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INTRODUCERE

»Semiologia radiologicd 1n patologia sistemului respirator”, este o sinteza
a sindroamelor principale radiologice stabilite in bolile pulmonare prin analiza
integrala a simptomelor radiologice cunoscute in literatura de specialitate si sta
la baza acestui compendiu destinat medicilor rezidenti Specialitatea ,,Radiologie
si imagistici medicald”, de asemenea radiologilor, pneumologilor. In lucrare se
acorda o atentie sporita simptomelor radiologice si sunt formulate principiile de
recunoastere si ale diagnosticului diferential in patologia sistemului respirator.

Analiza si sinteza sindroamelor radiologice in procesul diagnosticarii
patologiei sistemului respirator a fost supusa unui studiu metodic prin identificarea
simptomelor radiologice, sinteza acestor simptome de pe pozitiile anatomiei si
fiziologiei normale si patologice. Compararea datelor si rezultatelor detinute
in urma examenului radiologic al procesului patologic in dinamica s-a efectuat
aplicand metodele analizei imaginilor radiologice ale plamanilor si identificarea
simptomelor radiologice prin studierea succesiva obiectiva a fiecarui detaliu al
imaginii. Pentru a detecta si a lua in considerare simptomele radiologice, este
necesar de o cunoastere profunda a particularitatilor morfologice si functionale ale
organelor toracelui si imaginii radiologice normale.

Interpretarea morfopatologica si fiziopatologicd a simptomelor radiologice este
cel mai important pas pentru stabilirea diagnosticului. Ea ne permite sd cunoastem
caracteristica integralda a procesului patologic. Succesiunea diagnosticului
diferential si argumentarea diagnosticarii radiologice are o importantd primordiala
in identificarea sindromului de baza si stabilirea specificului procesului patologic
prin excluderea probabilitatilor si trierea sindroamelor principale, apoi identificarea
proceselor patologice generale, sinteza tuturor semnelor radiologice disponibile ale
procesului patologic si stabilirea unui diagnostic radiologic corect.



SINDROAMELE RADIOLOGICE

Principii de diagnosticare a bolilor pulmonare

Diagnosticul este un proces complex, in care actiunile practice ale medicului si
metodologia sintezei efectuate de el sunt strans legate intre ele. Exzista doud etape
principale la stabilirea diagnosticului: a) examinarea pacientului si identificarea
simptomelor bolii; b) analiza logica a informatiilor obtinute si formularea concluziei.

La prima etapa, se vor studia caracteristicile morfologice si functionale ale
pacientului, folosind o varietate de metode (anamneza, examindri radiologice,
instrumentale, clinico-diagnostice §.a.), care constituie sursa principald de informare.
Vor fi identificate abaterile de la imaginea radiologica normala — simptomele bolii.

In a doua etapa, se vor analiza, sintetiza simptomele si va fi identificat
diagnosticul corect. Se stabilesc legaturile dintre simptome, combinarile carac-
teristice ale simptomelor (sindroamelor), care pot fi comparate cu ,,modelele” normei
radiologice. Ca urmare a acestui proces de sintezd, ne formam conceptul despre
etiologia, patogeneza, substratul anatomic, morfologia si fiziologia patologica a
procesului pulmonar.

Principiile examenului radiologic al unui pacient care suferd de afectiuni
pulmonare sunt familiarizarea cu anamneza si cu istoricul bolii; cu datele clinice, de
laborator si alte investigatii; planificarea si consecutivitatea efectudrii examenului
radiologic.

Analiza si sinteza informatiilor obtinute in baza examenului radiologic, deter-
minarea sindroamelor radiologice si diagnosticarea bolilor pulmonare necesitd sa
fie supuse unui studiu metodic, care include urméatoarele etape:

» Identificarea simptomelor radiologice.

Sinteza acestor simptome de pe pozitiile anatomiei si fiziologiei normale si
patologice.

» Compararea datelor examenului radiologic cu rezultatele investigatiilor clinice.

»Compararea rezultatelor examenului radiologic al procesului patologic cu
cele precedente in dinamica.

» Diagnosticul diferential general.

»Formularea concluziei radiologice.

»Sindromul este o combinare de simptome, avand o patogeneza comuna
si caracterizand o anumita stare patologica a organismului. Pentru a detecta si a
lua in considerare simptomele radiologice, este necesara o cunoastere profunda
a particularitatilor morfologice si functionale ale organelor toracelui si imaginii
radiologice in limitele normale.

Este important sd cunoastem metodele analizei imaginii radiologice a
pulmonilor. Astfel, analiza fiecarei radiograme trebuie efectuata in conformitate cu
un anumit plan. Initial obligatoriu se va efectua examinarea integrald a radiogramei,
apoi — analiza profunda si identificarea simptomelor radiologice prin studierea
succesiva obiectiva a fiecarui detaliu al imaginii. De asemenea, o valoare importanta
au datele clinice — anamneza, acuzele pacientului, rezultatele examenului clinico-
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diagnostic si de laborator. Acestea vor contribui la o analiza cu o deosebita atentie
asupra imaginii radiologice a structurilor anatomice, iar probabilitatea descoperirii
modificarilor patologice poate fi nalta.

Interpretarea morfopatologica sifiziopatologica a simptomelor radiologice.

Interpretarea semnelor radiologice din punctul de vedere al anatomiei si
fiziologiei patologice este cel mai important pas pentru stabilirea diagnosticului,
care ne permite cunoasterea caracteristicii integrale a procesului patologic.

In baza unei analize detaliate a topografiei, formei si structurii formatiunilor
patologice, corelatiilor dintre acestea si a impactului lor asupra functiei respiratorii
este necesard identificarea terminologiei alternative a simptomatologiei in
descrierea radiologica a caracteristicilor procesului patologic; operarea cu termeni
patomorfologici si patofiziologici conventionali, cum ar fi ,,infiltrare®, ,,atelectazie”,
,destructie”, ,,cavitate”, ,,faza diseminarii” etc.

Compararea simptomelor radiologice si clinice. Manifestarile radiografice
propriu-zise ale multor boli pulmonare, in principiu, sunt convingdtoare. Pentru a
evita insa erorile eventuale, este necesar ca datele examenului radiologic sa fie in
mod obligatoriu comparate cu rezultatele examenului clinic. Intre tabloul clinic si
cel radiologic al patologiei pulmonare adesea se observa o discrepantd, cel putin
nu existd o coincidentd deplind a simptomelor, si atunci compararea ne impune
efectuarea unui examen radiologic suplimentar, care este necesar. In cazul in care
convergenta semnelor clinice si radiografice nu poate fi atinsd este necesar sa
determinam care criterii (clinice sau radiologice) sunt de preferat pentru detectarea
oportund si veridicd a procesului patologic, pentru identificarea fazelor acestuia,
complicatiilor etc.

Evaluarea dinamicii procesului patologic este una dintre metodele cele mai
convingitoare si obiective de identificare a proceselor patologice. In acelasi timp,
sunt documentate in mod constant fazele evolutiei bolii, aparitia complicatiilor
acesteia si exodul bolii.

Dupa efectuarea examenului radiologic, cand este obtinutd informatia despre
simptomele procesului patologic, ramane ultima etapa — sinteza tuturor semnelor
radiologice disponibile ale procesului patologic si stabilirea unui diagnostic
radiologic. Este necesar sa comparam simptomele radiologice stabilite in complex
cu simptomatologia clasica, standard a diferitor patologii in baza literaturii de
specialitate. Diagnosticul poate fi considerat stabilit daca toate sau cele mai multe
dintre semnele radiologice disponibile coincid cu simptomatologia clasica a unei
anumite boli (se constata similitudinea, coincidenta simptomelor).

Pentru stabilirea diagnosticului nu se recomanda sa utilizam unul sau toate
simptomele, ci sd aplicam complexul de semne radiologice (sindromul) de baza,
printre care unele dintre simptomele identificate sunt deosebit de importante pentru
stabilirea diagnosticului. In cazul argumentirii diagnosticului este necesar si
stabilim similitudinea simptomelor identificate la un pacient cu simptomatologia
caracteristicd unui anumit proces patologic. In ciutarea unor simptome complexe
similare vom utiliza metoda excluderii, care este baza diagnosticului diferential.
Prin urmare, stabilirea similitudinii proceselor patologice este imposibild fara
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analiza simultand a diferentei lor.

Succesiunea diagnosticului diferential si  argumentarea diagnosticarii
radiologice are o importantd primordiald la identificarea sindromului de baza si
stabilirea identitatii procesului patologic prin excluderea probabilitatilor si trierea
sindroamelor principale, apoi identificarea proceselor patologice generale.

Succesiunea sintezei diagnostice a proceselor patologice pulmonare este
urmatoarea:

* Diagnosticul diferential intersindromal — se determind sindromul
radiologic principal si astfel se exclud toate procesele patologice care nu
pot provoca acest sindrom.

* Diagnosticul diferential intrasindromal — se efectueaza intre procesele
patologice comune, care pot provoca acest sindrom. Dupa simptomele
principale vom exclude acele procese patologice generale care n acest
caz sunt mai putin probabile, rimanand sa fie analizate cele mai probabile
patologii.

» Procesele patologice mai putin probabile, de asemenea, vor fi excluse
dupa simptomele principale si secundare, fiind luate in discutie doar
cateva dintre cele mai asemanatoare dintre ele si cele mai probabile
patologii.

* Diagnosticul diferential si argumentarea diagnosticului intre bolile
foarte asemandtoare ramase se efectueaza prin identificarea succesiva
a simptomelor lor. In cazul in care datele disponibile nu sunt suficiente,
atunci pentru informatii suplimentare vom indica noi investigatii
relevante.

Etapele diagnosticului radiologic diferential:

+ In cadrul analizei radiografiei pulmonare sunt identificate diferite opacitati,
care reflectd fie imaginea radiologicd a structurii anatomice pulmonare
normale, fie un proces patologic.

» Urmatoarea etapa a diagnosticului diferential se desfasoara exclusiv dupa
stabilirea opacitatii cauzate de un proces patologic, dupa care este necesar
sa determindm sindromul radiologic principal.

*  Dupa stabilirea sindromului radiologic principal este necesara identificarea
localizarii intrapulmonare sau extrapulmonare a procesului patologic, care
poate fi efectuatd prin examenul radiologic poliaxial, aplicarea unor probe
functionale.

Daca in cadrul leziunilor extrapulmonare, topografia exacta a procesului este
adesea cheia raspunsului corect, atunci identificarea formatiunilor intrapulmonare
este mult mai complicata. In primul rand, pe baza analizei simptomelor radiologice,
este necesara localizarea topografiei procesului si determinarea caracterului sau
patologic general.

Semiologia radiologica si sindroamele proceselor patologice pulmonare.

Simptomele radiologice ale proceselor patologice pulmonare sunt practic
nelimitate — pot fi orice ,,semnale” ale devierii de la ,,norma” obtinutd prin examenul
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radiologic integral complex pentru toate starile si procesele patologice, structurile
anatomice si organele adiacente ale cutiei toracice.

Unele dintre aceste simptome sunt rezultatul modificarii pozitiei, dimen-
siunilor, formei, conturului si structurilor anatomice normale, altele sunt o
reflectare a formatiunilor patologice (infiltrate inflamatorii, modificari exsudative
si cicatriceale, tumori, corpi strdini s.a.), asociate cu modificdri ale mecanismului
respiratiei externe sau ale hemodinamicii in circuitul mic al circulatiei sangvine.

Cercetarea tuturor simptomelor radiologice ale patologiei pulmonare este
practic imposibila si este cunoscuta inegalitatea tuturor simptomelor, valorii lor si
specificitatea diferita de diagnosticare.

Simptome radiologice patognomonice, adica cele caracteristice unei singure
patologii, practic nu exista. De regula, fiecare proces patologic determina o serie de
simptome, diferite dupa valoarea diagnostica, dar importante in ansamblu.

Prin urmare, pentru fiecare proces patologic este caracteristic nu un simptom
oarecare separat, dar o asociere a mai multor simptome — sindromul radiologic al
procesului patologic.

Opacitatile pleuropulmonare sunt elemente ale semiologiei radiologice ce
iau nastere prin inlocuirea aerului din spatiile bronhopulmonare si pleurale cu
un produs patologic sau prin adaugarea unor elemente celulare sau lichidiene ale
interstitiului pulmonar normal, crescandule astfel gradul de absorbtie al razelor X
si marind in consecinta intensitatea opacitatii.

Opacitatile multiple sau solitare au anumite caractere: localizare, dimen-
sune, formad, contur, structura, intensitate. Localizarea opacitatilor este un caracter
important, deoarece printr-o situare riguroasa a modificarilor patologice se poate
ajunge la concluzii utile diagnosticului.

Cel mai des folosit mod de localizare a opacitdtilor este acela de a le preciza
amplasarea 1n functie de proiectia lor fatd de elementele anatomice: coaste,
mediastin, diafragma, scizuri etc. In cazul unui contact direct al opacitatii cu
grilajul costal, mediastin sau diafragma trebuie apreciata ,,originea” acesteia. Astfel,
conturul opacitatilor ce traduc modificari pulmonare realizeaza cu peretele toracic
(respectiv mediastin, diafragma) unghiuri ascutite, pe cand cele ce traduc modificari
ale peretelui toracic (respectiv mediastin, diafragma) realizeaza unghiuri obtuze.

Semnul siluetei ajutd, de asemenea, la precizarea topografiei proceselor
patologice. Astfel, In cazul opacitatilor ce se gasesc in acelasi plan cu un organ
toracic fatd de planul de proiectie (cord, aortd, diafragma) si au acelasi indice de
absorbtie al razelor X (sau foarte asemandtor) in locul de contact, in imaginea
radiologica dispar contururile acestora realizand o opacitate unica. In cazul in care
procesul patologic opac se gaseste intr-un plan diferit fatd de organul toracic din
vecindtate (situat anterior sau posterior), opacitatea acestor formatiuni isi pastreaza
contururile, dar este mai intensa.

Localizarea cea mai precisd a opacitatilor se face in functie de impartirea
anatomicd a pulmonilor in lobi si segmente (subunitdti autonome cu pedicul
vasculobronsic propriu).



Delimitarea segmentelor poate fi facuta pe radiografia de fata, dar proiectia lor
optima este pe imaginea de profil. Localizarea precisd a diferitor procese patologice
este necesard mai ales 1n chirurgia pulmonara, cand trebuie indicate segmentele ce
urmeaza a fi rezectate.

Dimensiunea opacitatii poate furniza unele informatii asupra naturii procesului,
a localizirii lui si eventual asupra stadiului evolutiv al acestuia. In functie de
dimensiuni, opacitdtile sunt: punctiforme —péana la 1,5 mm; micronodulare (miliare)
— 1,5-5 mm; nodulare — 3-15 mm; macronodulare — 1-3 c¢m; Intinse — peste 3 cm.

Forma opacitatilor poate sugera substratul morfologic lezional si modul de
dezvoltare dinamicd a procesului patologic. Se delimiteaza: opacitati liniare si
opacitati reticulare, care sunt tot opacitati liniare, dar care prin dispozitia lor creeaza
aspecte reticulare; opacitati nodulare (noduli); opacitati policiclice; opacitati
stelate; opacitdti intinse sistematizate (segmentare sau lobare); opacitati intinse
nesistematizate, care nu mai respecta un teritoriu anatomic.

Conturul opacitatii este un element semiologic important, oferind date asupra
substratului morfologic al leziunii. Conturul poate fi sters, fard delimitare intre
leziune si pulmonul sdndtos, asa cum se intdmpld in leziunile exsudative sau
metastazele pulmonare. Conturul net indicd o delimitare a procesului patologic
spre pulmonul sdndtos, delimitarea poate fi reprezentatd de o capsula proprie (chist
hidatic), de o capsula realizata de pulmonul sanatos in scopul delimitarii leziunii
(cazeom) sau elementul patologic se comportd ca un corp strdin, cu proprietati
biologice specifice (tumori maligne).

Structura opacitatilor reprezinta, de fapt, gradul de omogenitate sau
neomogenitate al acestora. Intensitatea opacitatilor poate fi: mai mica decat a
coastelor, subcostald (micd), costald (medie) sau supracostald (mare).

Hipertransparentele pulmonare reprezinta aspectul opus opacitatilor; imaginile
apar mai transparente datorita cresterii continutului de aer de la nivelul pulmonilor
sau scaderii continutului tisular al pulmonului cu perturbarea echilibrului tesut
pulmonar/aer. Tinand seama de localizarea si distributia procesului patologic,
hipertransparentele pot fi circumscrise sau difuze.

Hipertransparentele pulmonare circumscrise indica procese ce contin aer si sunt
bine delimitate de un perete propriu, format din elemente tisulare normale sau din
mase necrozate si elemente reparatoare apdrute in procese inflamatorii sau tumorale
necrotizate. O astfel de imagine se va caracteriza printr-o transparentd propriu-zisa
(topografie, dimensiune, forma, contur interior) si o opacitate ce o delimiteaza (forma,
dimensiune, contur, structurd, intensitate).

Hipertransparentele pulmonare difuze reprezintd o crestere a transparentei
campului pulmonar peste limitele normale, pe un teritoriu oarecare, fara o limitd bine
definita. Ele pot aparea in doud circumstante: fie prin cresterea cantitatii de aer in
spatiile aeriene distale, fie prin scaderea diametrului patului vascular.

Imaginile mixte sunt combindri de hipertransparentd pulmonara localizatd si
opacitate lichidiana cu nivel orizontal (imagine hidroaericd). Este aspectul radiologic
realizat de destructiile pulmonare 1n care se giseste o cantitate de lichid neevacuat.
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Descrierea caracterelor radiosemiologice se face ca si in cazul hipertransparentei
circumscrise, adaugandu-se relatii asupra nivelului de lichid (indltime, rectitudine s.a.).

Imaginile patologice elementare descrise pot fi grupate in mai multe sindroame
radiologice: parietal, pleural, mediastinal, alveolar, interstitial, bronsic, vascular si
parenchimatos.

Sindromul parietal reprezinta leziuni ale structurilor moi ale peretelui toracic
si se manifesta prin imagini patologice pe radiografia pulmonara. Cresterea locala
a densitatii, de origine infectioasa sau tumorald benignd, antreneaza formarea unei
opacititi omogene, de intensitate medie, cu un contur net sau difuz. In incidenta
tangentiala iese clar in evidentd amplasarea sa extrapulmonara.

Cresterea sau diminuarea extinsa a densitatii se apreciaza prin comparatie cu
partea opusd. Are cauze congenitale (asimetria toracicd) sau dobandite (atrofie
musculara, ablatie chirurgicalda mamara). Calcificarile — adenopatii, paraziti,
hematoame — necesitd incidente tangentiale pentru precizarea sediului lor
extrapulmonar. Anomaliile osoase — cel mai frecvent litice (demineralizari, lacune,
liza intinsd sau fracturi patologice) corespund tumorilor primare sau secundare
osoase, leziunilor infectioase sau traumatice, tumorilor partilor moi ce largesc
spatiile intercostale si determina leziuni erozive (specifice coarctatiei de aorta). Mai
rare sunt leziunile condensante (calus vicios, condroame).

Sindromul pleural inglobeazd semnele ce traduc prezenta lichidului, aerului
sau tesuturilor anormale in pleura. Opacitatile pleurale (revarsate lichidiene, tumori)
reprezinta revarsate lichidiene libere: opacitate omogena la baza pulmonului, cu
limita superioard concava in sus, deseori flu, ce sterge cupola diafragmatica, mobila
la schimbarea pozitiei bolnavului.

Revarsatele lichidiene subpulmonare (pleurezia diafragmatica) se manifesta
prin cateva semne radiologice elocvente: partea cea mai inaltd a cupolei este mai
externd, decat Tn mod normal. Punga de aer gastrica este mai departe de cupola
diafragmei. Cupola este mai apropiatd pe dreapta de scizura pleurald orizontala.
Pozitionarea bolnavului in decubit lateral confirma prezenta lichidului de-a lungul
grilajului costal.

In cadrul unui revirsat pleural inchistat si tumori pleurale leziunea este
localizatd pe peretele toracic si se dezvolta spre interior, impingand pulmonul. In
incidenta tangentiala, opacitatea este racordatd la perete printr-o pantd lind fiind
imobila la schimbarea pozitiei.

Revarsatul interlobar (scizural) apare cand pleura este simfizata sau cand
pulmonul si-a pierdut elasticitatea. Opacitatea are aspect fusiform si se prelungeste
prin scizura ingrosatd. Incidenta de profil poate preciza sediul si marimea
revarsatului, in imaginea de fatd — ea aparand ca o masa ovald cu contur sters.

Semnele radiologice ale unui pneumotorace total sau partial sunt prezenta unei
hipertransparente, in care se remarca disparitia structurii vasculare normale; pleura
viscerala apare sub forma unui lizereu dens, marginind parenchimul pulmonar colabat.

Cand perforatia pulmonara se comporta ca o supapa, presiunea intrapleurald
depaseste presiunea atmosfericd: pneumotorace compresiv cu supapd, in care
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spatiile intercostale sunt largite, mediastinul este deplasat de partea opusad si
diafragma este coborata.

De multe ori bresa pleuropulmonara este insotita de un epansament lichid seros
sau hemoragic: hidropneumotorace sau hemopneumotorace caracterizate radiologic
prin imagine mixtd hidroaerica.

Calcificari pleurale: pleura poate fi sediul unei necroze cazeoase sau al unei
hemoragii care evolueaza spre calcificare. Aceste calcificari dau imagini opace,
cu intensitate variabild, neregulate, neomogene, bine delimitate. In incidenta
tangentiala putem observa dispozitia lor periferica: langd grilajul costal sau
mediastin, sau langa diafragma.

Sindromul mediastinal inglobeazd semnele ce indica prezenta aerului,
lichidului sau tesuturilor anormale in mediastin. Existenta unui astfel de sindrom
poate fi confirmatd numai pe radiografia de fata, cea de profil sumand imaginile
pulmonilor si mediastinului.

Opacitatile mediastinale cel mai adesea sunt expresia unor adenopatii. Unice
sau multiple, uneori cu contur policiclic, au caracterele generale ale maselor opace
mediastinale: limita externd neta si continua, convexa catre pulmon, iar limita interna
invizibila (stearsa de mediastin); racordare in panta lind cu mediastinul; topografie
specifica: adenopatiile pot fi laterotraheale, interbronsice, intertraheobronsice.

Hipertransparentele mediastinale sunt date de pneumomediastin, asociat deseori
cu emfizemul subcutanat si cu pneumotoracele. Este imobil la schimbarea pozitiei
pacientului, prezentandu-se in incidentd de fatd ca o hipertransparenta liniara
verticala ce impinge foitele pleurale, iar in cea de profil ca o hipertransparenta
liniard verticald cu sediul anterior.

Hernia hiatald determind o opacitate retrocardiaca cu conturul drept bine
delimitat, ce impinge linia periesofagiand spre partea inferioara si care prezinta
uneori In partea superioara o hipertransparenta izolatd sau o imagine hidroaerica.

Calcificarile mediastinale sunt determinate de: adenopatii tuberculoase (aspect
granular, neregulate, grupate in gramezi) sau pneumoconiotice (calcificari arciforme
in coaja de ou); structuri vasculare — opacitdtile au aspect liniar sau arciform, urmand
traiectul vasului; calcificari valvulare sau pericardiace.

Sindromul alveolar reprezinta ansamblul semnelor radiologice consecutive
inlocuirii aerului din alveole cu fluid, astfel aerul din alveole dispare si este inlocuit
cu exsudat sau transsudat, care se poate solidifica, fapt ce se releva radiografic prin
semne elementare:

* noduli acinari sau lobulari: reprezinta leziunea elementara, care
afecteazd cea mai mica unitate respiratorie vizibila radiologic;

e leziuni confluente intinse sistematizate: sunt leziuni multinodulare,
care intereseaza un segment sau un lob;

e leziuni confluente intinse nesistematizate: sunt leziuni difuze, unice
sau multiple, imprecis delimitate; mai mult sau mai putin Intinse.

Radiologic se vor manifesta prin:

* noduli acinari sau lobulari: dimensiuni variabile, de obicei 3 mm;
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omogeni; de forma rotunda sau ovalard; cu contur sters; intensitate
subcostald; variabilitate mare in timp;

* leziuni confluente intinse sistematizate: omogene; contur net §i
regulat, determinat de scizuri sau septurile intersegmentare; intensitate
supracostala; forma triunghiulara cu baza la periferie si varful spre hilul
pulmonar; bronhograma aerica, care reprezintd o transparenta liniara,
bifurcata in interiorul unei opacitati alveolare;

e leziuni confluente intinse nesistematizate: sunt leziuni difuze; contur
imprecis; unice sau multiple; mai mult sau mai putin intinse; localizare:
perihilar sau in segmentele pulmonare bazale;

» aspectul in aripa de fluture: imagine situata de o parte si de alta a hilurilor,
atingand bazele, dar si respectand varfurile si periferia.

Nodulii alveolari se caracterizeaza prin opacitdti rotunde sau ovalare, cu
margini flu, de talia unui acin (15 mm), situati la periferia unor opacitati confluente
(nu se vor prezenta ca noduli alveolari cei ce nu au margini flu si nu conflueaza),
evolutie rapida si precoce, dureaza, de regulda, cateva zile.

Sindromul interstitial se caracterizeaza prin:

» ingrosarea septurilor interlobulare si a tecilor peribronhovasculare;

» opacitatile interstitiale parenchimatoase parietoalveolare;

In imaginea radiologica se manifesta in diferite aspecte:

v opacitatile in ,,sticld mata” — reprezinta stadiul initial al modificarilor
radiologice, caracterizate prin scaderea transparentei pulmonare; sunt
determinate de o scddere a raportului aer/tesut ca un rezultat, in acest
caz, al ingrosarii peretilor alveolari;

v opacitatile micronodulare (miliare) sunt opacititi de 1-3 mm diametru,
net conturate, ce apar la diseminarea unui proces tumoral sau inflamator
pe cale hematogend. Leziunile predomina in segmentele bazale, acolo
unde vascularizatia este mai importanta;

v opacititile reticulare rezulta din ingrosarea septurilor;

v’ opacititile reticulo-micronodulare asociaza imaginile anterioare;

v opacitatile nodulare sau macronodulare de talie variabilad sunt de origine
hematogena, predominant in segmentele bazale (diseminari secundare);

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

Caracteristici comune ale opacitatilor interstitiale: sunt net conturate; neconflu-
ente; nesistematizate; fard bronhograma aerica; evolutie lenta in timp.

Sindromul bronsic se compune din mai multe modificari patologice, cum ar fi
perturbdrile tranzitului si bifurcatiei ramificarilor arborelui bronhial, ingrosarea si
deformarea peretilor, dilatarea sau Ingustarea lumenului lor.

Astfel, ingrosarea peretilor bronsici corespunde unei atingeri a mucoasei
bronsice (bronsite, leziuni cicatriceale) sau unui edem interstitial peribronho-
vascular. Daca axul bronhiei este paralel cu razele X, se observa o imagine inelara
cu centrul clar, insotitd de o opacitate rotunda a arterei satelite.
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Dilatarea lumenului bronsic poate fi depistata prin tomografia computerizatd sau
bronhografie. Pe radiografia clasica dilatarea bronsica poate fi sugeratd de imagini
chistice in capdtul unor linii clare (cand bronhia este goald) si de opacitati liniare
terminate in ,,deget de manusa” (cand bronhia este plind).

Obstructia lumenului bronsic este consecinta unui proces extrinsec ce comprima
bronhia sau a unui proces intrinsec — invadarea peretilor si obstructia lumenului lor.
Oricare ar fi cauza, ea antreneaza tulburari de ventilatie. Cand obstructia brongica
este completa, are loc o atelectazie caracterizata prin opacitate omogena si intensa
a segmentului respectiv, insotita de modificarile retractile ale structurilor anatomice
invecinate (scizuri, coaste, mediastin) si hiperventilare compensatorie in cAmpurile
pulmonare vecine.

Sindromul vascular inglobeaza semnele ce traduc modificari de calibru,
situatie sau numar al vaselor pulmonare, manifestate prin marirea localizata sau
difuza a calibrului, redistributia arterialda pulmonara, diminuarea localizatd sau
globala a calibrului.

Sindromul parenchimatos reprezintda ansamblul imaginilor parenchimatoase,
care nu pot fi incadrate in sindroamele descrise anterior. Imaginile parenchimatoase
sunt Tnconjurate din toate partile de pulmon, iar cand au sediu periferic, se racor-
deazi in unghi ascutit la peretele toracic sau mediastin. In acest cadru semiologic
deosebim: opacitati rotunde solitare sau multiple; imagini cavitare; hipertranspa-
renta; calcificari.

Integral, semiologia radiologicd a proceselor patologice in plamani este diver-
sd, bazata pe patru fenomene: opacitatea si transparenta campurilor pulmonare,
modificarile desenului pulmonar si al hilurilor pulmonare.

Opacitatea pulmonard mai frecvent este conditionata de: exsudatii sau
transsudatii alveolare; perturbdrile tranzitului bronhial; compresiunea pulmonars;
inlocuirea parenchimului pulmonar cu tesut patologic.

Transparenta pulmonara este conditionatd de micsorarea masei tesuturilor intr-o
unitate de volum al plamanului, de cavitati aeriene, colectie de gaze in cavitatea
pleurala.

Modificérile desenului pulmonar se manifestd prin: componentul interstitial;
modificari ale circulatiei sangvine, limfatice; malformatii ale vaselor, arborelui
bronhial, patologia bronhiala, modificari sclerotice ale stromei pulmonare.

Modificarile radiologice ale hilurilor pulmonare pot fi conditionate de orice leziuni
ale elementelor structurii acestora: vasculare, bronsice, tisulare, limfatice.

Totalitatea simptomelor caracteristice anumitor procese patologice se numeste
sindromul radiologic al procesului patologic. Sindromul radiologic principal poate
fi stabilit prin vizualizarea imaginilor radiografiilor 1n incidenta de fata si profil.

Fiecare sindrom acoperd un numdr mai mare sau mai putin semnificativ de
procese patologice. Dar detectarea acestui sindrom limiteaza imediat diagnosticul
diferential doar la procesele care provoacad acest sindrom, facilitind astfel si
accelerand recunoasterea corecta a bolii.

Caracteristica generald a sindroamelor radiologice principale ale proceselor
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patologice pulmonare poate fi prezentatd in modul urmator: opacitatea totala si
subtotald a campului pulmonar — un sindrom relativ rar, dar foarte elocvent.
Aceasta opacitate este de obicei unilaterald, doar in unele cazuri este bilaterala fiind
vizibild in cAmpul pulmonar pe tot parcursul (uneori, cu exceptia unei zone mici).

Sindromul poate fi cauzat de procese intrapulmonare — infiltrari inflamatorii,
atelectazie, fibroza pulmonara extinsa, sau poate fi rezultatul acumularii de revarsat
in cavitatea pleurala, prezentei de aderente pleurale masive, al herniei diafragmati-
ce. Opacitatea totald apare In agenezia pulmonara sau dupa pulmonectomie.

Un sindrom radiologic foarte frecvent este opacitatea delimitata a campului
pulmonar; 1n aceste cazuri, opacitatea formatiunii patologice ocupa o parte a
campului pulmonar. Daca este afectat pulmonul, dimensiunea opacitatii poate
corespunde unui lob, unui segment sau mai multor segmente, sau unui subsegment.
Substratul unei astfel de opacitdti este infiltratia inflamatorie sau tumorala, mai
multe malformatii pulmonare, atelectazia lobara sau segmentara, fibroza pulmonara
delimitatda s.a. De asemenea, o opacitate limitatd poate fi cauzata de procese
extrapulmonare (revarsat si aderente pleurale, hemotorace, hernie diafragmatica,
infiltrari tumorale pleurale etc.).

Un sindrom radiologic aparte, extrem de dificil pentru diagnosticul diferential
este opacitatea rotundi. In general, denumirea este acceptati in radiologie, dar ar
trebui sa se stipuleze imediat conventionalitatea sa (inexactitatea).

Opacitatea pe o radiograma este rareori rotunda. Mult mai frecvent, este doar o
imagine In forma de sferd, uneori ovald sau se aseamana cu un semicerc. Ar fi mai
corect sa fie numit sindromul formatiunii sferice sau ovoidale.

Opacitatea rotundd poate avea dimensiuni diferite — mai putin de 1,5 cm (in
astfel de cazuri, se numeste nodul), de la 1 pana la cativa centimetri in diametru —
opacitate rotundd determinatd pe radiografii de un sir de formatiuni intrapulmonare
(inflamatie, inclusiv tuberculoza infiltrativa, o tumord, un chist umplut cu lichid)
sau procese extrapulmonare asociate cu patologia organelor mediastinului, schele-
tului toracelui, diafragmei, pleurei.

Unele dintre cele mai frecvente leziuni pulmonare le constituie formatiunile
nodulare manifestate prin sindromul opacititii nodulare. in acest caz, in imagi-
nea radiografiilor in cdmpurile pulmonare se depisteaza opacitati ale caror numar,
distributie, forma, contur si intensitate sunt foarte variabile. Aceste opacitati pot
fi cauzate de focare de tuberculoza sau alte inflamatii acute sau cronice, de edem
pulmonar, sarcoidoza sau noduli tumorali s.a. In mod conventional se diferentiaza
trei tipuri principale de opacitati nodulare: mari (5-10,0 mm), medii (2,5-5,0 mm)
si mici (> 2,5 mm).

Numai 1n acele cazuri in care existd mai multe focare si unul dintre ele depaseste
mai mult de 1,0 cm in diametru, acestea se numesc opacititi nodulare mari.
Sindromul opacitatilor mici, de obicei, reflecta procesele inflamatorii, degenerativ-
distrofice, metabolice, tumori sau perturbari vasculare in limitele acinare.

Opacitatile nodulare dispersate pot fi in grupuri sau extinse la o distanta
considerabila. In caz de diseminare uniforma a opacititilor nodulare pe parcursul
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a douad spatii intercostale se va considera diseminare limitata, iar in cazul leziunii
cu o suprafatd mai mare — diseminare generalizata, extinsa.

Probabil cel mai frecvent sindrom radiologic in cadrul proceselor patologice
sunt modificarile desenului pulmonar. La baza acestui sindrom se afla o
varietate de procese pulmonare — edemul tesutului pulmonar interstitial, congestia
sangvina arteriald si venoasa pulmonard, infiltrarile tesutului interstitial pulmonar,
malformatiile vasculare si bronhiale, patologia arborelui bronhial, condensari
sclerotice ale stromei pulmonare etc.

In acest caz, imaginile sunt diverse — accentuarea, atenuarea sau diminuarea
desenului pulmonar, deformarea, aparitia unor structuri neobisnuite liniare,
platforme, tubulare sau reticulare.

Sindromul patologiei hilurilor pulmonare si a ganglionilor limfatici hilari
se manifesta prin modificari ale opacitatii hilurilor pulmonare cauzate de procesele
inflamatorii si neoplazice, edemul tisular, hipoplazie sau, invers, de congestia
vasculard, implicate In formarea opacitatii hilare.

O importanta primordiala in diagnosticul bolilor pulmonare au simptomele le-
ziunilor ganglionilor limfatici hilari $i mediastinali, care se manifesta prin hiperpla-
zia lor in imaginea radiologica, in cadrul leziunilor neoplazice sau calcificarii lor.

Toate sindroamele nominalizate se caracterizeazd preponderent prin aparitia
in imaginea radiologica a opacitdtilor neobisnuite. Aceste opacitdti se datoreaza
faptului ca 1n calea fasciculului cu raze X prin cutia toracica s-au format tesuturi
patologice, care au o anumitd capacitate de absorbtie a lor.

Sindroamele radiologice care se caracterizeazd prin fenomenul opus —
transparenta campului pulmonar — includ notiunea de hipertransparentda totala
si extinsd. Hipertransparenta totald bilaterala, de reguld, este conditionatd de
emfizemul pulmonar vezicular cronic. Hipertransparenta totald unilaterald este
observata in unele malformatii pulmonare (hipoplazia ramurii arterei pulmonare),
blocarea valvulard a bronhiei principale, prezenta in pulmon a unei cavitati aeriene
gigantice, in cazul flatulentei compensatorii pulmonare, cdnd este exclus din actul
respiratiei pulmonul controlateral. Hipertransparenta extinsa poate fi cauzata
de un proces extrapulmonar — o acumulare masiva de aer in cavitatea pleurala
(pneumotorace).

Hipertransparenta limitata este, de asemenea, un sindrom frecvent in bolile
pulmonare. In acest caz se determind hipertransparenta unui teritoriu al cAmpu-
lui pulmonar. Substratul hipertransparentei este preponderent flatulenta partiala a
pulmonului (unui lob, segment, subsegment). Hipertransparenta se atesta in cadrul
unor malformatii pulmonare, la formarea unor blistere si chisturi emfizematoase
gigantice. Pneumotoracele limitat, de asemenea, provoaca acest sindrom.

Exista sindroame radiologice in care se observa atit opacitati, cat si hipertrans-
parente, printre care este si sindromul formatiunilor cavitare. Examenul radiolo-
gic detecteaza in aceste cazuri o opacitate inelard, care delimiteaza o hipertranspa-
renta rotunda.

Orice cavitate intrapulmonara poate provoca o imagine similard — un chist
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aerian, o cavernd si un abces, forma cavitard a unui cancer periferic. Dar si
unele procese extrapulmonare pot prezenta un sindrom similar, de exemplu, un
pneumotorace inchistat, o hernie diafragmatica, care include o parte din stomac
sau intestin.

Un rol important in diagnosticarea radiologicd are sindromul perturbarii
tranzitului bronhial, care este cauzat de ingustarea sau obturatia bronhiei. Stenoza
partiald a bronhiei duce la hipoventilarea tesutului pulmonar, stenoza valvulara — la
flatulenta obturationald, iar obturatia completa a bronhiei — la atelectazie.

Dimensiunile opacitatii sau hipertransparentei depind de teritoriul pulmonului
care este afectat, adicd de calibrul bronhiei. Astfel, atunci cand are loc obturatia
bronhiei principale apare atelectazia pulmonara, la perturbarea tranzitului bronhiei
lobare — atelectazia lobului corespunzator, in cazul stenozei bronhiei segmentare —
atelectazia segmentard. Stenozele multiple bronhiolare implica aparitia atelectaziei
lobulare.

Dupa cum se stie, ca fiecdrui sindrom radiologic 1i corespunde nu una, ci mai
multe afectiuni ale toracelui si organelor sale. Prin urmare, este foarte important
nu numai sa se identifice sindromul de baza, dar si sa se faca o analiza detaliata a
opacitatilor si hipertransparentelor depistate in cadrul acestui sindrom.

In semiologia radiologica generala se evalueaza urmitorii indicatori (parame-
tr1) ai formatiunii vizibile in imagine: pozitia; numarul; forma; dimensiunea; inten-
sitatea (densitatea) opacitatii; desenul (structura); conturul; mobilitatea.

Localizarea procesului patologic are o importanta semnificativa de diagnosticare
diferentiald. Astfel, o localizare intrapulmonara a formatiunii patologice permite
excluderea tuturor proceselor extrapulmonare, si invers.

In caz de localizare extrapulmonard a formatiunii se va identifica originea
substratului anatomic de unde porneste procesul patologic (elemente ale peretelui
toracic, pleurei, diafragmei sau organelor mediastinului).

In caz de localizare intrapulmonari se va identifica lobul sau segmentul afectat.
De exemplu, pentru tuberculoza este caracteristica afectarea segmentelor superioa-
re si posterioare, iar pentru cancer — afectarea segmentelor anterioare.

Formatiunile patologice pot fi unice si numeroase (2-3-4), sau multiple.
Cancerul periferic se manifesta de obicei printr-o singura opacitate, iar tuberculoza
nodulard — printr-un grup de opacitati.

In fiecare caz individual este necesara identificarea formei formatiunii proce-
sului patologic si, In primul rand, examinarea poliaxiald a pacientului, deoarece
forma opacitatii frecvent permite delimitarea proceselor patologice intra- si extra-
pulmonare.

Dimensiunile formatiunii patologice depind de volumul condensarii structurii
pulmonare — de la un acinus pand la intregul pulmon. Dimensiunile focarelor,
cavititilor si infiltratiilor mici se indicd in milimetri si centimetri. In cazul
condensarilor pulmonare extinse, dimensiunile zonei afectate trebuie sa fie raportate
dimensiunile normale sau micsorate ale segmentelor sau lobilor pulmonari.

Intensitatea opacitatii depinde de un sir de factori, dintre care cel mai important
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este volumul leziunii si extinderea acesteia in cadrul examenului radiologic. Cu cat
este mai extins procesul patologic, cu atat mai intensiva va fi opacitatea substratului
anatomic.

De reguld, se face distinctie intre cinci gradatii ale intensitatii opacitatii:
a) opacitate de intensitate micd; b) de intensitate medie; c) opacitate intensa;
d) opacitatea calcificarilor; e) opacitatea unui corp metalic.

Opacitatea cu o intensitate mica este echivalenta densitatii imaginilor proiectiei
longitudinale a vaselor pulmonare. Opacitatea de intensitate medie este mai
pronuntata decét opacitatea proeminentelor longitudinale ale vaselor §i se apropie
de intensitatea opacitdtii sectiunii ortogonale a vaselor. Opacitatea intensd ca
densitate se apropie de imaginea stratului cortical al coastelor, adesea acoperind
structura tesutului osos al coastelor. In cazul in care formatiunea patologica este
destul de extinsa, coastele sunt slab diferentiate.

Ca structurd, opacitatea formatiunii patologice poate fi omogena si neomogena.
In acest caz, pot fi identificate transparente sau chiar opacititi mai intensive sau o
combinare a lor. Pentru a stabili structura opacitatii, adesea se recurge la radiografii
tintite si, daca este necesar — la tomografie.

Contururile opacitétii pot fi uniforme si neuniforme, clare si imprecise, convexe
si concave, policiclice s.a. Toate aceste semne radiologice au o valoare diagnostica
importantd, deoarece indica substratul formatiunii, faza evolutiei procesului, exodul
si complicatiile acesteia.

Dislocarea formatiunii patologice este un indicator functional, care poate
fi determinat prin radioscopie sau o serie de radiografii. Dislocarea reprezintd
schimbarea pozitiei focarului patologic in timpul respiratiei, deplasarea lui in timpul
tusei, fluctuatii care sunt datorate contractiilor cardiace si vasului (de transmitere
si de sine statatoare), deplasare la schimbarea pozitiei corpului si in urma testelor
functionale cu o schimbare artificiala a presiunii intratoracice in legaturd cu
introducerea gazului in cavitatea pleurala sau abdominala etc.

Un proces patologic limitat, care provine preponderent din una dintre structurile
pulmonare (parenchim, bronhie, vas), se poate raspandi in zonele adiacente si
indepartate ale pulmonilor. Principalele modalitati de raspandire a proceselor
patologice in pulmoni sunt: prin contact — extinderea directd a procesului patologic
in zonele adiacente tesutului pulmonar; pe cale bronhogena — prin arborele
bronhial; hematogend — prin ramificarile arteriale pulmonare; limfogena — prin
vasele limfatice pulmonare.

O importanta diagnosticd considerabila are extinderea pe cale bronhogena
in cadrul tuberculozei pulmonare in faza de destructie. Opacitatile nodulare cu o
intensitate micd, pand la 1,0 cm, cu un contur polimorf, initial se rdspandesc in
limitele segmentelor ventilate de bronhia respectiva, cu tendintd de confluere si
destructie, urmata apoi de extinderea procesului in zonele pulmonare indepartate.

Diseminarea hematogena se manifesta radiologic prin extinderea procesului
patologic frecvent simetric cu focare de intensitate mica si medie, fara tendinte
de confluere si destructie, diminuarea desenului pulmonar vascular, preponderent
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in mantaua pulmonara. Pentru diseminarea limfogend sunt caracteristice aparitia
unui desen pulmonar reticulonodular si disparitia treptatd a desenului pulmonar
bronhovascular, hiperplazia ganglionilor limfatici regionali.

Stadiile, complicatiile si exodul procesului patologic. Substratul morfopa-
tologic al infiltratiei inflamatorii este edemul alveolar cu o condensare ulterioara
a exsudatului, care radiologic se manifesta in aceastd faza ca o opacitate omogena
a carei intensitate depinde de volumul procesului patologic: cu cit mai mare este
teritoriul lui, cu atat mai inalta este intensitatea procesului patologic. Forma si di-
mensiunile procesului patologic depind de volumul afectat — de la un acinus pana
la un lob sau intregul pulmon, conturul lui este net delimitat in locul unde teritoriul
condensarii pulmonare se margineste cu pleura viscerala.

In caz de evolutie favorabila a procesului patologic are loc resorbtia exsudatului
alveolar, infiltratiilor peribronhovasculare, reductia limfangitei regionare cu
ameliorarea desenului pulmonar.

Opacitatea procesului infiltrativ-pneumonic devine treptat neomogena, dimen-
siunile ei se micsoreaza si ea devine mai putin intensiva. Frecvent se dezvolta pneu-
mofibroza regionard, manifestatd prin accentuarea desenului pulmonar cu aspect
reticulonodular, ingrosari peribronhovasculare.

In cadrul condensirii procesului pulmonar inflamator (fibrozare, cicatrizare,
carnificare, exod In pneumosclerozd) are loc evolutia progresiva a tesutului con-
junctiv in locul procesului inflamator cu involutie torpida. In locul procesului in-
flamator au loc modificari pulmonare retractile, intensitatea opacitatii neomogene
ramane nemodificatd sau mai intensiva, cauzate de cordoane fibroase pronuntate,
cicatrice, bronsectazii tractionate, modificari chistice multiple in segmentele lezate.

Cicatrizarea tuberculozei pulmonare se manifestd radiologic prin fibrozarea,
incapsularea focarelor tuberculoase, se pot vizualiza si caverna cu peretii grosi,
aderente pleuropulmonare si pleuropericardiace masive, modificari retractile seg-
mentare si lobare, modificari fibroase in hilul pulmonar cu deplasare spre procesul
tuberculos fibrozat, evolutia unui fibrotorace in caz de tuberculoza extinsa cu antre-
narea mai multor segmente si lobi.

Exacerbarea proceselor inflamatorii cronice. Procesele pulmonare inflama-
torii, supuratiile cronice si tuberculoza (multidrogrezistentd) au o evolutie ciclica,
torpida si frecvent cu exacerbari si reactivare, urmate de involutia si remisiunea lor.

In caz de exacerbare a proceselor pulmonare inflamatorii, supurative cronice
infiltratia se extinde in teritoriile pulmonare adiacente functionale incd, pastrate in-
tre cicatricele tesutului conjunctiv. Radiologic, acest proces se manifesta prin apari-
tia zonelor noi de infiltratie pneumonica asociata cu infiltratii peribronhovasculare,
focare bronholobulare confluente cu o structurd neomogena si diferita intensitate.

In imaginea radiologica involutia procesului patologic este detectati prin
delimitarea treptatd a opacitdtii, care devine mai putin intensiva, cu o structurad
neomogend, apar noi zone de pneumofibroza regionara.

Exacerbarile noi se produc ca si cele vechi, dar dupa fiecare exacerbare noua
dimensiunile opacitatii devin mai mari. Uneori poate aparea o complicatie —
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supuratie a tesutului pulmonar afectat sau, in cazul tuberculozei, formarea unei
caverne.

Combinarea modificarilor focare si cicatriceale proaspete si vechi in pulmoni
formeaza o imagine radiograficd cu aspect de mozaic, neomogena, care reflecta
obiectiv evolutia bolii. Acest fenomen este cel mai clar observat in cazul formelor
tuberculozei hematogen-diseminate.

Prima diseminare se caracterizeaza prin aparifia mai multor opacitdti focare
similare In campurile pulmonare, pe fundalul diminuarii desenului pulmonar bron-
hovascular slab diferentiat. In perioada remisiunii, numarul si dimensiunea foca-
relor se micsoreaza, in timp ce desenul pulmonar este accentuat si are un aspect
reticulonodular.

Odata cu diseminarea tuberculoasa repetata in campurile pulmonare se gasesc
focare numeroase, dar diferite; ele nu sunt identice dupa forma, marime, contur,
deoarece se referd la diferite generatii de noduli polimorfi. Impreuna cu desenul
pulmonar reticular, apar si formatiuni liniare si celulare mai groase, imagine radio-
logica caracteristica tuberculozei pulmonare cu evolutie cronica hematogen-dise-
minata cu focare repetate.

Abcedare (destructie). In conditii nefavorabile, in zona procesului inflamator
apare destructia pulmonara. In cadrul tuberculozei, are loc ramolirea maselor cazei-
ficate. Radiologic, in aceastd faza, apare numai o opacitate neuniformad; detectarea
zonei necrozei pe fundalul inflamatiei nu este posibild pana la eruptia continutului
maselor cazeoase in lumenul bronhiei distruse. Apoi, o parte din masa cazeoasa
este excavatd din cavitate spre caile respiratorii si aerul intra in cavitatea formata
prin bronhii. Continutul lichid se acumuleaza in partea inferioard a cavitdtii; nive-
lul superior al lichidului ramane orizontal in orice pozitie a pacientului in cadrul
examenului radiologic. Cavernele tuberculoase contin putin lichid sau acesta poate
lipsi, iar cantitatea de puroi intr-un abces depinde de calitatea drenarii bronhiale a
cavitatii si localizarea acesteia.

In inflamatia perifocald, peretii cavititii sunt largi, cu contur exterior estompat.
In cadrul abcedairii recente sau evolutiei unei cavititi de destructie tuberculoasa
conturul exterior in genere nu poate fi detectat, contopindu-se cu opacitatea
adiacenta.

Involutia procesului se manifesta radiologic prin excavarea, micsorarea
cavitatii, peretii acesteia devin din ce 1n ce mai subtiri, iar conturul exterior are
aceeasi claritate, ca si cele interne. Bronhia drenanta este determinata ca o ,,cale”
de la locul unde s-a produs destructia, pana la hilul pulmonar. In functie de faza
procesului, opacitatea bronhiei drenante este mai mult sau mai putin larga, cu
contururi clare sau estompate.

Fuziunea focarelor inflamatorii este un semn prognostic nefavorabil, ade-
sea anterior necrozei si destructiei cu formarea cavitatii. Examenul radiologic in
dinamica permite identificarea evolutiei opacitdtilor focare, subsegmentare cu in-
tensitate mica, cu contururi estompate, care erau amplasate separat, ele se maresc,
contururile lor devin din ce in ce mai neomogene, cu tendintd de confluere intr-o
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opacitate extinsa. Destructia poate s apara in timpul fuziunii focarelor inflamatorii
sau imediat dupa aceasta.

Stadiul calcificarii. Depuneri de saruri de calciu se observa preponderent in
masele necrotice si cicatricele mari apdrute in elemente ale complexului primar
tuberculos; in cadrul tuberculozei ganglionilor limfatici intratoracici; in focarele
tuberculozei secundare si tuberculoame. De obicei, depuneri de calciu au loc si in
focarele de histoplasmoza.

Pneumoconioza si sarcoidoza se caracterizeaza prin calcifierea marginala a
ganglionilor limfatici. Depunerile calcaroase se vizualizeaza ca opacitati intensive,
cu contururi clare §i o structurd neuniforma. Zonele calcificarii intrapulmonare si
limfoide sunt, de reguld, mici. Calcifierea extensiva si plata este un semn fiabil de
calcificare a pleurei.

Astfel, diagnosticul este un proces complex, in care rezultatele examenului
radiologic si sinteza lor se reflecta in protocolul radiologic, care constd din doua
parti: descrierea imaginii radiologice si concluzia radiologica.

La intocmirea protocolului este importanta reflectarea integrala obiectivd a
semiologiei in urma investigatiilor radiologice efectuate. Protocolul examenului
radiologic trebuie sd contind caracteristicile principale ale procesului patologic:
morfologice, functionale, dinamice.

Caracteristica modificarilor morfologice in imaginea radiologica include con-
statarea prezentei sau lipsei procesului patologic; datele despre extinderea si loca-
lizarea lui; indicarea formei, fazei, complicatiilor posibile si exodului procesului.

Semiologia radiologica a modificarilor functionale radiologice permite stabi-
lirea starii functionale a organelor toracelui si detectarea perturbarilor functionale
aparute in urma evolutiei procesului patologic.

Caracteristicile dinamicii modificdrilor radiologice faciliteaza descrierea evolutiei
procesului patologic (progresarea, stabilizarea sau reducerea modificarilor patologice)
in cadrul examenului radiologic repetat, intr-un interval de timp.

Protocolul, de reguld, se termind cu o concluzie, care este o sinteza construita
in baza rezultatelor examenului radiologic complex, ludnd in considerare datele
investigatiilor clinico-diagnostice ale bolii

Concluzia va include in mod obligatoriu consideratii privind diagnosticul di-
ferential s1 recomandari privind investigatiile radiologice, clinico-diagnostice su-
plimentare n cazuri complicate, cand nu poate fi identificat substratul anatomic si
stabilitd etiologia procesului patologic.

OPACITATEA TOTALA SI SUBTOTALA

Definitie. Notiunea de opacitate totalda desemneazd opacitatea campurilor
pulmonare pe radiograme in incidentd de fatd si profil. Subtotald se numeste
opacitatea in cea mai mare parte a campului pulmonar.

Substratul opacititii. In cadrul proceselor intrapulmonare, opacitatea totala
si subtotala sunt o urmare a Intregii apneumatizari, aparuta din cauza condensarii
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a doi lobi sau a tuturor segmentelor. In leziunile extrapulmonare opacitatea poate
fi conditionata de prezenta continutului patologic in cavitatea pleurald — lichid, de
organele abdominale patrunse in cavitatea toracicd prin defectul diafragmei sau
ascensiunea diafragmei, relaxarea acesteia; etansarea, Ingrosarea pronuntatd a
foitelor pleurale, uneori cu calcificarea lor.

Numarul si pozitia opacitatilor. Opacitatea totald (subtotald), de obicei, este
unilaterald. Opacitatea totald (subtotald) bilaterala se poate depista in urmatoarele
cazuri: in pneumonia stafilococica la copii, mai ales in perioada neonatala, cand
apare Tn edemul pulmonar toxic si cardiogen grav.

Opacitatea totald bilaterald de naturad extrapulmonara este mai des conditionata
de aderente pleurale masive, obliterarea progresiva a acestora, uneori cu o calci-
ficare partiala sau extinsa. Un alt factor etiologic al proceselor similare in pleurd
poate fi trauma grava a toracelui cu hemoragie in cavitatea pleurala, cu formarea
cheagurilor de sange insotite de obliterarea cavitatii pleurale, frecvent cu calcifica-
rea pleurei ancorate.

Dimensiunile opacitatii depind de dimensiunile initiale ale cutiei toracice, de
caracterul procesului patologic. Procesele patologice care provoaca colabare sau
modificari pulmonare retractile duc la micsorarea campului pulmonar respectiv.
In cadrul revarsatului pleural, al herniei diafragmatice dimensiunile opacitatii de-
pasesc dimensiunile normale ale campului pulmonar. Opacitatea urmeaza forma
campului pulmonar, in cazul in care ea este totala.

Opacitatile subtotale au mai multe variatii la acumularea unui revarsat in
cavitatea pleurala, marginea opacitatii superioare este limitatda de un contur oblic
si usor concav. Opacitatea subtotald cu un contur net delimitat convex poate fi
depistatd in una din urmatoarele douad patologii: este vorba de un chist intrapulmonar
gigantic umplut cu un continut lichid sau de o efuziune inchistatd, alte boli fiind
putin probabile.

Intensitatea opacitatii in cadrul tuturor proceselor patologice se poate datora
extinderii mari a modificarilor patologice n traiectoria fasciculului cu raze X. Cu
toate acestea, opacitatea totala (subtotald) poate fi uneori de o intensitate medie sau
neinsemnata. Acest fenomen se observa cand este pastrata pneumatizarea pulmonara
sub un strat relativ subtire de tesuturi dense.

Intr-o astfel de situatie, cel mai probabil pot fi prezente: a) acumularea de lichid
inchistat in cavitatea pleurald pe peretele anterior sau posterior; b) pleurezia in
formd de manta; c) aderente pleurale fibrinoase. La stabilirea acestor simptome,
toate leziunile intrapulmonare practic decad, deoarece acestea se manifesta prin
opacitati intensive.

Structura opacitatii. Pentru a analiza structura opacitatii extinse este necesar
sd efectudm radiografia la o intensitate nalta si supraexponatd; in aceste cazuri este
utila si tomografia conventionala. Opacitatea omogend este caracteristicd pentru
atelectazie si revarsat pleural imens.

Transparente unice pe fundalul opacitatii pot fi caracteristice pentru o cavitate
in pulmonul condensat, mai frecvent in cadrul proceselor infiltrative acute —
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pneumonie stafilococicd, cangrena, pneumonie cazeoasa; atelectazie — in cancer
bronsic, abces poststenotic.

Transparentele multiple in structura opacitatii indicd prerzenta: cavitatilor mul-
tiple pulmonare (pneumonie stafilococica, cangrend, pneumonie cazeoasd, bron-
sectazii, atelectazie cu abcese retrostenotice); gazelor in ansele intestinale, in sto-
mac antrenate In hernia diafragmatica. Pe fundalul opacitatii pot fi detectate cavititi
unice sau multiple, cu un continut hidroaerian.

Situatia pulmonului controlateral: al doilea pulmon in cadrul oricarora din-
tre maladiile examinate poate fi considerat nemodificat. Diminuarea transparentei
campurilor pulmonare controlaterale ca urmare a comprimarii lor de cétre organele
deplasate ale mediastinului are loc numai in cazul proceselor extrapulmonare —
pleurezie si hernie diafragmatica.

Marirea in volum si hiperpneumatoza pulmonului controlateral se observdm
cazul adaptarii functionale si a starii functiei respiratorii a pulmonului afectat, fiind
o manifestare a procesului compensator.

Prezenta focarelor in pulmonul controlateral in cadrul pneumoniei cazeoase, de
obicei, este rezultatul diseminarii bronhogene. Mai rar pot fi depistate combinari
de infiltratie totald a unui pulmon si pneumonie focala in celalalt. De asemenea, pot
exista cazuri rare de cancer bronsic cu focare metastazice in celalalt pulmon.

Pozitia mediastinului. In caz de inflamatii pulmonare acute de orice natura,
de aderente pleurale, pleurezie inchistatd, de chist gigantic organele mediastinului
nu-si schimba pozitia.

Deplasarea mediastinului in directia opacitatii are loc ca urmare a modificarilor
retractile ale pulmonului condensat. Motivul acestui fenomen este procesul fibrotic
pronuntat (ciroza, fibrotorace), atelectazie sau agenezie pulmonara. In aceste situatii
sunt excluse inflamatiile pulmonare acute, revarsatul pleural si hernia diafragmatica.

Deplasarea mediastinului n directia opusa opacitatii indica impingerea lui de
catre o formatiune care ocupa un volum mare in cavitatea pleurald. Acest fenomen
se Intdlneste numai in evolutia pleureziei si herniei diafragmatice; radiologic, se
exclud toate procesele patologice intrapulmonare.

Situatia hilurilor pulmonare. Pozitia obisnuitd a hilurilor pulmonare se ob-
serva preponderent in procesele patologice care nu provoaca deplasarea organelor
mediastinului. In acest context sunt excluse atelectazia, fibrotoracele, agenezia pul-
monara, mai putin probabile pot fi procesele patologice inflamatorii cronice, ciroza
pulmonara.

Deplasarea hilului pulmonului sandtos in directia opacitétii pana la suprapune-
rea lui asupra imaginii coloanei vertebrale, se atestd in cazul modificarii retractile
a pulmonului afectat sau lipsei acestuia. Fenomenul dat se atesta in cadrul atelec-
taziei, proceselor patologice inflamatorii cronice cu semne de ciroza, agenezie pul-
monard, dupa pulmonectomie. In aceste cazuri sunt excluse procesele inflamatorii
acute, pleurezia si hernia diafragmatica.

Hiperplazia ganglionilor limfatici ai hilului pulmonar pe partea opusa opacitatii
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este conditionatd de originea inflamatorie sau neoplazica. Acest proces patologic se
atesta 1n cancerul pulmonar, pneumonia cazeoasa, tuberculoza ganglionilor limfa-
tici cu stenoza compresiva a uneia dintre bronhiile principale. O astfel de combi-
nare de simptome poate fi si In cazul unui limfosarcom sau al limfogranulomatozei
complicate cu pleurezie.

Hilul pulmonului sdnatos este ascuns in spatele umbrei cordului la pacientii
cu o deplasare severd a acestuia din urma in partea ,,sandtoasd”, care se observa
numai in caz de pleurezie si hernie diafragmatica. In aceasta situatie alte procese
patologice sunt practic excluse.

Pozitia diafragmei pe partea opusii opacititii. In imaginea radiologica
a diferitor procese patologice examinate pozitia diafragmei poate fi obisnuita si
nu are o importantd de diagnosticare diferentiald. Pozitia joasa a diafragmei (sub
marginea segmentului anterior coastei a VI-a) pe partea pulmonului ,,sdnatos” este
depistata in cadrul unei inflatii compensatorii fiind cauzata de perturbari functionale
respiratorii a pulmonului afectat.

Acest fenomen se observa in procese patologice inflamatorii cronice, atelec-
tazie, fibrotorace, agenezie pulmonara, dupa pulmonectomie. La copii, acest feno-
men se atestda in pneumonia acuta.

In cadrul opacitatii cAmpului pulmonar sting este posibila evaluarea stirii hemi-
diafragmei stangi, dacd vom cerceta acumularea gazelor in stomac si colon.

Pozitia ridicatd a hemidiafragmei pe partea leziunii indicd lipsa pulmonului
sau modificari retractile conditionate de atelectazie sau ciroza. Elevatia cupolei
diafragmei poate fi cauzata de pareza sa (compresiunea nervului frenic de catre
tumoare, nevritd, pleurezia diafragmatica, diafragmatita acuta).

Pozitia esofagului. In cadrul unor stiri patologice insotite de sindromul opa-
citatii totale nu sunt detectate modificari ale esofagului (in inflamatia pulmonara
acuta, pleurezii adezive cu o implicare redusa a pleurei mediastinale).

Tractiunea esofagului 1n partea opacitatii este una dintre manifestarile deplasarii
organelor mediastinului observate in atelectazie. Acelasi lucru se intampla in cadrul
cirozei pulmonare si al fibrotoracelui; aceste modificari sunt rezultatul unui proces
inflamator Indelungat, modificddu-se nu doar pozitia esofagului. De obicei, este
prezenta o dilatare uniforma sau neuniforma a esofagului, o schimbare de directie,
uneori spiralatd, cu un contur moniliform al peretilor indreptati spre consolidarea
pulmonara.

Tractiunea cicatriceald se observa in procese inflamatorii cronice sclerozante
pulmonare cu proliferarea modificarilor fibroase in organele mediastinale. Acest
simptom se observi la obliterarea cavititii pleurale dupa pulmonectomie. in astfel
de cazuri se exclude inflamatia pulmonara acuta, pleurezia, hernia diafragmatica.
Ultimele doua procese patologice provoaca deplasarea esofagului in directia opusa
a opacitatii, ca o exceptie de la acest fenomen poate fi dezvoltarea unui chist hidatic
gigantic.

O impresie locald pe conturul opacitdtii esofagului indicd compresiunea lui de cé-
tre ganglionii limfatici mediastinali mariti. Acesta este un semn indirect important al
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leziunilor tuberculoase sau neoplazice ale ganglionilor limfatici. Depistarea acestui
simptom in cadrul proceselor neoplazice are importantd in determinarea strate-
giei de tratament.

Etapele diagnosticului diferential in cadrul sindromului opacititii totale
si subtotale

Etapa I:

» Determinarea volumului leziunilor patologice ale hemitoracelui afectat:
identificarea proceselor patologice care provoacd sau nu provoacd
deplasarea organelor mediastinului.

» Simptome suplimentare — localizarea topografica a coastelor, diafragmei
pe partea opacitatii.

Etapa II:

» Evaluarea proceselor patologice care nu sunt insotite de modificéri ale
volumului hemitoracelui afectat.

» Evaluarea proceselor patologice insotite de modificari ale volumului
hemitoracelui afectat, care produc deplasarea organelor mediastinului;
stabilirea directiei deplasarii.

Etapa IlI:

» Evaluarea proceselor patologice care produc deplasarea organelor me-

diastinului 1n directia ,,sdnatoasa”, cu determinarea structurii opacitatii.

OPACITATEA DELIMITATA

Definitie. Opacitate delimitata este numitd opacitatea unor teritorii ale
campurilor pulmonare si este conditionatd de patologia peretelui toracic, diafragmei,
mediastinului §i pulmonilor.

Semnele radiologice ale localizarii intratoracice a procesului patologic sunt:
localizarea procesului patologic Tn campul pulmonar identificat in toate incidentele
examenului radiologic (cu exceptia revarsatului pleural); deplasarea procesului pa-
tologic 1n timpul respiratiei si tusei cu elementele pulmonare.

In cadrul proceselor intrapulmonare, substratul opacititii delimitate este
conditionat de condensarea teritoriilor pulmonare diferite dupd volum — de la un
subsegment pana la un lob, natura lor fiind diferita.

Substratul morfopatologic al proceselor infiltrative acute nedestructive se
manifestd prin micgorare neesentiald a segmentului lezat, localizare subpleurala,
bronhografie aeriand, dinamica rapida.

Supuratiile pulmonare provoaca dimensiuni marite ale segmentului lezat, opa-
citate neomogena, lipsa lumenului bronhial, cavitate cu continut hidroaerian, daca
este drenatd cu arborele bronhial. Pentru tuberculoza pulmonara infiltrativa este ca-
racteristica evolutia cavernei, a focarelor infiltrative polimorfe si o dinamica lenta
a procesului patologic pulmonar.

Atelectazia segmentard, lobarad se manifestd radiologic prin dimensiuni micsorate
ale segmentului lezat, opacitate intensiva, hiperinflatie pulmonara adiacenta regionara;
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mediastinul este deplasat in directia lezata. In imaginea radiologica infarctul pul-
monar prezintd o opacitate intensivad omogena, cu o forma triunghiulard, baza este
indreptata spre periferie.

In cazul localizirii extrapulmonare, substratul opacitatii delimitate il pot con-
stitui procesele patologice ale peretelui toracelui, diafragmei si organelor medias-
tinului. Astfel, procesele cu evolutie din peretele toracelui (tumorile coastelor, te-
suturilor moi §.a.) sunt larg lipite de el si se deplaseaza intr-o directie cu coastele.
Tumorile mediastinale proemineaza in cdmpul pulmonar, nu se deplaseaza in tim-
pul respiratiei, compreseaza structurile anatomice ale mediastinului.

Procesele cu evolutie din diafragma (tumori, chisturi, relaxare locald) sunt
legate de ea (formatiuni tumorale ale ficatului, hernii diafragmatice).

Substratul morfopatologic pleural este manifestat radiologic prin revarsat
pleural liber — opacitate oblica (linia Ellis — Damoiseau) sau revarsat pleural
inchistat (parietal), precum si prin revarsat pleural interlobar.

Combinarile de leziuni pulmonare si extrapulmonare pot provoca, de asemenea,
opacitatea partiald a campurilor pulmonare.

Evaluarea semnelor radiologice. Leziunile care se manifesta prin opacitate
delimitata creeaza un grup mare de procese patologice, prin urmare este important
de a evalua localizarea topografica a acestora.

Daca opacitatea teritoriului condensat pe radiografiile anterioara si laterald se
proiecteaza 1n interiorul cAmpului pulmonar si nu este adiacentad imaginii peretelui
toracic sau diafragmei, sau organelor mediastinului, formatiunea este in pulmon.
Singura exceptie o constituie efuziunea interlobara, care poate fi recunoscuta dupa
localizarea tipica si forma opacitatii — ea corespunde directiei si formei scizurii
interlobare.

Daca formatiunea patologica in timpul respiratiei si tusei se deplaseaza impreuna
cu elementele pulmonare, probabil, se afla in pulmoni. Este necesar Intotdeauna sa
stabilim daca formatiunea are ,,picioruse”, care se extind spre organele adiacente.
Cand cea mai mare dimensiune (baza largd) a opacitatii coincide cu imaginea
pulmonului, ea este localizata in pulmon.

Formatiunile care provin din peretele toracelui, diafragma si organele medias-
tinului, in majoritatea cazurilor, au o baza larga adiacenta structurilor anatomice
corespunzatoare. Analiza ulterioara a localizarii opacitdtii ne permite sa estimam
evolutia proceselor intra- si extrapulmonare.

In cadrul leziunilor intrapulmonare localizarea opacititilor indica topografia
procesului patologic. Operand cu datele privind localizarea, dimensiunile si forma
opacitatii in imaginea radiogramei de fata si profil si cunoscand criteriile radiogra-
fice, structura segmentara a pulmonilor, este necesar sd determinim n ce lob si in
care segment (segmente) se afla teritoriul condensarii tesutului pulmonar.

Numarul opacitatilor. Opacitatea delimitatd mai frecvent este solitara: procesul
patologic afecteazd un lob (segment) sau un teritoriu al acestuia (segmentului).
Doua-trei sau mai multe opacitati delimitate apar mai rar in campurile pulmonare.
Ele pot fi conditionate de mai multe focare de pneumonie (frecvent de etiologie
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stafilococicd sau fungicd), de un infarct pulmonar multiplu, infiltrate polimorfe
tuberculoase, ciroza metatuberculoasa. Cancerul pulmonar primar fara complicatii,
atat la nivel central cat si periferic, poate provoca o opacitate delimitata.

Forma si dimensiunile opacititii delimitate. Forma si dimensiunile opaci-
tatii delimitate sunt foarte diferite. Atunci cand ele corespund cu configuratia si
marimea lobului normal sau segmentului, prima ipoteza e ca pacientul prezinta o
leziune inflamatorie pulmonara, si anume pneumonie acutd sau subacuta sau tuber-
culoza infiltrativa.

Daca opacitatea delimitata corespunde lobului sau segmentului cu modificari
retractile, va trebui sa facem diferentiere intre urmatoarele stari: atelectazie de ori-
ce origine; inflamatie cronicd cu semne severe de pneumofibroza (sau fibroza de
alta naturd); evolutia unei malformatii — bronsectazii dizontogene cu simptome de
fibro-atelectazie.

In cazul cand opacitatea delimitatd corespunde unui teritoriu al lobului (seg-
mentului) normal, se poate presupune o pneumonie polisegmentara (subsegmenta-
rd) sau tuberculoza infiltrativa. Infarctul pulmonar poate conditiona o condensare
subsegmentara de forma triunghiulara sau trapezoidala, orientatd cu baza larga spre
mantaua pulmonara.

Opacitatea paracostald de-a lungul conturului exterior al cdmpului pulmonar se
observa in caz de pleurezie in forma de manta si ingrosare pleurald de orice natura.
Toate procesele intrapulmonare pot fi omise.

Intensitatea opacitatii limitate depinde de volumul leziunilor pulmonare si
este in corelatie cu faza procesului inflamator. In fazele hiperemiei si resorbtiei
pneumoniei opacitatea are o intensitate mai mica decat in faza de hepatizare. Opa-
citatea poate avea o intensitate neuniforma in diferite teritorii ale sale. Acest feno-
men depinde de forma teritoriului condensat al tesutului pulmonar.

Prezenta calcificdrilor in tesutul pulmonar condensat este conditionata de doi
factori: evolutia unei infiltratii recente in jurul focarelor tuberculoase cu calcificari
multiple; infiltratie pneumonicd nespecifica sau cancer intr-o zond cu focare
calcificate In cadrul tuberculozei.

Structura opacitatii. Structura uniforma a procesului patologic indica faptul ca
acesta este format din tesuturi aproximativ identice, care absorb in aceeasi masura
razele X. In caz de localizare intrapulmonara a procesului, acest simptom reflecta
structura uniforma a condensarii tesutului pulmonar.

Opacitatea poate fi neuniforma, constdnd din sectiuni cu diferite intensitati.
Acest lucru se observa in unele situatii in care procesul patologic a contribuit la
evolutia leziunilor nodulare infiltrative multiple sau, din contra: involutia procesu-
lui, resorbtia infiltratiei, cand sectoarele condensarilor se schimba cu zonele pneu-
matizarii restabilite, substratul anatomic la astfel de modificari il constituie infiltra-
tille peribronhovasculare.

O transparenta delimitatd in structura opacitdtii este mai frecvent legata de de-
structia pulmonara cu un continut hidroaerian. in cadrul unui proces intrapulmonar
poate fi un sector de destructie in infiltrat, o cavitate a unui abces, cavernd, chist
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pulmonar supurat, bronsectazii multiple cu calibru marit.

Cavitdtile multiple intrapulmonare se manifestd prin zone multiple de
transparente si opacitati delimitate, corelatia cavitdtilor si parenchimului fiind
diferita. Pot fi identificate destructii recente, complicand evolutia procesului
patologic inflamator acut (pneumonia, abcesul pulmonar, pneumonia cazeoasa,
cangrena pulmonard), sau pot fi cavitati complicate de infiltratii perifocale, care se
observa in polichistoza si bronsectazii, in faza de supuratie sau in conglomerate de
focare tuberculoase polimorfe, caverne si bronsectazii.

Atunci cand pe fundalul opacitatii delimitate observam mai multe niveluri ori-
zontale de lichid, putem presupune evolutia bronsectaziilor supurate, fibroza pul-
monara cu afectarea functiei de drenaj a arborelui bronhial, procese in care puroiul
se acumuleaza 1n cavitati. Este, de asemenea, posibild evolutia unei pneumonii sta-
filococice cu multe abcese sau chisturi, precum si cangrena pulmonara.

Din leziunile extrapulmonare, imaginea acumularii multiple de gaze si revarsat
se depisteazd numai in empiemul pleural. Eterogenitatea opacitatii delimitate este
uneori asociata cu calcificari multiple in zona leziunilor pulmonare.

Conturul opacititii delimitate depinde de caracterul (substratul) procesului
patologic, de localizarea lui si incidenta examenului radiologic. In genere, conturul
neted al opacitatii delimitate poate fi observat 1n orice proces patologic, atunci cand
condensarile ajung pana la pleura interlobara si acesta este delimitat de tesutul pul-
monar adiacent nemodificat. In acele locuri in care zona afectati nu este invecinata
pleurei viscerale, contururile opacitatii sale sunt neuniforme.

Intr-un proces pulmonar acut, in faza de infiltrare sau evolutie infiltrativd con-
turul focarelor patologice este neclar, estompat. In evolutia procesului patologic cro-
nic contururile opacitatii au un aspect mai clar, net delimitat (ciroza, pneumofibroza
postinflamatorie, sechele de tuberculoza etc.).

Conturul concav si convex al opacitatii delimitate, de obicei, este asociat cu
modificarile retractile ale procesului patologic. Acest simptom este, de asemenea,
cel mai clar revelat in acele locuri in care condensarile pulmonare sunt adiacente
pleuret, el fiind caracteristic pentru atelectazie, fibroza pulmonara indurativa.

Convexitatea conturului opacitatii delimitate este un indicator al unui proces, in
primul rand, de origine extrapulmonard, care se observa mai frecvent in tumorile si
chisturile mediastinale, Tn anevrismul aortei, in pleureziile inchistate. De asemenea,
patologia pulmonara poate manifesta acest simptom atunci cand este un indicator
al evolutiei lente in segmentele afectate cu proeminenta granitelor intersegmentare
si interlobare: cancer central al lobului mediu, cancer periferic cu o evolutie pana
la dimensiunile unui segment, un chist gigantic cu lichid si care ocupa intregul lob.

Situatia tesutului pulmonar adiacent. Tesutul pulmonar adiacent poate fi
intact, acest fenomen are o valoare de diagnostic diferential relativ mare, deoarece
este frecvent observat in diverse patologii. Mult mai importanta este identificarea
corectd a modificarilor tesutului pulmonar adiacent formatiunii patologice.

In cadrul unor leziuni inflamatorii acute si exacerbari ale proceselor infiltrative
cronice se pot depista opacitati slab intensive cu un contur estompat, care in mare
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masura depind de hiperemia si edemul pulmonar; pe acest fundal pot fi identificate
elemente mici ale desenului pulmonar sub forma de benzi cu contur estompat.

Formatiunile focare in jurul unei opacitdti delimitate pot fi prezente in
cadrul pneumoniei si tuberculozei pulmonare. In primul caz, acestea sunt, de
obicei, dispersate in zonele adiacente procesului infiltrativ si au aspect de focare
infiltrative monomorfe neomogene ale unei infiltratii pneumonice recente, situate
pe fundalul desenului pulmonar accentuat. In al doilea caz, acestea sunt situate in
apropiere si inferior de infiltrat, fiind semn indirect al prezentei in el a destructiei si
diseminarii bronhogene. In cazul in care cavitatea in imaginea radiologica nu este
clar diferentiata, este necesar sd recurgem la tomografie pulmonara.

Un simptom radiologic valoros este flatulenta (umflarea) tesutului pulmonar
si diminuarea (presiune negativa) desenului pulmonar in cadrul atelectaziei sau
cirozei pulmonare. Acest simptom este caracteristic pentru hiperpneumatoza com-
pensatorie regionara adiacentd acestor procese patologice.

Frecvent, pot aparea modificari considerabile neobisnuite ale desenului
pulmonar asociate cu pneumofibroza regionard in vecinatate si, in special, inferior
de opacitatea delimitatd. Aceste modificari pot fi insotite de deplasarea hilului
pulmonar, diafragmei si mediastinului in directia leziunilor patologice. Imaginea
radiologica este caracteristicad pentru modificarile sechelelor de tuberculoza sau
ciroza postpneumonica. Cu toate acestea, este necesar sa excludem evolutia posibila
a unui proces neoplazic cu extindere 1n tesutul pulmonar peribronhial.

Situatia hilurilor pulmonare. Hilurile pulmonare pe partea opacitatii deli-
mitate nu suferd modificari in diverse patologii pulmonare. Totusi in inflamatiile
acute hilul pulmonar are o structurd diminuatd din cauza edemului si a infiltratiei
tesutului pulmonar. Cu cat mai aproape este localizat focarul pneumonic de zona
hilard, cu atit mai pronuntat sunt exprimate modificarile reactive in hilul pulmonar.

Hiperplazia ganglionilor limfatici in cadrul pneumoniilor acute se observa
relativ rar, exceptie facand formele rare de inflamatie pulmonara si, In special,
asa-numitele pneumonii atipice, la care conglomeratele ganglionilor limfatici
hiperplaziati pot atinge dimensiuni considerabile.

In cadrul tuberculozei pulmonare infiltrative modificarile reactive la nivelul hi-
lurilor pulmonare se dezvolta lent; o hiperplazie semnificativa a ganglionilor limfa-
tici este caracteristica pentru tuberculoza primara. In cancerul primar bronhogen hi-
perplazia ganglionilor limfatici serveste drept un indicator al metastazierii tumorii.

Diminuarea gradului diferentierii normale a hilului pulmonar, deformarea si
dilatarea sa sunt observate in leziuni pulmonare inflamatorii cronice. In acest caz
adesea este marcatd o deplasare spre segmentul pulmonar condensat — o consecinta
a unui proces pulmonar cicatriceal. Acest simptom ne permite sa excludem toate
procesele inflamatorii acute si leziunile extrapulmonare.

Dilatarea bilaterala a opacitatii hilurilor pulmonare, cu o crestere a calibrului va-
selor magistrale ale acestora si prezenta modificarilor patologice cardiace sunt simp-
tome caracteristice pentru hipervolemia hipostaticd a hilurilor pulmonare. Hiperpla-
zia bilaterald a ganglionilor limfatici se observa in sarcoidoza, silicotuberculoza,
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procese neoplazice ale mediastinului, leziuni pulmonare sistemice, boala Hodgkin
s.a.

Situatia organelor mediastinului. In cadrul sindromului opacititii delimitate
deplasarea organelor mediastinului semnaleaza condensarea unui lob pulmonar sau
acumularea revarsatului pleural, mentionam insa ca atelectazia sau ciroza segmen-
tara nu vor produce o deplasare esentiald a mediastinului.

Dilatarea uni- sau bilaterala a organelor mediastinului se atestd in procesele
extrapulmonare — tumora sau chistul mediastinal, gusa intratoracicd, anevrismul
aortic. In cazul in care conturul opacititii mediastinale dilatate devine ondulat si
policiclic, este vorba de o leziune a ganglionilor limfatici mediastinali.

In ciroza postpneumonica sau de origine tuberculoas se atestd deplasarea pro-
ximald a hilului pulmonar. Cand se observa aceste modificari din ambele parti,
originea tuberculoasd a cirozei este mult mai probabild. Totodata, aceste modificari
permit de a exclude cu siguranta toate procesele pulmonare acute si leziunile ex-
trapulmonare.

Deformarea conturului mediastinului este cauzata de aderente, care se depisteaza
mai frecvent in procesele inflamatorii cronice pulmonare si pleurale.

Deplasarea organelor mediastinului in directia opusa unei opacitati limitate in-
dica o patologie extrapulmonara. Mai frecvent este vorba de revarsatul pleural, mai
rar — de hernia diafragmatica. Alte patologii sunt mai putin probabile.

Situatia esofagului. In cazul unor dificultiti in identificarea originii opacittii
delimitate poate fi de ajutor uneori contrastarea artificiala a esofagului. In aceste
cazuri examenul radiologic se va efectua in pozitie orizontald a pacientului — decu-
bit dorsal. Daca la nivelul leziunilor pulmonare pozitia esofagului nu s-a schimbat,
inseamni ca este prezent un proces inflamator acut. in caz de deviere a esofagului
spre condensarea pulmonara este necesar s facem diferentierea intre atelectazie
sau un proces inflamator cronic si modificarile cicatriceale.

La nivelul leziunilor patologice esofagul poate fi impins pe un teritoriu limitat
in partea opusa sau are loc o compresiune pe conturul lui, in acest loc sau in regi-
unea bifurcatiei traheii. Aceasta imagine, in special la persoanele 1n varsta, este un
semn al cancerului pulmonar cu metastaze in ganglionii limfatici mediastinali, care
apasa pe esofag. La copii deplasarea sau compresiunea esofagului este preponde-
rent provocata de tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici.

In cazul localizarii extrapulmonare a procesului patologic esofagul este deplasat
in directia opusa de revarsatul pleural sau hernia diafragmatica. Aceste modificari
se refera de obiceli la treimea inferioara a esofagului toracic, in timp ce deplasarea
esofagului provocata de catre hiperplazia ganglionilor limfatici apare mai frecvent
in treimea superioara si cea medie.

De remarcat un detaliu important: in cadrul atelectaziei esofagul este deplasat
numai la nivelul opacititii delimitate, iar contururile sale sunt netede si clare. In caz
de inflamatii pulmonare cronice, gradul deplasarii esofagului poate sa nu coincida
cu limitele opacitatii, iar conturul esofagului pe partea procesului patologic devine
neregulat, crestat.
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Situatia diafragmei. In cadrul proceselor patologice pulmonare modificarile
radiologice ale diafragmei de obicei lipsesc, cu exceptia herniei diafragmatice.

Pozitia ridicata a cupolei diafragmei situate pe partea unei opacitdti delimitate
este frecvent un indicator al cancerului pulmonar. Hiperplazia metastazica a
ganglionilor limfatici mediastinali comprima nervul frenic, cauzand pareza sau
paralizia hemidiafragmei.

Pozitia ridicata bilateral a cupolei diafragmei poate fi conditionata de ascita, de
evolutia unei peritonite, de meteorismul intestinal.

Pozitia joasd a diafragmei pe partea leziunii se asociaza frecvent cu o flatulenta
compensatorie a lobului inferior in cadrul atelectaziei sau cu ciroza lobului superi-
or. Pozifia joasa a diafragmei bilateral apare in cadrul emfizemului pulmonar.

Nu este Intotdeauna o legatura patogenetica intre emfizem si un proces patologic
pulmonar limitat — el poate sd se asocieze si cu doud patologii diferite.

Deformarea cupolei diafragmei de citre aderente indica implicarea in procesul
patologic a pleurei interlobare si diafragmatice, acest fenomen fiind observat in
procesele patologice inflamatorii pulmonare si pleurale.

Evolutia opacitatii delimitate. Sindromul opacitatii delimitate este Insotit de
multe procese patologice, acest fenomen provocand dificultati de diagnosticare.
In unele cazuri, datele esentiale sunt extrase doar evaluind dinamica procesului
patologic.

In cadrul examenului radiologic in dinamica pot fi reflectate urmatoarele op-
tiuni de baza pentru evolutia unei opacitati delimitate: o evolutie rapidd sau lenta
a opacitatii, stabilizarea imaginii radiologice, lipsa unei dinamici pronuntate, di-
minuarea $i micsorarea rapidad a intensitatii opacitatii, inclusiv péana la disparitia
completa.

Etapele diagnosticului diferential

Diagnosticul diferential in cadrul sindromului opacitatii delimitate este com-
plicat, deoarece el este prezent in multe patologii pulmonare, cu diferitd etiologie,
patogenezd, manifestari clinice si evolutie dinamica. Din aceste considerente este
foarte importanta identificarea semnelor radiologice caracteristice cu delimitarea
proceselor patologice mai frecvent intalnite.

Semnele radiologice ale procesului patologic intratoracic vor fi identificate prin
examenul radiologic poliaxial in incidentele optimale cu localizarea topografica in
campul pulmonar, stabilind corelatia lui cu alte structuri anatomice adiacente (cu
exceptia revarsatului pleural), tinand cont de deplasarea lui in timpul respiratiei si
tusei cu elementele pulmonare.

Procesele cu evolutie din peretele toracelui (tumorile coastelor, tesuturilor
moi s.a.) larg lipite de el se vor deplasa intr-o directie cu coastele. Tumorile me-
diastinale cu proemindri In caAmpul pulmonar nu se deplaseaza in timpul respira-
tiei, compreseaza structurile anatomice ale mediastinului, confirmate in examenul
tomografiei computerizate.

In cazul in care complexitatea tuturor datelor anamnestice, clinice si radiologice
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ne permite cu certitudine sa constatam unul din cele mai frecvente procese patolo-
gice intalnite, putem sa analizam sindromul radiologic de baza si sd evaluam con-
secutiv diagnosticul diferential al tuturor leziunilor pulmonare care pot conditiona
acest sindrom.

Astfel, procesele infiltrative acute nedestructive radiologic se vor manifesta
prin micsorarea neesentiald a segmentului lezat cu localizare subpleurala, bronho-
grafie aeriana, dinamica rapida.

Supuratiile pulmonare au dimensiuni marite ale segmentului lezat, cu opacitate
neomogenad, lipsa lumenului bronhial, cavitati cu continut hidroaerian, dacd sunt
drenate cu arborele bronhial.

Pentru tuberculoza infiltrativa sunt caracteristice opacitdti intensive polimor-
fe confluente, limfangita regionala si condensari inflamatorii peribronhovasculare
spre hilul pulmonar, preponderent in faza progresiva a infiltratelor asociate cu foca-
re intensive compacte in cAmpurile pulmonare. In jurul infiltratului are loc evolutia
prin contact a focarelor polimorfe secundare — focare bronhoacinare si bronho-
lobulare, cu tendintd de contopire si destructie, formarea cavernelor, diseminatie
bronhogeni, mai frecvent bilateral. In proces este antrenati pleura viscerald cu mo-
dificari infiltrative regionale.

Atelectazia segmentard, lobara se manifesta radiologic prin dimensiuni mic-
sorate ale segmentului lezat, opacitate intensiva, hiperinflatia teritoriilor adiacente,
deplasarera mediastinului in directia lezata. In infarctul pulmonar se depisteaza
opacitate intensivd omogena, forma triunghiulara, baza indreptatd spre periferie.

OPACITATEA ROTUNDA

Definitie: sindromul ,,opacitate rotunda“ se refera la toate cazurile in care
procesul patologic pe radiogramele de fata si profil lateral formeaza una sau mai
multe opacitati rotunde. Desi sindromul este numit ,,opacitate rotundd”, acesta
include formatiuni rotunde, ovale, de forma semirotunda.

Intre sindromul ,,opacitate rotunda” si sindromul ,,opacititi nodulare” limitele
sunt foarte conventionale. Formatiunile cu o opacitate mai mica de 1 cm in dia-
metru sunt numite focare nodulare. Prin urmare, sindromul ,,opacitate rotunda”
include doar formatiuni al caror diametru este mai mare de 1 cm, desi este evident
ca tuberculoma sau cancerul periferic, care mai frecvent provoaca acest sindrom,
pot prezenta focare mai mici.

Substratul ,,opacitatii rotunde” este bazat pe aprecierea si evaluarea dupa forma
exterioard a formatiunii patologice. Frecvent substratul opacitatii este o tumoare
malignd periferica (preponderent cancer al unei bronhii mici). O altd cauza frec-
venta este tuberculomul (cazeomul) — o forma clinicd a tuberculozei pulmonare.

»Opacitate rotundd” poate indica o tumoare benigna — de obicei, un hamartom
pulmonar (este corect sa se ia in considerare in primul rand malformatia). Chistul
pulmonar blocat si umplut cu lichid de orice origine, de asemenea, formeaza o opa-
citate rotunda sau ovala.

Imaginea radiologicd a ,,opacitatii rotunde” poate fi redatd de infiltratia pneumonica
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acuta sau tuberculoza infiltrativa, mai rar de procese infiltrative cronice. Aparut pe
fundalul unei pneumonii, abcesul pulmonar se manifestd ca o ,,opacitate rotunda”
la etapa cand este blocat (plin cu puroi si mase necrotice) si inca nu este drenaj
bronhial.

Tabelul 1
Procesele patologice care se manifesta prin sindromul opacitatii rotunde
Intrapulmonare solitare Intrapulmonare multiple xtrapulmonare
Tumori (Cr periferic, Abcese multiple Peretele toracic
tumori benigne, Mt) Tuberculoame Tumora benigna, malignd a coastei
Tuberculoza (infiltrativa, | Tumori (leucemii, Chist solitar al coastei
tuberculom) limfogranulomatoza, /Abcesul osifluent TB
Infiltrate pneumonice limfosarcom) Cavitatea pleurala, spatiul
rotunde Formatiuni chistice multiple |extrapleural
Chisturi (hidatice, retenti- | (alveococozaa) Revarsat pleural inchistat paracostal
oase, bronhiale) Micoze Tumora pleurei
Malformatii (anevrisme Chist pleural
arteriovenoase, sechestratii Mediastin
pulmonare) Tumori
Abcesul pulmonar Chisturi
Timom
IAnevrismul aortei
Diafragma, spatii subdiafragmatice
Relaxarea diafragmei
Hernii diafragmatice
Tumoare sau chist hidatic hepatic
IAbcesul ficatului

Analiza simptomelor radiologice

Pozitia opacititii rotunde. Opacitatea rotunda poate fi detectatd in orice parte
a campului pulmonar. Analiza localizarii procesului patologic este foarte importan-
ta, deoarece permite identificarea lui, diferentierea Intre formatiunile intrapulmona-
re si leziunile extrapulmonare. Formatiunea rotunda se afla in pulmon sau 1n spatiul
interlobar daca in imaginea radiogramei in doud incidente reciproc perpendiculare
opacitatea ei se determina in campul pulmonar si nu este adiacentd limitelor cam-
pului pulmonar. Radioscopia permite confirmarea localizarii formatiunii pulmo-
nare, in cazul in care aceasta din urma in timpul respiratiei si tusei se deplaseaza
impreuna cu tesutul pulmonar.

Formatiunea rotunda patologica se afla in afara pulmonilor in cazul in care pe
imaginea radiogramei din fata si profil lateral sau pe una dintre imagini, opacitatea
sa este proiectatd in afara cimpului pulmonar. In timpul respiratiei si tusei o astfel
de formatiune se deplaseaza Tmpreuna cu peretele toracic sau diafragma, sau
ramane stationara.

Dificultatile identificarii formatiunii rotunde apar in situatiile cand opacitatea
are o forma semicirculard pe una dintre radiograme si este detectatd in teritoriile
marginale ale cAmpului pulmonar adiacent cu baza sa. In aceste cazuri, opacitatea
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rotundd poate adera la conturul peretelui toracic, la conturul diafragmei si al
mediastinului.

Astfel, in cadrul examenului radiologic determinarea localizarii, formei opaci-
tatii, conturului sau structurii, starii tesutului pulmonar adiacent permit identifica-
rea formatiuni de origine extra- sau intrapulmonara.

Numarul opacitatilor rotunde este diferit. La majoritatea pacientilor, de regi-
1a, este depistata o singurd formatiune opaca rotunda. Opacitdtile multiple in cadrul
proceselor extrapulmonare pot fi prezente in doud situatii: modificarile formei si
dimensiunilor coastelor, prezenta colectiilor multiple de revarsat inchistat in cavi-
tatea pleurala.

Opacitatile rotunde multiple pot fi atestate intr-un pulmon in cadrul tuberculo-
zei, metastazelor de tumori, chisturilor. Foarte rar se observa neurofibroame multi-
ple, infiltrate eozinofile, focare de infectii fungice, infarctul pulmonar.

In ambii pulmoni pot fi localizate primar formatiuni multiple (tuberculoame,
metastaze, chisturi hidatice, infarcte pulmonare) sau ,,mixte”” — procese cu evolutie
simultand de etiologie diferitd, cum ar fi cancerul periferic si tuberculoza infiltrati-
va. Leziunile bilaterale permit practic excluderea tumorilor benigne, complexului
tuberculos primar, pneumoniei acute (cu infiltrat ,,rotund”).

Dimensiunile opacititii rotunde sunt foarte diferite: de la 1 cm pana la un
teritoriu considerabil al campului pulmonar. Formatiunile rotunde mari pot fi
corelate cu dimensiunea structurilor pulmonare individuale, de exemplu, se indica
faptul ca ,,formatiunea ocupa aproape intregul segment”.

Cele mai multe leziuni intrapulmonare cauzeaza opacitatea al carei diametru se
afla in limitele a 1-5 cm (infiltratele pneumonice, tuberculoza infiltrativa, anevris-
mul arteriovenos, abcesul, infarctul pulmonar). Tuberculomul, in unele cazuri, ar
putea atinge 7-8 cm in diametru. De asemenea abcesul blocat atinge uneori dimen-
siuni foarte mari.

Tumorile si chisturile pulmonare, in dependentd de stadiul evolutiei acestora,
pot da o opacitate de orice dimensiune — de la minima pana la maxima, in limitele
campului pulmonar. Cu toate acestea, dacd opacitatea rotundd depaseste 10 cm in
diametru, sunt posibile doud formatiuni: cancerul primar sau un chist pulmonar.

Forma opacitatii rotunde. Opacitatea rotunda in campul pulmonar exclude
aproape toate procesele patologice extrapulmonare. Dintre leziunile extrapulmo-
nare, imagine de opacitate rotundd manifestd practic numai tumoarea sau chistul
coastei, dar in acest caz opacitatea asociata cu structura modificata a coasteli.

Forma ovala a opacitatii, in principiu, este posibila in cadrul leziunilor pulmo-
nare cu diferitd etiologie, inclusiv in cancerul cu evolutie excentrica si infiltratul
inflamator pulmonar. Cu toate acestea, opacitatea ovala se observa mai frecvent
in chistul pulmonar congenital sau dobandit, umplut cu fluid si revarsatul pleural
interlobar inchistat.

Dintre procesele extrapulmonare, prin opacitate ovala se manifesta revarsatul
pleural inchistat, formatiuni multiple care provin din mediastin. Forma semicirculara
a opacitatii confirma evolutia formatiunii extrapulmonare.
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Intensitatea opacititii. Intensitatea opacitatii rotunde depinde de dimensiunile
formatiunii: cu cét ea este mai mare, cu atit opacitatea este mai intensa. In cadrul
examenului radiologic in incidentd fatd si profil imaginea aceleiasi formatiuni
prezintd o opacitate foarte diferitd dupa intensitate, fapt ce sugereaza concluzia
ca existd o diferentd foarte mare intre dimensiunile sagitale si frontale ale
formatiunii.

Intensitatea diminuata a opacitatii poate fi cauzata de urmatoarele situatii: for-
matiunea este micd in dimensiune, in aceste situatii absorbtia razelor X putin difera
de cea din teritoriile pulmonare adiacente; fenomenul subtractiei opacitatii poate
fi provocat de flatulitatea tesutului pulmonar (blistere emfizematoase), o cavitate
aeriana localizata anterior sau posterior de formatiunea rotundd; flatulenta pulmo-
nard sau o colectie de gaze in cavitatea pleurald, in acest caz, exista fenomenul
subtractiei opacitatii; infiltratia pulmonara este 1n faza in care procesul patologic se
manifestd prin hiperemie si edemul incipient inflamator alveolar.

In cadrul revarsatului pleural inchistat interlobar sau in alte parti ale cavittii
pleurale opacitatea rotunda poate avea o intensitate mai mare. Opacitati rotunde
cu o densitate medie sau mare pot fi observate in patologii pulmonare de etiologie
diferitd, dar nu au o valoare de diagnostic diferential.

Structura opacititii rotunde. In cadrul sindromului formatiunii rotunde se
intalnesc practic toate variantele structurii opacitatii. Aceasta poate fi omogena sau
neomogena si pe fundalul sdu se pot evidentia teritorii transparente sau mai dense.

Majoritatea formatiunilor intrapulmonare provoaca in general opacitate omo-
gena. Acest fenomen este caracteristic pentru infiltratul pulmonar, tumori si chis-
turi, infarct pulmonar si malformatii vasculare. Prin urmare, omogenitatea opacita-
tii rotunde nu caracterizeaza atat substratul procesului patologic, cat stadiul sdu de
dezvoltare, care atestd absenta destructiilor si calcificarilor.

Este necesar sa se tind cont de un detaliu subtil: in cadrul evolutiei acute a
infiltratului pneumonic adesea se observd bronhografia aeriana, care are un rol
important in diferentierea leziunilor inflamatorii si neoplazice. In urma evolutiei
necrozei i destructiei in infiltratul pulmonar se poate forma o cavitate.

Transparente multiple in structura opacitatii rotunde se detecteaza preponde-
rent in tuberculom si, mai rar, n destructia cancerului periferic sau infarctul pul-
monar complicat cu pneumonie. Foarte rar apar destructii in metastazele tumorilor
maligne.

Calcificarile pot fi depistate in cadrul multor formatiuni intrapulmonare, dar
natura lor este diferitd. Depuneri calcare marginale, capsulare ale formatiunilor
rotunde se Intalnesc la chistul hidatic, fiind un semn al mortificarii parazitului si
calcificarii capsulei.

Calcificari multiple sunt caracteristice pentru tuberculoame cu o structura ne-
omogend. In cadrul evolutiei unui hamartom sau hamartocondrom calcificirile
multiple se concentreaza, de reguld, in structura profunda a tumorii.

Contururile opacitatii rotunde. Analizand opacitatea rotundd, este necesar sa
studiem forma contururilor sale (netede, neregulate, policiclice §.a.) si asperitatea lor
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(net delimitata sau estompatd). Ambele caracteristici depind de mai multi factori:
caracterul procesului patologic (chisturile, tumorile benigne, metastazele canceru-
lui sunt caracterizate prin contururi clare, net delimitate); faza procesului (cancerul
periferic expansiv are contururi net delimitate, iar in faza evolutiei infiltrative —
contur estompat); complicatiile procesului patologic de baza (in cadrul inflamatiei
perifocale conturul focarului neoplazic sau al chistului are un contur estompat).

In general, contururile netede ale opacititii sunt observate la urmitoarele for-
matiuni intrapulmonare — tumori benigne, chisturi, tumori maligne, tuberculoame,
anevrisme arteriovenoase, infarct pulmonar, colectii interlobare inchistate de revar-
sat pleural.

Contururile netede si ondulate sunt caracteristice pentru cancerul periferic in
faza evolutiei expansive si pentru un chist retentios bronhial sau hidatic multiplu. In
cadrul unei evolutii accelerate si formei multicentrice a cancerului periferic conturul
devine policiclic. Acelasi contur policiclic poate aparea la un chist multicameral cu
continut lichid, la un tuberculom in exacerbare progresiva, anevrism arteriovenos,
foarte rar — in tumori benigne.

Conturul neregulat al unui cancer periferic la una dintre teritoriile opacitatii
confirmad o evolutie infiltrativd. De mentionat faptul ca locul in care bronhia intrd n
tumora este uneori marcat de ,,amputatie” a acestuia.

Contururile opacitatii rotunde devin neregulate si ,,zimtate” in inflamatiile
cronice in faza cicatrizarii, in tuberculoza infiltrativa, abcese pulmonare.

Contururile opacitatii rotunde, in general, devin net delimitate in tumorile
benigne si chisturile pulmonare, in cancerul periferic in evolutie expansiva, me-
tastaze la pulmoni, de asemenea, in cadrul tuturor leziunilor extrapulmonare, daca
procesul patologic nu s-a extins prin pleura in tesutul pulmonar.

Contururile estompate sunt evidentiate la leziunile inflamatorii, atit cele re-
cente, cat si cele cronice, nespecifice si specifice in faza de infiltrare, exacerbare si
a reactiei perifocale.

Dintre formatiunile adiacente mediastinului, cele mai caracteristice sunt
opacitdtile policiclice conglomerate ale ganglionilor limfatici mariti, mai putin
pronuntat apar aceleasi simptome, uneori, in tumorile mari si chisturile care provin
din mediastin.

Situatia tesutului pulmonar adiacent formatiunii rotunde, este un indicator
important, care faciliteazd nu numai stabilirea diagnosticului, dar si a fazei de
evolutie a procesului patologic.

Tesutul pulmonar adiacent intact este caracteristic pentru tumorile benigne,
chisturile necomplicate, evolutia expansiva a unui cancer pulmonar periferic, fiind
mai putin probabil pentru un tuberculom. Cu fiabilitate mai inalta pot fi excluse
leziunile proceselor patologice inflamatorii recente si cronice cu diferitd etiologie.

Modificarile inflamatorii recente ale tesutului pulmonar sunt exprimate ca o
zond de ,,sticla matd”, care Tnconjoara opacitatea rotunda. Contururile centurii
perifocale, neregulate si estompate, se transforma treptat in tesut pulmonar normal.
La periferia opacitatii pot fi vazute numeroase benzi mici reticulonodulare, care

35



formeaza o retea din vasele mici si edemul pulmonar interstitial ce inconjurara
procesul infiltrativ.

Prezenta focarelor mici polimorfe adiacente opacitatii rotunde este un simptom
al diseminarii regionale si aparitiei destructiei in tuberculoza pulmonara infiltrativa.

Resorbtia si cicatrizarea infiltratului tesutului pulmonar adiacent se manifesta
prin accentuarea si deformarea desenului pulmonar, a septurilor interlobulare, prin
modificari retractile, deplasarea hilului pulmonar in directia leziunilor pulmonare,
elevatia si deformarea cupolei diafragmei la nivelul procesului patologic; astfel de
semne radiologice indicd evolutia cronica a inflamatiei pulmonare, indiferent de
natura acesteia.

Un simptom important este pasajul peribronhovascular, care uneste forma-
tiunea infiltrativa rotunda si hilul pulmonar: procesul infiltrativ cu destructie se
extinde prin infiltratii peribronhovasculare spre hilul pulmonar; in cancerul peri-
feric pasajul apare datoritd extinderii elementelor tumorale prin caile limfatice si
perivasculare; in cadrul tuberculozei aceste modificari pot fi asociate cu infiltratie
perifocala si diseminare bronhogena regionala.

Situatia hilurilor pulmonare. in sindromul opacititii rotunde hilul pulmonar
pe partea leziunii este de obicei intact in caz de tumori benigne, chisturi si procese
extrapulmonare.

Dilatarea opacitatii hilului pulmonar, modificarile structurii si diferentierii sale
normale sunt detectate in inflamatia cronicd — abcese, tuberculoza. Aceleasi mo-
dificari pot fi observate si in cancerul periferic, totodatd scanarile tomografice pot
stabili hiperplazia ganglionilor limfatici, metastazele tumorale; nodulii mai mari se
vor evidentia cu usurinta si pe radiograme.

Deplasarea hilului pulmonar spre formatiunea rotunda indica o evolutie cronica
a procesului patologic, observata in leziunile tuberculoase si, rareori, un abces
pulmonar.

Etapele diagnosticului diferential al sindromului opacitatii rotunde:

» Diferentierea structurilor pulmonare si extrapulmonare: sarcina primor-
diala de diagnostic diferential este de a determina localizarea topografica
si substratul anatomic al formatiunii patologice, care se manifesta prin
opacitate rotunda.

> Identificarea localizarii extrapulmonare a formatiunii: din peretele to-
racic, pleurd, mediastin, din diafragma si spatiul subdiafragmatic.

» ldentificarea naturii formatiunilor intrapulmonare.

» Stabilirea nosologiei procesului patologic.

In cadrul diagnosticului diferential se va lua in considerare numarul opacitatilor
rotunde, conturul, structura, dinamica radiologica a procesului patologic pulmonar.
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NODULI SI DISEMINARI NODULARE DELIMITATE

Definitie. Nodul este numita fiecare formatiune patologica delimitata in tesutul
pulmonar si care se manifesta ca o opacitate izolatd pe radiografie. Formatiunile
nodulare multiple se manifestd pe radiograma prin opacitati rotunjite, poligonale,
cu un contur neregulat si dimensiuni diferite — in limitele 0,5 mm — 1,5 cm.

In pulmon poate exista un singur nodul (solitar), cAteva formatiuni si leziuni
nodulare multiple. in cazul in care mai multi noduli sunt situati aproape unul de
altul, ei sunt numiti un grup de noduli. Leziunile nodulare pot fi diseminate in
pulmoni, la nivel diferit, cu grad diferit de extindere. In cazul in care zona de
localizare a nodulilor pe o radiograma de fata nu depaseste doua spatii intercostale,
aceasta este numita diseminare limitata.

Substratul opacititilor nodulare. Opacitatile nodulare apar ca urmare a unei
varietdti de leziuni pulmonare. Prin urmare, substratul opacitatilor nodulare poate fi
reprezentat de diferite procese patologice — hemoragii, atelectazii mici, teritorii cu
edem pulmonar, noduli inflamatori, noduli tumorali, corpi strdini etc.

Conceptul despre substratul morfologic poate fi format in urma familiarizarii
cu lista proceselor patologice ce se manifesta mai frecvent prin opacitdti nodulare
solitare sau diseminare limitata:

» Leziuni pulmonare — posttraumatice, inhalatie de vapori, gaze toxice,
aspiratie de sange, mase alimentare; leziuni actinice.
Tulburari circulatorii si ale schimbului de fluide in pulmoni: edemul pul-
monar, tromboembolia ramurilor arterei pulmonare, infarctul pulmonar.
Procese inflamatorii de diferitd etiologie.
Infiltratie si edem de etiologie alergica.
Tumori (Mt).
Colagenoze.

Analiza simptomelor radiologice

Numarul si localizarea nodulilor. Un nodul solitar poate fi detectat in orice
segment al pulmonului. Mai frecvent se evidentiaza un focar de tuberculoza. Sub-
stratul patologic poate fi, de asemenea, o micd tumoare, un infarct, infiltrat alergic
(eozinofilie) sau de origine pneumonica.

Un grup de focare nodulare este tipic pentru un proces inflamator: tuberculoza
nodulara (in special cu localizare pulmonara in regiunea apexului sau in zona
infraclaviculard) sau leziunile pneumonice.

Detectarea unor grupuri de noduli polimorfi in regiunile subclaviculare in ambii
pulmoni este patognomonicd pentru tuberculoza.

Diseminarea limitatd unilaterald in campurile superioare pulmonare este mai
frecvent asociata cu tuberculoza. Diseminarea lobara superioara limitata este ca-
racteristicd pentru tuberculoza; mai rar modificari similare pot fi observate in caz
de pneumonie, tulburdri circulatorii si afectiuni alergice. Diseminarea limitatda in
zonele centrale si inferioare ale pulmonilor apare in multe boli: pneumonie acuta,
tulburari circulatorii, traumatisme, tumori, colagenoze.

Dimensiunea si forma nodulilor. Formatiunile nodulare mici sunt detectate
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preponderent in tuberculoza, mai rar pot fi depistate pe fundalul desenului pulmo-
nar vascular accentuat in colagenoze si pneumonie acuti, in special la copii. In
cadrul altor patologii, de obicei, predomind noduli cu dimensiuni medii si mari.

Dimensiunile nodulilor se afld in conformitate cu suprafata tesutului pulmonar
afectat. Nodulii acinari au un diametru de 0,5-2 mm, focarele nodoase — 3-6 mm,
cele lobulare — 10 mm sau mai mult.

Forma nodulilor este foarte variatd — poligonala, lunguiatd, ovala si stelatd. Le-
ziunile nodulare recente sunt In general mai rotunjite; cele vechi se caracterizeaza
printr-o forma neregulata si prin rugozitate.

Intensitatea si structura opacititilor nodulare. Intensitatea opacitatilor no-
dulare este diferita si depinde in primul rand de dimensiunile formatiunii patologice
si de structura tesutului pulmonar. Leziunile nodulare exsudative recente de diferita
origine iau de obicei orice nuantd nonintensiva, care devine accentuata la flatulita-
tea tesutului pulmonar adiacent.

Tumorile mici pot produce, de asemenea, opacitate nonintensiva; acest lucru
se datoreaza dimensiunilor mici $i prezentei unei pneumatizari normale. Pentru
leziunile inflamatorii recente este caracteristic conturul estompat al nodulului.

Conturul net delimitat indica faptul ca focarul nodular are o structura mai
densa. Intensitatea medie a opacitatii este caracteristicd leziunilor tuberculoase
productive si leziunilor tumorale. Focare nodulare cu o intensitate Tnalta se intalnesc
preponderent in tuberculoza in faza de cicatrizare (condensare).

Calcificarea focarului nodular provoaca o structura neuniforma si este caracte-
risticd pentru leziunile tuberculoase; totusi, acest fenomen se atesta in focare fungi-
ce, parazitare, tumori benigne, microlitiaza pulmonara, hipo- si hiperparatiroidoza,
hemosideroze, pietre bronhiale, toxoplasmoza.

Aparitia transparentei intr-un focar nodular mic este un semn incontestabil al
unui tuberculom cu destructie. Cancerul periferic este insotit de destructie numai
atunci cand ajunge la dimensiuni mari; acelasi lucru este valabil pentru metastazele
cancerului (dezintegrarea lor se produce foarte rar — in doar 4 % din cazuri).
Cavitdti mici pot fi si In focarele nodulare in pneumonia septica.

Contururile focarelor nodulare. Leziunile pulmonare inflamatorii si alergice,
tulburarile circulatorii si ale schimbului de fluide in pulmoni cauzeaza de obicei
un contur neregulat si estompat al opacitdtilor nodulare. Marginile opacitatilor trec
treptat si imperceptibil 1n tesutul pulmonar adiacent.

in cadrul unor forme de pneumonii focare, infiltrate eozinofilice, tuberculo-
za pulmonara nodulara contururile focarelor, desi neclare, sunt separate de tesutul
adiacent si se vizualizeazd destul de clar. Conturul clar si uniform face posibila
excluderea practic a tuturor inflamatiilor recente si hemoragiilor pulmonare; mai
des poate fi identificatd tuberculoza nodulara cu focare dense.

Contururile net delimitate, dar inegale sunt caracteristice pentru tuberculoza
nodulara in faza condensarii si cicatrizarii si cu modificari fibrotice perifocale. Apa-
ritia centurii opacitdtii cu intensitate mica in jurul unui focar intensiv net delimitat
este adesea un semn de exacerbare a unui focar tuberculos vechi.
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La aprecierea caracterului conturului focarelor nodulare este necesar sa tinem
cont de faptul cd neclaritatea conturului poate depinde nu numai de particularitatile
morfologice ale procesului, dar si de conditiile fizico-tehnice ale examenului
radiologic, de mobilitatea focarului nodular si de alti factori.

Fuzionarea focarelor. Tendinta confluentei opacitatilor nodulare este carac-
teristicd pentru focarele bronhogene in cadrul tuberculozei infiltrative in faza de
destructie. Fuzionarea opacitatilor nodulare poate fi observata si in pneumonie
acutd, edem pulmonar.

Situatia tesutului pulmonar adiacent. Focarele nodulare pot fi localizate in
tesutul pulmonar intact, acest fenomen fiind destul de caracteristic pentru tumorile
benigne, cancerul primar si metastazic. Infiltratele de origine alergica si infarctele
pulmonare mici, de asemenea, pot fi depistate radiologic in tesutul pulmonar intact.

Procesele pulmonare infiltrative acute sunt de obicei insotite de o hiperemie
locala exprimata prin accentuarea desenului pulmonar. Acest simptom se manifesta
mai pronuntat cand se atesta o infiltrare inflamatorie sau in edemul tesutului pulmo-
nar interstitial. Modificari similare apar in faza evolutiva a tuberculozei, inclusiv in
faza diseminarilor bronhogen si limfogen.

Sechelele de tuberculozd nodulard sunt asociate cu restructurarea tesutului
pulmonar, cu modificari fibroase adiacente — in imaginea radiografiilor Intre grupuri
de focare nodulare sunt detectate opacititi ale septurilor interacinare si interlobulare
compacte, zone cu cicatrice multiple, care impreuna formeaza o grila fina.

Modificari mai pronuntate sunt nregistrate in cadrul inflamatiei cronice pulmo-
nare nontuberculoase, cand in focarele nodulare, pe fundalul benzilor grosiere, sunt
detectate infiltrate interstitiale, peribronhiale, emfizem bronhiolar.

Etapele diagnosticului diferential in cadrul sindromului nodulilor si
diseminarilor nodulare delimitate:

» ldentificarea prezentei focarelor nodulare in pulmoni in imaginea unei
radiografii.

» ldentificarea semnelor radiologice dupa numarul si localizarea topogra-
fica, dupa dimensiuni si forma, intensitate si structura, contur, caracterul
focarelor nodulare si diseminarilor nodulare delimitate.

» Evaluarea manifestarilor clinice si datelor clinico-diagnostice obtinute
in cadrul examinarii pacientului.

» Diagnosticul diferential intrasindromal al focarelor nodulare si
disemindrilor nodulare delimitate.

DISEMINARI NODULARE EXTINSE

Definitie. Termenul diseminare pulmonard inseamna dispersie (distribuire) a
focarelor in tesutul pulmonar. Este denumita in mod obisnuit diseminare pulmonara
acea stare in care sunt dispersate focarele in mare parte dintr-unul sau din ambii
pulmoni (intr-o regiune mai mare de doud spatii intercostale).

Substratul opacitatilor. Substratul opacitétilor nodulare diseminate poate fi
de diferita origine. Opacitdtile pot fi conditionate de focarele inflamatorii de corpi
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straini, hemoragii, zone de atelectazie si edem pulmonar minor, proliferarea celule-
lor tumorale, noduli fibrozati s.a.

Analiza simptomelor radiologice

Localizarea focarelor. Distributia focarelor nodulare in pulmoni este diferita
(unilaterala sau bilaterald) si ar trebui sa fie considerata unul dintre semnele
importante de diagnostic diferential.

Procesele patologice care mai frecvent se manifestd prin sindromul de
diseminare unilaterald se observd in pneumonia acutd si tuberculozd in faza
diseminarii bronhogene sau limfogene. Alte procese patologice cauzeaza de obicei
diseminarea bilaterala a opacitatilor nodulare.

Diseminarea poate avea un caracter uniform si simetric. O astfel de diseminare
»specificd” este caracteristicd tuberculozei diseminate hematogene, pneumo-
coniozei, sarcoidozei, carcinomatozei.

Dispersarea neuniforma a focarelor nodulare se observa in diferite variante
de pneumonii acute, In evolutia cronica a tuberculozei diseminate hematogene, in
colagenoze, hemosideroza, adenomatoza, reticuloze, infectii fungice ale pulmonilor,
in unele cazuri, in edemul pulmonar toxic si cardiogen.

In cadrul diseminarii hematogene, in special in faza acuti a bolii, leziunile
nodulare sunt la fel de dens situate in diferite regiuni ale pulmonilor. O astfel de
dispersie difuza simetricd este caracteristica mai ales pentru tuberculoza miliara,
sarcoidoza, unele pneumonii virale acute.

Pentru formele cronice de tuberculoza diseminata hematogena este caracteris-
ticd distributia simetricd a focarelor nodulare, dar inegala cu o dispersare prepon-
derent in campurile superioare pulmonare.

In cadrul carcinomatozei se inregistreazi o implicare predominanti a disemi-
narii in campurile medii si inferioare pulmonare. Acest lucru este adesea depistat in
cadrul pneumoniilor acute, bronhiolitei, lupusului eritematos sistemic, periarteritei
nodulare, sclerodermiei (in special mai pronuntate sunt leziunile in segmentele pul-
monare bazale).

In caz de edem pulmonar toxic si cardiogen focarele nodulare sunt mai frecvent
localizate in campurile pulmonare parahilare.

Focarele nodulare in viciile cardiace cu hemosideroza au o repartizare
neuniformd si sunt localizate preponderent in zonele parahilare si segmentele
bazale pulmonare.

Numarul focarelor nodulare. Numarul focarelor nodulare depinde de gradul
raspandirii procesului patologic si de densitatea diseminarii tesutului pulmonar. Cea
mai densa diseminare este detectatd in tuberculoza pulmonara miliara cu evolutie
acuta progresiva. O diseminare generalizata extensiva are loc in bronhiolita acuta,
sarcoidoza, pneumoconioza i carcinomatoza.

Pneumoniile acute si supuratiile pulmonare, diseminarile fungice si parazita-
re, leziunile alergice si traumatice, unele forme de leziuni pulmonare metastatice
si colagenoze se pot manifesta printr-un numar relativ mic de opacititi nodulare
diseminate.
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Forma si mirimea focarelor nodulare. Pentru diseminarea pulmonara
generalizatd este caracteristica rotunjirea, convexitatea unor focare nodulare, mai
ales, in faza acuta, evolutiva a procesului patologic. Astfel, in tuberculoza miliara,
sarcoidozd, carcinomatoza, in stadiul incipient al pneumoconiozei ele pot aparea
perfect rotunde, sferice. Ulterior, iar in unele cazuri initial, focarele nodulare au un
contur rotund neregulat, o forma poligonala sau ovala.

Marimile focarelor nodulare variaza de la cele mai mici (0,5-1,0 mm) pana la
foarte mari, ajungand la un diametru de 0,9-1,0 cm. Dimensiunea focarelor nodulare
are o semnificatie de diagnosticare diferentiald (mici, 0,5-2,5 mm; medii, 2,5-5,0
mm; mari, 5,0-8,0 mm; foarte mari, 8,0-15,0 mm) .

Intensitatea si structura focarelor nodulare. Focarele nodulare sunt intense
si neuniforme in caz de depuneri de calcar in ele. In mod similar, focarele cu
calcificari de diferite dimensiuni §i forme sunt detectate in sechele de tuberculoza,
histoplasmoza, hemosideroza, unele leziuni parazitare.

Evolutia unor boli rare — microlitiaza alveolara si traheobronhopatia osteoplas-
tica — se caracterizeaza prin aparitia depunerilor de calcar si osificari nodulare sau
platiforme, intensitatea carora depinde intotdeauna de dimensiunile focarelor, dar
mai intensiva este in cadrul hemosiderozei, in unele pneumoconioze.

Conturul focarelor nodulare si statutul tesutului pulmonar adiacent. Pentru
procesele inflamatorii nontuberculoase, perturbdrile circuitului sangvin si limfatic
in pulmoni sunt caracteristice focare nodulare cu un contur neregulat si estompat.

Focarele nodulare de tuberculoza, silicoza, sarcoidoza, carcinomatoza au un
contur net delimitat, fiind frecvent inegale. Caracterul contururilor opacitatilor no-
dulare este asociat cu modificérile care au loc in jurul acestor leziuni in tesutul
pulmonar interstitial sau alveolar.

Din acest punct de vedere toate disemindrile pulmonare pot fi impartite in doua
grupuri mari — pur nodulare si reticulonodulare. La o serie de patologii in pulmoni
sunt depistate focare multiple nodulare net delimitate, pe fundalul carora este slab
diferentiat desenul pulmonar (fard modificari reticulare).

Astfel de modificari radiologice se observa in tuberculoza miliara, sarcoidoza,
pneumoconioza faza initiald, carcinomatoza (forma hematogena), pneumonie prin
aspiratie, in leziunile pulmonare alergice, edemul pulmonar.

In cadrul altor procese patologice opacititile nodulare nu sunt detectate atat de
clar, ca structura reticulonodulara a desenului pulmonar. Adesea este foarte dificil
de stabilit de care substrat sunt conditionate opacitdtile in imaginea radiologicd — de
focare izolate, situate in tesutul alveolar si interstitial, sau de elemente reticulare
formate prin vasodilatare si interstitiul modificat.

Intre elementele de tesut reticular se evidentiaza transparente rotunde, ovale
sau poligonale conditionate de pneumatizarea acinusurilor si lobulilor. Astfel, o
imagine similard poate fi observata in unele forme si stadii de pneumoconioza,
tuberculoza diseminatd hematogena, limfangita carcinomatoasa, fibroza pulmona-
ra interstitiala cu evolutie progresiva, colagenoza (in special sclerodermie), lezi-
uni reticuloendoteliale, precum si in bolile asociate cu malformatii ale tesutului
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conjunctiv si mucoviscidoza. Imaginea fibrozei peri-acinare cu focare nodulare
izolate este cauzata de congestia venoasa in cadrul stenozei mitrale.

Situatia hilurilor pulmonare. Unele disemindri generalizate nu sunt insotite
de modificéri in hilurile pulmonare sau pot provoca doar o accentuare usoara a
structurii hilului pulmonar. Acest fenomen se observa in special in pneumoniile de
hipersensibilitate si eozinofilii, leziuni parazitare, tuberculoza pulmonara miliara,
carcinomatoza, toxoplasmoza.

Infiltratia si condensarea structurii hilurilor pulmonare constituie un simptom
frecvent in pneumoniile acute, bronhiolita, astm bronsic, hemosideroza, sarcoidoza.

Deformarea fibroasa a hilurilor pulmonare cu calcificari ale ganglionilor
limfatici se depisteaza In pneumoconioze si sechele de tuberculozd. Mentionam
faptul ca pneumoconioza se manifesta prin calcificarea capsulei ganglionilor
limfatici (gdoace calcificatd).

Sechelele tuberculozei diseminate provoacd modificari retractile ale lobilor
superiori pulmonari si, prin urmare, determina un simptom specific — deplasarea
hilurilor pulmonare in sus si lateral.

O caracteristicd importantd de diagnosticare este hiperplazia pronuntata a
ganglionilor limfatici intratoracici. O astfel de hiperplazie se regaseste in tu-
berculoza primard, sarcoidozd, mononucleoza infectioasd acuta, limfogranulo-
matoza, carcinomatoza.

De remarcat faptul ca in leziunile tuberculoase contururile unor ganglioni
limfatici sunt, de obicei, slab evidentiate datoritd periadenitei si edemului tesuturilor
adiacente ganglionilor limfatici. Ganglionii limfatici afectati de cancer, maladia
Hodgkin, sarcoidoza conditioneaza o imagine cu contururi net delimitate.

Situatia organelor mediastinului. In cadrul diseminarilor pulmonare in orga-
nele mediastinale pot fi observate diferite modificari. Limfadenopatia mediastinala
este caracteristica pentru tumori si un sir de boli sistemice (metastazele tumorilor
maligne, boala Hodgkin, limfogranulomatoza, sarcoidoza). Hiperplazia ganglio-
nilor limfatici se poate observa si la diseminarea hematogena, aparuta in cadrul
tuberculozei primare.

Marirea opacitdtii cardiace in legatura cu leziunile pericardului este caracteristica
in primul rand pentru colagenoze. Mdrirea asimetrica a cordului este caracteristica
pentru viciile cardiace si insuficienta ventriculard stdnga, avand un rol important in
identificarea edemului cardiogen si a congestiei pulmonare.

Micsorarea opacitatii mediastinului, elevatia si nivelarea unghiurilor cardio-
vasculare, deformarea contururilor opacititii mediastinului din cauza aderentelor
pleuropericardiace sunt simptome ce apar in sechelele tuberculozei diseminate, in
silicotuberculoza, in stadiile tardive avansate ale sarcoidozei.

Situatia pleurei. Modificarile pleurale se atesta in multe disemindri pulmona-
re, cele mai numeroase dintre ele insotesc procesele inflamatorii, inclusiv tubercu-
loza. Aderentele pleurale si colectiile revarsatului in cavitdtile pleurale sunt obser-
vate in pneumoniile acute, tuberculoza diseminata. Pleurita purulenta si empiemul
inchistat complica uneori, evolutia pneumoniei stafilococice si a pneumoniilor de
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alta geneza.

Cantitati mici de revarsat in cavitdtile pleurale sunt comune pentru colagenoze,
in special pentru lupus eritematos sistemic.

Perturbarile cardiocirculatorii duc la colectii bilaterale de revarsat in cavitatiile
pleurale. Unele dintre leziunile pulmonare diseminate relativ frecvent se complica
cu pneumotorace spontan.

Dinamica diseminarilor pulmonare. Diagnosticul diferential al numeroase-
lor procese patologice, manifestate prin sindromul diseminarii generalizate, este
extrem de complicat, de aceea un indiciu important in unele cazuri este evaluarea
in dinamica a opacitatilor nodulare.

Dinamica rapida cu resorbtia focarelor nodulare este caracteristicd pentru
pneumoniile acute, mai multe leziuni pulmonare prin aspirare, inhalare, afectiuni
alergice si edemul pulmonar.

In staza venoasi pulmonari se observa fluctuatii in numarul si dimensiunile
focarelor nodulare (si in gradul congestiei pulmonare), in functie de fractia de
ejectie a cordului. Inliturarea decompensirii cardiace contribuie la reducerea stazei
venoase pulmonare.

Diminuarea in timp relativ redus si disparitia focarelor nodulare in colagenoze,
granulomatoze are loc sub influenta tratamentului cu corticosteroizi.

Tuberculoza pulmonara diseminata este mult mai rezistenta, totusi in cadrul
tratamentului antibacterian se produce resorbtia focarelor tuberculoase cu micsora-
rea numarului si dimensiunilor acestora, reductia treptatd a diseminarii generaliza-
te, apoi disparitia focarelor, in special in regiunile inferioare pulmonare. In acelasi
timp, de reguld din cauza evolutiei fibrozei, are loc accentuarea desenului pulmonar
care capatd un aspect reticular fin.

Carcinomatoza pulmonara se caracterizeaza prin evolutia progresiva a numaru-
lui 1 dimensiunilor focarelor nodulare. Stagnarea procesului patologic si reducerea
leziunilor pulmonare se observa doar rareori, in caz de chimioterapie cu succes,
precum si in cazul metastazelor tumorilor maligne ale glandei tiroide, atunci cand
metoda de electie de tratament este cu iod radioactiv.

Etapele diagnosticului diferential al sindromului diseminarii nodulare
pulmonare.

Stabilirea naturii procesului patologic este obiectivul primordial in procesul
diagnosticului diferential al sindromului diseminarii nodulare pulmonare. Astfel,
este necesar sa facem distinctie intre urmatoarele procese patologice manifestate
prin disemindri generalizate: leziunile pulmonare conditionate de contuzii, radiatii
ionizante, aspiratie de fluide si corpi strdini, inhalatii de gaze si vapori, determinate
de procese inflamatorii, cardiovasculare, coniotice, tumorale, hematologice si reti-
culoendoteliale, colagenoze, leziuni parazitare.

Factori ce favorizeaza stabilirea genezei disemindrii cardiovasculare sunt:
istoricul bolii, datele clinice si de laborator, examenul radiologic, care indica prezenta
patologiei cardio-vasculare (vicii cardiace congenitale si dobandite, insuficienta
ventriculard stdngd, malformatiile vaselor cordului si sangelui, tromboembolia
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pulmonara).

Diagnosticarea bolilor hematologice, limfoide si reticuloendoteliale, este bazata
pe tabloul clinic, investigatiile clinico-diagnostice, imuno-biologice si examenul
histologic al tesutului patologic obtinut la biopsie. Totusi stabilirea diagnosticului
procesului patologic al acestor nosologii numai n baza examenului radiologic este
practic imposibila.

Recunoasterea naturii disemindrii tumorale pulmonare poate fi bazatd pe
identificarea substratului anatomic patologic: carcinomatoza propriu-zisd si
limfangita reticulonodulara carcinomatoasa.

Primul grup include focare care s-au dezvoltat in pulmoni ca urmare a
diseminarii hematogene a tumorilor. Diseminarea micronodulara de acest gen poate,
in principiu, sd complice dezvoltarea multor tumori, Tn mod special in cancerul
tiroidian, gastric, bronsic si corioepiteliomul uterin. Pentru astfel de leziuni este
caracteristica aparitia in pulmoni a focarelor nodulare numeroase, initial mici, care
nu provoaca reactii tisulare pulmonare adiacente.

Desenul pulmonar timp indelungat nu se modifica esential, si este dificil sa fie
evidentiat in diseminarea focarelor nodulare dense. Focarele nodulare sunt situate
mai dens in segmentele medii si inferioare ale pulmonilor. Au diferite dimensiuni,
contururi neregulate, dar net delimitate, cu o evolutie progresiva a procesului
patologic.

Complet diferit aratd leziunile canceroase in acele cazuri in care dispersarea
tumorii se produce preponderent pe cdile sistemului limfatic. La aceasta categorie
de pacientii, de asemenea, se evidentiaza focare mici nodulare in zonele medii si
inferioare ale pulmonilor, dar acestea nu sunt foarte numeroase fiind localizate pe
fundalul unei modificari net delimitate a desenului pulmonar.

Modificdrile desenului pulmonar sunt asociate cu evolutia limfangitei carcino-
matoase, cu extindere radiara spre hilul pulmonar. Imaginea hilului pulmonar este,
de asemenea, accentuata si se determina hiperplazia ganglionilor limfatici.

In colagenoze in pulmoni cel mai ilustrativ simptom este accentuarea genera-
lizata a desenului pulmonar datoritd expansiunii dilatarii vaselor mici periferice cu
infiltrarea septurilor interalveolare si interlobulare. In acest caz, nu sunt detectate
semne radiologice ale leziunilor bronhiale si rareori se atestd reactia hilurilor pul-
monare.

Procesul pulmonar este practic intotdeauna insotit de prezenta modificarilor
pleurale — acumularea unei cantitdti mici de revarsat pleural, aderente pleurale
(sunt caracteristice leziuni pleurale bilaterale). De asemenea, poate fi frecvent ob-
servata dilatarea cordului din cauza miocarditei si a pericarditei, pozitiei Tnalte a
diafragmei.

Cea mai mare grupd o reprezintd diseminarile proceselor patologice pulmona-
re inflamatorii, care includ pneumoniile bacteriand, virald si alte procese infiltra-
tiv-pneumonice acute, sarcoidoza, infectiile fungice si tuberculoza diseminata.

Cand este stabilit caracterul procesului patologic general, cauzat de o dise-
minare pulmonard, a doua etapd a diagnosticului diferential va fi determinarea
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patologiei pulmonare concrete la pacientul examinat. La aceastd etapa este im-
portanta diferentierea disemindrii micronodulare difuze, prezentd mai frecvent in
cadrul bolilor pulmonare inflamatorii, bronhiolitei acute, tuberculozei miliare, sar-
coidozei, colagenozelor.

Diseminarile cu dimensiuni medii ale focarelor nodulare (2,5-5,0 mm) sunt
mai des depistate Tn pneumonia acuta de diferitd geneza, in tuberculoza pulmonara
diseminatd, colagenoze si carcinomatoza.

Diseminarile generalizate ale focarelor nodulare sunt frecvente la copii
cu pneumonie stafilococica si boli alergice, iar la persoane adulte si senile — 1n
adenomatoza si carcinomatoza pulmonard. Alte cauze de diseminare nodulard pot
fi determinate de pneumonii acute (stafilococicd), de hipersensibilitate, eozinofilii,
adenomatoza, carcinomatoza.

Maladiile de diferita etiologie, care se manifesta prin sindromul diseminarii
pulmonare sunt urmatoarele:

+* Maladii infectioase — inflamatorii « Reticuloendoteliale
» Bacteriene + Hematopoietice
» Virale + Colagenoze
» Micotice % Alergice
» Invazive «  Metabolice-toxice
» Parazitare « Cardiovasculare
++ Disemindri prin aspiratie + Traumatice
+ Diseminari prin inhalare «+ Radiatii ionizante
¢+ Pneumoconioze +  Tumorale
++ Congenitale-constitutionale < latrogene
« De etiologie neidentificata

PATOLOGIA DESENULUI PULMONAR

Definitie. Sindromul patologiei desenului pulmonar include toate devierile
de la imaginea radiologica a desenului pulmonar normal, indiferent de prevalenta
procesului. Este rational sa se faca distinctia intre leziunile limitate (locale), extin-
se (raspandite) si sistemice (difuze) ale desenului pulmonar. In primul caz, zona
desenului pulmonar modificat se extinde nu mai mult de doud spatii intercostale
adiacente.

In cazul unei leziuni extinse desenul pulmonar este modificat intr-o parte sem-
nificativa a unuia sau ambelor campuri pulmonare, sau pe un singur camp pulmo-
nar. Evolutia unor modificari sistemice ale desenului pulmonar inseamna neaparat
patologia totald a ambilor pulmoni.

Imaginea desenului pulmonar normal. Multitudinea ramificarilor formati-
unilor anatomice, pulmonare creeaza in imaginea radiologica un desen pulmonar
complicat. Ceea ce caracterizeaza campurile pulmonare este desenul pulmonar spe-
cific, care este determinat de ramificatia arterelor si venelor. Vasele pulmonare se
bifurcd dihotomic, caracter important dupa care se pot diferentia de alte opacitati
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patologice.

Desenul pulmonar este in principiu o imagine a vaselor sangvine ramificate in
tesutul pulmonar, care contine aer. El este alcatuit din opacitati, care se intersecteaza
una cu alta si se ramifica dihotomic, fiind vizibile de la hilul pulmonar pana la
periferia campului pulmonar.

Arterele si venele bronhiale, vasele limfatice si stroma tesutului conjunctiv nu
dau o imagine radiologica directa, dar practic se manifesta prin opacitate sumara
cu vasele pulmonare. Ramificarile bronhiale in cAmpurile pulmonare, de asemenea,
nu se diferentiaza. In hilurile pulmonare si zonele parahilare se observi opacititile
inelare net delimitate ale bronhiilor segmentare in sectiune ortogonala, de regula,
alaturi de sectiunile transversale ale vaselor.

Pentru desenul pulmonar normal este caracteristicd o diminuare treptata a
calibrului opacitatilor spre periferie. In regiunea parahilara se afla cele mai mari
trunchiuri vasculare, in zona medie — ramuri mai mici, iar In zona exterioara —
numai ramuri vasculare de calibru mic.

Este caracteristica corectitudinea si continuitatea ramificarii, separarea dihoto-
mici a fiecarui vas in ramuri multiple spre periferie. In acele locuri in care artera
sau vena se deplaseaza oblic sau perpendicular pe imaginea radiogramei, opacitatea
sa liniara se transforma Intr-una ovala sau inelard. Prin urmare, desenul pulmonar
este format nu numai din opacitati liniare, dar si ovale, semiovale si rotunde. Unele
dintre ele se aseamdna cu imaginea unor ,,opacitati nodulare” situate in pulmon.
Contururile elementelor desenului pulmonar sunt drepte si net delimitate.

Densitatea desenului pulmonar in diferite teritorii ale cAmpului pulmonar este
diferita — se observa o alterare a unor teritorii in forma de pana, cu un numar mare
de opacitati vasculare si zone relativ oligovasculare.

Acest fenomen se explica prin faptul ca vasele se deplaseaza din hilul pulmonar
prin legaturi separate orientate in lobii corespunzatori si apoi In segmente. Desenul
pulmonar diferd prin cea mai mare densitate intre partea superioard a hilului si
clavicula, si in partea inferioara interioara a campului pulmonar.

Alaturi de imaginea trunchiurilor vasculare mari, adesea se diferentiaza lume-
nul sectiunilor longitudinale si transversale ale bronhiilor lobare si segmentare. in
astfel de cazuri, peretii bronhiali arata ca niste opacitati inelare egale, net delimita-
te, care In diametru sunt aceleasi cu opacitatea vasului in sectiunea lui transversala.

La o analiza mai detaliata a desenului pulmonar este posibil sa se evidentieze
imaginea ramurilor arterelor si venelor pulmonare de calibru mare si mediu. In
partile superioare ale campurilor pulmonare, venele sunt situate in afara acelorasi
artere, in regiunile medii se proiecteaza asupra arterelor, iar in cele inferioare trec
interior de ele.

Desenul pulmonar se poate vizualiza si pe imaginile radiogramelor de profil ale
pulmonilor. De la opacitatea hilurilor pulmonare imaginile vaselor sangvine mari
se ramificd in directie radiara.

Substratul patologiei desenului pulmonar. In imaginea radiologica patologia
desenului pulmonar este o manifestare a tulburarilor congenitale si dobandite ale
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circulatiei sangvine si limfatice, precum si a modificarilor difuze si locale ale
tesutului interstitial de natura inflamatorie, tumorald sau degenerativ-distrofica.

Desenul pulmonar se modifica in legaturd cu patologia arterelor pulmonare
(hiper- si hipovolemie arteriala, malformatii arteriale, vasculite). Abaterile de la
imaginea obisnuita a desenului pulmonar pot fi cauzate de congestia venoasa sau
malformatia retelei venoase pulmonare.

Modificari semnificative apar in cadrul perturbarilor circulatiei limfatice si
schimbului de fluide tisulare in pulmoni, in dezvoltarea limfangitei. O cauza frec-
venta a patologiei desenului pulmonar sunt leziunile bronhiale si ale tesutului pe-
ribronhial.

Astfel, sindromul patologiei desenului pulmonar este observat in majoritatea
proceselor patologice pulmonare: perturbarile circulatiei sangvine in circuitul mic
se pot manifesta prin hipervolemie arteriald si/sau venoasa: radiografic prin ac-
centuarea desenului pulmonar; hipovolemia arteriald — prin diminuarea desenului
pulmonar.

Perturbarile circulatiei limfatice si ale schimbului de fluide tisulare pulmonare
in imaginea radiografica se vor evidentia prin accentuarea si deformarea desenului
pulmonar, aparitia unor opacitati neobisnuite.

Infiltratia, fibroza si scleroza tesutului pulmonar interstitial, malformatiile vas-
culare pulmonare se manifesta prin accentuarea si deformarea desenului pulmonar,
aparitia unor opacitati neobisnuite.

Tabelul 2
Patologia desenului pulmonar
Aberatiile desenului pulmonar Semne radiologice principale
in imaginea radiografica
Factorii primordiali: % Accentuarea desenului pulmonar — marirea

calibrului si numarului elementelor lui intr-o
unitate de suprafata a campului pulmonar,
preponderent componentul:

« Dereglari ale circuitului vascular in
circuitul mic
*  Hipervolemie

1 ! =Bronhial

. H1povc11§mle S = Vascular (arterial, venos)

+ Dereglari ale circuitului limfatic = [nterstitial

< MOdlﬁCfTlrl pulmonare interstitiale % Diminuarea desenului pulmonar — fenomen
» Infiltratie contrar

e Pneumofibroza <

% Accentuarea si deformarea desenului
pulmonar (modificarea incidentei, formei
elementelor, conturul neregulat)

¢ Deformarea si accentuarea sau diminuarea

desenului pulmonar, aparitia elementelor

neobisnuite cu aspect: reticular — induratii
perilobulare si liniare ale tesutului
peribronhial si perivascular

«» Malformatii vasculare

Analiza radiologica a simptomelor patologiei desenului pulmonar.

Diagnosticul radiologic al bolilor insotite de modificari severe ale desenului
pulmonar este dificil, de aceea este necesar sa identificim complexe de simptome
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radiografice mai frecvent observate in starile patologice.

In mod conventional, este evidentiatd combinarea mai frecventa a diferitor va-
riante ale patologiei desenului pulmonar: accentuarea (consolidarea) si imbogatirea
desenului pulmonar; deformarea desenului pulmonar; atenuarea desenului pulmo-
nar; diminuarea desenului pulmonar; aspectul neobisnuit al imaginii elementelor
desenului pulmonar.

Accentuarea (consolidarea) siimbogatirea desenului pulmonar. Accentuarea
si imbogatirea desenului pulmonar reprezintd cea mai frecventa variantd a imaginii
patologiei pulmonare. Acest simptom se manifesta printr-o crestere a numarului de
elemente ale desenului Intr-o unitate de suprafata a cAmpului pulmonar in imaginea
radiogramei. In functie de natura procesului patologic, existid doud varietiti ale
acestui complex de simptome.

In primul caz, accentuarea desenului pulmonar se datoreazi preponderent mo-
dificarii vaselor pulmonare mari si medii. Opacitatea hilului pulmonar este dilatata,
iar din el apar numeroase opacitati vasculare largi. Imaginea desenului pulmonar
este Tmbogdtitd mai ales in zonele interne ale cdmpurilor pulmonare. Aceasta vari-
anta se atesta in hipervolemia arteriala pulmonara.

In al doilea caz, imbogatirea desenului pulmonar este asociati preponderent
cu patologia vaselor mici, a septurilor interlobulare si interalveolare. In cadrul
accentudrii desenului pulmonar, apare un numar mai mare de ramificari vasculare,
care se extind longitudinal pe unitatea de suprafatd a cimpului pulmonar.

Pe radiograma se vizualizeaza diviziuni vasculare mai mici, inclusiv in stratul
cortical al pulmonului (in zona exterioara a campului pulmonar), care nu se observa
la o persoand sanatoasd. Considerabil sunt condensate opacitatile punctiforme ale
vaselor in incidenta ortogonala.

In zonele medii ale cAmpurilor pulmonare apar opacititi de calibru mare,
care nu sunt caracteristice pentru ramificdrile vasculare in aceastd zona in conditii
fiziologice. Toate aceste modificari duc la o anumitd diminuare a transparentei
campului pulmonar.

Cu timpul, aceste modificari se multiplica si duc la cresterea numarului de ra-
mificari longitudinale si axiale ale vaselor din fiecare zona a campului pulmonar.
Abundenta elementelor vasculare nou-aparute in incidenta ortogonala conditio-
neaza pe radiografia toracica o ,,maculare mozaica” usor exprimata, iar reducerea
transparentei imaginii este in continuare mai accentuata.

La aceasta etapa, de obicei, apare o expansiune moderatd a trunchiurilor
ramurilor vasculare mai mari din hilul pulmonar si in zona parahilara. in acelasi timp,
se mentine caracterul dihotomic, corect al ramificarilor formatiunilor vasculare,
contururile elementelor desenului pulmonar raman drepte si net delimitate, spre
periferie elementele desenului pulmonar devin mai inguste, treptat mai subtiri.

Deformarea desenului pulmonar. Odata cu accentuarea si imbogdtirea
progresiva a desenului pulmonar, nu raméne nici urma din imaginea radiologica
anterioard a unei retele vasculare dihotomic ramificati armonios. In imaginea
radiografiilor, spatiile intercostale sunt pline cu ramificdri vasculare deformate si
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dilatate, care impreunad creeaza o retea densa.

Contururile opacitatilor vasculare devin inegale, vasele isi schimba haotic
directia. Aceste opacitdti vasculare sunt intersectate de opacitatile altor vase, la
fel de deformate, cu contur estompat, cu benzi transparente bronhiale. Opacitatea
ramurii vasculare ,,se Intrerupe” de multe ori, iar continuarea ei este greu de gasit
in imaginea unei radiograme.

Astfel, modificarea incidentei vaselor, lipsa ingustarii lor spre periferie,
contururile lor inegale — toate acestea caracterizeazd complexul de simptome
manifestate prin deformarea desenului pulmonar. Deformarea desenului poate fi
asociata preponderent cu modificarile vaselor sangvine, dar in procesul patologic
intotdeauna este implicat si sistemul limfatic pulmonar.

In cadrul perturbirii circulatiei sangvine si a lichidului tisular, al diseminarii tu-
berculoase sau carcinomatoase au loc modificari semnificative in reteaua peribron-
hovasculard, limfatica si perilobulara. Are loc o expansiune a lumenului vaselor
limfatice si o Incetinire a fluxului limfatic, pana la o staza.

Vasele limfatice, al caror lumen este in mod normal de 0,08-0,4 mm, in faza
evolutiva se pot extinde de 10-12 ori. Se dezvoltd limfangita exsudativa, apoi
proliferativa, ca urmare contururile vaselor sangvine pe radiografia toracica devin
neregulate si estompate. Este evident ca reteaua vaselor limfatice acopera fiecare
vas sangvin al pulmonului in imaginea radiologica.

Intr-o forma mai pronuntata se manifestd complexul de simptome ale deformarii
desenului pulmonar, daca acesta este conditionat de infiltrarea, proliferarea si/
sau scleroza tesutului interstitial. In acest caz, deosebit de clar se manifestd
repozitionarea elementelor desenului pulmonar cu latimea lor neuniforma, frecvent
cu extensie spre periferie, contururi inegale ale elementelor desenului pulmonar.

Se pot identifica doud variante principale de modificari patologice: deformarea
desenului pulmonar legata preponderent de elementele vasculare mari si medii (de
exemplu, In urma formadrii infiltratelor inflamatorii peribronhiale, a modificarilor
retractile segmentare etc.), si deformarea desenului pulmonar din cauza patologiei
tesutului conjunctiv interlobular si intralobular (de exemplu, fibroza periacinara in
cadrul stazei venoase cronice, aparitia desenului pulmonar reticular fin in hemosi-
deroza, modificari chistice pulmonare multiple manifestate prin opacitati inelare in
sclerodermie etc.).

Atenuarea desenului pulmonar. Prin ,atenuarea desenului pulmonar” trebuie
sd fie Inteles fenomenul pur schialogic de atenuare apreciabild sau disparitie pe
radiograma a imaginii ramificarilor normale ale retelei vasculare pulmonare.

Acest fenomen este observat in multe patologii pulmonare, cel mai frecvent
atenuarea imaginii desenului pulmonar o provoaca diseminarile difuze, precum si
evolutia modificarilor chistice multiple in pulmoni.

Pe fundalul formatiunilor focare opacitatile vasculare, care se extind din hilurile
pulmonare, devin din ce n ce mai vagi (neclare), cu asperitati si, in cele din urma,
dispar cu totul. In acelasi timp, atenuarea imaginii ramurilor vasculare reprezinta
un contur estompat, neclar, intermitent si distorsionat.
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Diminuarea (depletia) desenului pulmonar. In acest caz, intr-o unitate a
campului pulmonar sunt urmarite mai putine elemente ale desenului pulmonar,
decat in limitele normale, un exemplu tipic ar servi hiperpneumatoza compensatorie
a pulmonului sau a unui lob. Ca urmare a flatulentei pulmonare (lobare) opacitatile
vasculare in campul pulmonar sunt raspandite mult mai rar, decat in limitele
normale. Acest fenomen se observa si in hipoplazia arteriala pulmonara.

Elemente neobisnuite ale desenului pulmonar. In conditiile evolutiei unui
proces patologic se identifica frecvent structuri neobisnuite (formatiuni opace)
pentru desenul pulmonar normal. Dupa forma si amploare, ele nu pot fi atribuite
focarelor si au un efect major asupra imaginii radiologice a desenului pulmonar.
Exista patru grupuri de astfel opacitdti: a) opacitati liniare; b) opacitati dungate; c)
opacitati tubulare; d) structuri celulare (,,fagure de miere”).

Opacitati liniare. Pentru opacitatile liniare sunt caracteristice condensari
liniare in forma de benzi, a caror latime nu depaseste 1-2,5 mm. Mai frecvent,
acestea sunt opacitati ale cicatricelor si cordoanelor fibroase in locul procesului
inflamator suportat.

In cadrul limfangitei carcinomatoase, apar opacititi lungi liniare, care se in-
dreapta spre hilul pulmonar si traverseaza in calea lor proiectiile longitudinale ale
vaselor sangvine; in infiltratele tuberculoase sunt adesea vizibile opacitétile liniare
peribronhiale cu contururi usor neregulate, care se extind de la infiltratie (cavitate)
spre hilul pulmonar.

Sunt cunoscute asa-numitele Tngrosari ale septurilor interlobulare si ale tecilor
peribronhovasculare: ingrosarea septurilor interlobulare, care se traduce prin
aparitia liniilor Kerley.

» Liniile Kerley B (B = baza) sunt cele mai frecvente si au aspectul unor
mici opacitati liniare, orizontale, de cca 1,0-2,0 mm grosime si 1,0-1,5 cm
lungime, situate in bazele pulmonare sau in sinusul costodiafragmatic;

» Liniile Kerley A (A = apex) sunt rare, au aspect curbliniu, cu o lungime
de cca 2-6 cm, fiind localizate in partea superioara a pulmonului;

» Liniile Kerley C (C = croisées) sunt vizibile pe radiografiile de profil,
fiind rezultate prin incrucisarea liniilor Kerley A si B;

» Liniile Kerley D se vizualizeaza doar in profil sub forma unor opacitati
liniare lungi de 4,0-6,0 cm si groase de 3,0-4,0 cm, situate in partea
anterioara a pulmonului.

In zonele superioare ale pulmonilor, in cadrul tuberculozei, apar uneori opacitti
scurte si Inguste al cdror substrat 1l constituie bronhiile periferice mici umplute
cu mase cazeoase. Spre periferie de la tuberculoamele localizate sub- pleural sau
cancerul periferic se pot vedea, de asemenea, benzi Inguste care ajung la suprafata
pulmonului. Acestea reprezintd zone mici de atelectazie, aparute dupd obturatia
bronhiilor subsegmentare.

In zonele inferioare ale pulmonilor, in special la pacientii cu ventilatie
pulmonara alterata si afectarea functiei diafragmei, se depisteaza frecvent opacitati
liniare — atelectazii stratiforme sau discoidale. Aceste opacitdti au lungime diferita,
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contur net delimitat, un capat in mod obligatoriu extins spre pleura, care in acest
loc este dilatata si formeaza o proeminenta spre teritoriul colabat al segmentului.

Atelectazia stratiforma este prezentd in special dupd interventii chrurgicale
pe organele cavititii abdominale. De obicei, dispare in cateva zile. In caz contrar,
pe locul atelectaziei se determind ulterior un cordon fibros ngust cu contururi
neuniforme si net delimitate.

Opacitati dungate. Opacitatea sub forma unui cordon de pand la 1-2 cm in
latime se numeste dungata. Un exemplu clasic de opacititi asemanatoare cordonului
dungat este imaginea unui vas extins anormal. Opacitatile sub forma de cordoane
dungate pot fi cauzate de bronhii umplute cu continut de mucus sau purulent (in
special Tn malformatii pulmonare).

Opacitati tubulare. Daca se depisteaza doud linii, care se extind paralel
si limiteaza conturul lumenului transparent, astfel de modificari se manifesta
radiologic ca opacitate tubulard. Aceastd opacitate 1si datoreaza originea bronhiilor
largite cu peretii ingrosati sau cu depuneri de calciu in peretii lor.

Structuri celulare (,,fagure de miere”). O formatiune celulara poate fi cauzata
de o bronhie in incidenta ortogonald cu peretii condensati si ingrosati. Cateva
formatiuni celulare localizate alaturi, de obicei, reflectd condensarile fibroase
ale spatiilor interlobulare asociate cu inflatia lobulilor secundari — manifestari
caracteristice pentru emfizemul interlobular. Opacitatile multiple mici inelare, care
se intersecteazd 1n imaginea radiologicd, sunt caracteristice pentru malformatii,
indeosebi bronsectazii chistice pulmonare. Chisturile au captuseald epiteliala sau
cu tesut conjunctiv, cauzatd de fibroza pulmonara, distrugerea tesutului pulmonar,
pierderea structurii acinare. Spatiile chistice de aer sunt grupate si separate de tesut
fibros, care inlocuieste interstitiul. Simptomul ,,fagure de miere” este caracteristic
pentru cirozd pulmonard, in cadrul careia are loc combinarea de cavitati chistice,
brongectazii de tractiune, campuri de fibrozd cu dezorganizarea macrostructurii
pulmonare reduceri ale vaselor mici pulmonare, cu micsorarea diametrului vaselor
magistrale de la periferia plamanului si extindere in regiunea hilurilor pulmonare
(hipertensiune arteriala pulmonara) .

Etapele diagnosticului diferential in patologia desenului pulmonar

Delimitarea leziunilor pulmonare si celor extrapulmonare. In cadrul
analizei imaginii radiologice este necesar sa se excluda, in primul rand, acele entitati
fiziologice si patologice care pot provoca suspiciunea unei modificari a desenului
pulmonar, desi 1n realitate desenul pulmonar poate fi normal.

Mentionam ca in imaginea radiologica pe campurile pulmonare pot fi proiectate
nuantele inguste sau ingrosate ale calcificarilor cartilagiilor costale. Un unguent
pe piele poate provoca in mod neasteptat umbre liniare sau focare in imaginea
radiogramei. Emfizemul subcutanat si intermuscular al tesuturilor moi ale toracelui
duce la 0 imagine neobisnuitd a desenului pulmonar, creand uneori iluzia accentudrii
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desenului pulmonar.

Foarte frecvente sunt opacitatile dungate pleurale, care pot fi deosebite de cor-
doanele pulmonare cu ajutorul radioscopiei In mai multe incidente axiale si aplica-
rea testelor respiratorii. Numai prin stabilirea ferma a patologiei desenului pulmo-
nar, in imaginea radiogramei se va continua identificarea complexului principal de
simptome si diagnosticul diferential al patologiei desenului pulmonar.

Identificarea complexului de simptome principale. La urmatoarea etapd a
diagnosticului radiologic este necesara identificarea caracterului general al patolo-
giei desenului pulmonar. Apoi, se face o distinctie intre procesele patologice gene-
rale care pot determina complexul de simptome existent.

Diminuarea (rarifierea) desenului pulmonar. Relativ putine procese patolo-
gice sunt insotite de diminuarea desenului pulmonar. Este suficient doar sa eviden-
tiem schema de diagnostic diferential:

» diminuarea totald bilaterald a desenului pulmonar (tetralogia Fallot, in-
gustarea istmului (ostium) valvei si trunchiului arterei pulmonare, steno-
za valvei tricuspide s.a.);

» diminuarea totald unilaterald a desenului pulmonar (hipoplazia unei ramuri
a arterei pulmonare, flatulenta pulmonara prin bronhostenoza ventila);

» diminuarea desenului unui teritoriu al campului pulmonar (flatulenta lo-
bului, segmentului, subsegmentului, emfizemul congenital al unui lob,
comprimarea sau proliferarea arterei de tumora, hipoplazia arterei pulmo-
nare, tromboembolia ramurii arterei pulmonare).

Atenuarea desenului pulmonar. Atenuarea desenului pulmonar nu este un
sindrom principal, ci insoteste un complex de simptome manifestate mai pronuntat
(diseminarea, deformarea desenului pulmonar cu prezenta cavitatilor etc.). Identifi-
carea procesului patologic se bazeaza preponderent pe analiza sindromului de baza,
iar simptomul ,,atenuarea desenului pulmonar” are o importantd secundara.

Accentuarea desenului pulmonar. Accentuarea (consolidarea) desenului pul-
monar este un complex de simptome foarte frecvent si important in procesul dia-
gnostic, atestat in foarte multe patologii pulmonare.

Pentru a le identifica, este oportun sa se stabileasca mai intai caracterul pa-
tologic general al procesului in conformitate cu urmatoarea schema: accentuarea
desenului pulmonar — hipervolemie pulmonara, perturbarile circuitului limfatic si
metabolismului lichidului tisular, infiltrarea, proliferarea si sclerozarea interstitiu-
lui pulmonar, malformatii vasculare pulmonare.

Hipervolemia pulmonara. Hipervolemia pulmonara poate fi asociata cu
cresterea fluxului sangvin prin artere sau cu o perturbare a fluxului sangvin prin
venele pulmonare.

Hipervolemia arteriala pulmonara bilaterala totala se datoreaza de regula mal-
formatiilor congenitale cu fluxul sangvin stanga — dreapta (defectele septului inte-
ratrial sau interventricular, sindromul Eisenmenger, canalul Botallov deschis etc.).

In imaginea radiogramei se determini o marire asimetrica a cordului, dilatarea
arterei pulmonare si a ramurilor acesteia, o dilatare §i o pulsatie semnificativa a
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hilurilor pulmonare. In concordanti cu datele anamnestice si clinice, aceste semne
permit identificarea corecta a acestor malformatii congenitale.

Hipervolemia arteriala a unui pulmon poate fi cauzatad de comprimarea celuilalt
pulmon, de un revarsat pleural mare, o tumoare sau colectie de gaze in cavitatea
pleurali (pneumotoracele ventil). In cazul in care cel de-al doilea pulmon lipseste,
in cel ramas se va dezvolta, de asemenea, o hipervolemie accentuata.

Hipervolemia locala pulmonara precede, de obicei, evolutia unui focar infla-
mator si il insoteste — 1n jurul infiltratului pneumonic, ramurile vasculare largite
sunt evidentiate cu contururi estompate.

Hipervolemia venoasa pulmonara se manifesta printr-o diminuare a transparen-
tei campurilor pulmonare. In acest context, apar hilurile pulmonare dilatate, a caror
opacitate si-a pierdut diferentierea structurii normale, iar pulsatia lor lipseste. De-
senul pulmonar este accentuat, in special, datorita trunchiurilor ramurilor venoase,
care formeaza o retea grosierd. Contururile elementelor vasculare sunt estompate
din cauza edemului tesutului perivascular.

Cauza principala a congestiei venoase este insuficienta cardiaca. Unele trasdturi
speciale caracterizeaza anumite stari patologice ale cordului, de exemplu, in cadrul
stenozei mitrale se observa spasmul ramificarilor arterelor pulmonare medii, care
duce la dilatarea ramurilor arteriale cu calibru mare si apoi la o ingustare brusca,
prin salturi, a lumenului lor, numit reflexul Kitaev.

Spasmul ramificérilor periferice ale arterei pulmonare este un raspuns la cres-
terea presiunii in atriul stdng si venele pulmonare, insotita de o scadere a debi-
tului cardiac. Este cunoscut faptul ca un exces de sange in atriul stang si venele
pulmonare la pacientii cu stenozd mitrala, provocata de iritatia baroreceptorilor in
peretele atriului stang si venele pulmonare, produce spasmul reflex al arteriolelor
pulmonare. Reflexul Kitaev este un mecanism de adaptare, protejand capilarele
pulmonare de cresterea brusca a presiunii in acestea, de edemul pulmonar si revar-
satul de sange 1n atriul stang.

In cadrul insuficientei mitrale in stadiul initial se inregistreaza dilatarea
predominanta a venelor in lobii superiori pulmonari. Cu toate acestea, in imaginea
radiologica rolul principal il are schimbarea pozitiei, forma, méarimea si natura
contractiilor camerelor cordului, criterii dupa care se confirma tipul viciului sau
natura altor patologii ale cordului.

Perturbadrile circulatiei limfatice. Tulburarile circulatiei limfatice si metabo-
lismului lichidului tisular in pulmoni se manifesta preponderent sub forma a trei
stari: edemul tesutului interstitial (hipostatic, toxic, neurogen s.a.), limfangita can-
ceromatoasa si blocada drenajului limfatic in cadrul leziunilor avansate extinse ale
ganglionilor limfatici intratoracici.

Pentru limfangitd sunt caracteristice leziuni bilaterale cu prevalenta modifi-
carilor in teritoriile inferioare si medii ale pulmonilor, aparitia unor benzi inguste,
care se extind radiar de la periferie spre hilul pulmonar; imaginea reticulard este
prezentd numai In regiunile periferice, unde se pot vedea benzi orizontale inguste
ale peretilor interlobulari ingrosati; un simptom important este prezenta ganglionilor
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limfatici mariti in hilurile pulmonare sau Tn mediastin; foarte frecvent imaginea
radiologica a limfangitei este suplimentata de aparitia unor noduli mici canceroma-
tosi in tesutul pulmonar.

Malformatiile vasculare. O varietate de anomalii ale vaselor pulmonare poate
da, de asemenea, un complex de simptome manifestate prin accentuarea locala a
desenului pulmonar, cum ar fi anevrismele arteriovenoase.

Infiltrarea, proliferarea si sclerozarea interstitiului pulmonar. Prin exame-
nul radiologic este important de a clarifica substratul anatomic-morfologic si func-
tional al procesului patologic.

In unele stari patologice, semnele clinice sunt slab manifeste si fara confirma-
rea examenului radiologic nu sunt convingatoare; aceasta situatie se intilneste ade-
sea 1n cazul diseminarii limfogene in cadrul tuberculozei, sarcoidozei pulmonare,
pneumoconiozelor.

Diagnosticarea diferentiala radiologica este bine sa se inceapa cu determinarea
prevalentei modificarilor patologice ale desenului pulmonar, astfel fiind posibil de
a lua in considerare evolutia procesului patologic. Acest fenomen se refera la faza
de evolutie a procesului patologic, in care modificarile desenului pulmonar pot ser-
vi ca sindrom radiologic principal.

Delimitarea leziunilor locale ale desenului pulmonar, de obicei, nu intampina
dificultati. Pneumonia interstitiala acutd se caracterizeaza printr-o imagine clinica
clard. In imaginea radiogramelor se determini o accentuare si deformare a
desenului pulmonar in zona pneumoniei, cu aparitia infiltratiilor in jurul vaselor si
al bronhiilor. Contururile elementelor desenului pulmonar au un caracter estompat.

In faza acutd aproape intotdeauna sunt observate si teritorii de infiltrare a pa-
renchimului pulmonar. De precizat ca, la o anumita etapa, imaginea radiologica a
formelor limitate ale pneumoniei interstitiale este foarte asemanatoare cu simpto-
matologia formelor peribronhiale ale cancerului pulmonar.

In cadrul diagnosticului diferential trebuie si luim in considerare varsta
pacientului, datele clinico-diagnostice, localizarea procesului patologic (localizarea
centrald este caracteristicd mai ales pentru un cancer central).

Cancerul peribronhial duce adesea la perturbarile tranzitului bronhial si aparitia
in zona corespunzatoare a semnelor de hipoventilare sau emfizem obturativ.
In imaginea tomogramelor in cadrul cancerului peribronhial se poate detecta
inegalitatea conturului bronhiei in infiltrat. Contururile exterioare ale condensarii,
pe de alta parte, sunt mai clare decat in cazul pneumoniei interstitiale.

Bronhiile dilatate, umplute cu un secret si cu peretii ingrosati, provoaca in
imaginea radiologica un fascicul de opacitati divergente sau aproape paralele.
Mai frecvent aceste opacitati apar in segmentele inferioare ale pulmonilor, in zona
mediana (stanga — partial In spatele opacitatii cordului).

Clinica bronsectaziilor supurate, datele suplimentare obtinute prin examenul
tomografiei, bronhoscopiei ne permit ca identificarea procesului patologic sa fie
sigurd si completa.

Imaginea atelectaziilor stratiforme este foarte caracteristica: diverse modificari

54



sclerotice si cicatrice multiple in locul proceselor inflamatorii, unor atelectazii ne-
reexpansionate s. a. Pentru aceste modificari, sub aspect radiologic, sunt caracte-
ristice absenta sau manifestdrile neesentiale ale simptomelor clinice, totodata o de-
formare pronuntatd a desenului pulmonar, o claritate, cu un contur net delimitat, a
elementelor desenului pulmonar, evolutia flatulentei lobulare (emfizemului bronhi-
olar), detectarea opacitatilor neobisnuite liniare si stratiforme asemdnatoare unor
benzi, care sunt cauzate de cordoane fibroase.

Frecvent, modificdrile desenului pulmonar au un caracter extins, adicd sunt
identificate pe o mare parte a campului pulmonar sau pe ambele cAmpuri pulmona-
re. Astfel de modificari sunt caracteristice pentru majoritatea proceselor patologice
pulmonare.

In cadrul evaluarii imaginii radiologice sunt importante antecedentele medicale,
deoarece acestea ne permit sa distinemga un grup de pneumofibroze, o consecinta
a bronsitei cronice, bronhopneumopatiei cronice obstructive, sa depistam leziunile
pulmonare din cauza inhalarii vaporilor toxici si gazelor, expunerii la radiatiile
ionizante, pneumotoracelui timp Indelungat.

In cadrul evolutiei cronice a tuberculozei pulmonare diseminate se observa o
astfel de faza de dezvoltare a procesului cand fibroza reticulara periacinara si pe-
rilobulard predomind in mod semnificativ asupra diseminarii nodulare (,,opacitati
nodulare putine, o multime de modificri ale desenului pulmonar”). in afara datelor
anamnestice, existd mai multe caracteristici care faciliteaza interpretarea corecta a
modificarilor radiologice ale desenului pulmonar in cadrul tuberculozei disemina-
te 1n regresie si resorbtiei focarelor tuberculoase.

Modificarile desenului pulmonar sunt mai pronuntate in regiunile apicale si in
segmentele superioare ale pulmonilor. Ele au peste tot un aspect reticular fin, pe
alocuri in structura retelei reticulare se determind formatiuni nodulare.

Modificarile fibrotice depistate in pulmoni sunt diverse nu numai dupa etio-
logie si patogeneza, dar si in semiologia radiologica. Uneori zonele de fibroza in
locul unui infiltrat nerezolvat sau atelectaziei nereexpansionate formeaza opacitati
extinse sau limitate in imaginea radiologica.

Existd trei tipuri de pneumofibroza, care trebuie luate in considerare in
diagnosticul diferential al pneumoniilor interstitiale, colagenoze, sarcoidoza.

Prima variantd de pneumofibroza este asociatd cu leziunile bronhiilor mari si
medii; ea se atesta la pacientii cu astm bronsic, emfizem pulmonar, bronsita croni-
ca. Radiologic, se manifesta preponderent prin accentuarea elementelor liniare ale
desenului pulmonar pe parcursul ramificarilor bronhiale. Concomitent, se observa
deformarea hilurilor pulmonare. Adesea, este evidentiat lumenul bronhiilor lobare,
segmentare si subsegmentare, opacitatile inelare ale sectiunilor axiale bronhiale.
Pulmonii sunt mariti in volum, umflati, este de asemenea marit volumul de gaze
reziduale in ei (determinat in special prin teste functionale la examenul radiologic).
Pe langa emfizemul pulmonar generalizat, exista si zone de flatulenta locala, pot fi
prezente si blistere emfizematoase mari.

O alta variantd a imaginii radiologice se vizualizeaza in cadrul vasculitelor
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si modificarilor perivasculare. Scleroza peretilor vaselor sangvine, organizarea
emboliilor mici pulmonare multiple au drept consecinta hipertensiunea arteriala
pulmonara si evolutia cordului pulmonar.

Este caracteristica combinarea a trei componente ale imaginii radiologice: ac-
centuarea desenului pulmonar cu aspect generalizat, modificari reticulare datorate
dilatarii vaselor mici, o marire in volum a ventriculului drept si dilatarea trunchiului
arterei pulmonare.

Cea de a treia varianta a imaginii radiologice se atesta n cadrul unor patologii
(sclerodermia, berilioza, sarcoidoza etc.) in care fibroza pulmonara se dezvolta da-
toritd leziunilor peretilor alveolari. Spre deosebire de fibroza bronhogena, pulmonii
nu sunt mariti in volum, desi capacitatea lor ventilatorie este redusa. In imaginea
radiografiilor desenul pulmonar reprezinta modificari reticulare fine difuze.

In cazul cand sunt afectate si bronhiolele, desenul pulmonar prezintd modificari
reticulare (celulare) mari; acest tip de fibroza este descris sub diferite denumiri:
,.fibroza celulara”, ,fibroza reticulara™, , modificari reticulare fibrotice”, ,,fibroza
reticulo-celulara sau fagure de miere”, ,,retea reticulara” etc.

Optimal este termenul ,fibroza interstitiala”, cu precizarea ulterioard a localizarii
preponderente a procesului — fibroza intralobulara, periacinara, perilobulara etc.
Existd semne radiografice directe si indirecte ale fibrozei interstitiale pulmonare.
Ele pot fi detectate numai prin imaginea radiogramelor de o calitate inalta.

Semnele radiologice directe sunt o reflectare a condensarilor septurilor interlo-
bulare si a substraturilor peribronhiale. Structurile fibroase pulmonare formeaza o
retea dezordonata, preponderent reticulard fina, asemdnatoare cu o retea multistra-
tificatd. De obicei ea creeaza acel ,,fundal” al radiogramei pe care sunt mai multe
elemente mari ale desenului pulmonar.

Semnele indirecte ale fibrozei interstitiale sunt atenuarea desenului pulmonar
(mai precis, vizibilitatea redusa a elementelor sale mari), diminuarea generala a
transparentei pulmonare si modificari ale imaginii radiologice a coastelor.

In zonele centrale ale cAmpurilor pulmonare structura normali a coastelor este
pierdutd, iar contururile inferioare ale teritoriilor posterioare ale coastelor IX —
X devin zimtate; daca are loc extinderea mai pronuntatd a procesului, imaginea
coastei a VIII-a se modificd si ea. In cazul unor modificari foarte avansate sau
cu leziuni locale severe, conturul inferior al coastelor este dur si zimtat si nu se
evidentiaza in imaginea radiologica.

In cadrul leziunilor izolate vasculare insotite de hipertensiune arteriald pulmo-
nard are loc nu atenuarea, ci o accentuare si deformare a desenului pulmonar. Re-
teaua fina, conditionata de intersectarea opacitatilor vasculare, nu denatureaza si nu
atenueaza claritatea contururilor inferioare ale coastelor. Contururile zimtate si, cu
atat mai mult, disparitia contururilor coastelor se observa preponderent in fibroza
pulmonara interstitiala de orice etiologie.

Leziunile vasculare si in mare masura modificérile infiltrative ale tesutului
interstitial se caracterizeazd printr-un contur estompat al elementelor desenului
pulmonar.
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Scleroza tesutului interstitial determind contururi net delimitate, neuniforme
ale elementelor desenului pulmonar. La proba ,,Valsalva” (proba respiratorie la
efectuarea unei expiratii fortate cu glota inchisd) in cadrul fibrozei interstitiale,
imaginea radiologica a pulmonilor practic nu se modifica. In acelasi timp, in cadrul
leziunilor vasculare cu infiltratia tesutului perivascular marirea presiunii intrato-
racice duce la o diminuare a intensitatii imaginii si la disparitia opacitatilor liniare
mici §i a elementelor reticulare, buclate ale desenului pulmonar.

Diagnosticul diferential al leziunilor difuze ale desenului pulmonar este frec-
vent dificil in situatiile cdnd nu sunt indicatii clinico-diagnostice directe privind
etiologia procesului patologic sau evolutia a doud maladii concomitente la unul si
acelasi pacient.

In unele situatii concrete fibroza periacinara si fibroza grosiera de origine hi-
postatica sunt identificate in baza unor factori: prezenta infectiei reumatice in ana-
mneza, simptomatologia viciului cardiac, marirea asimetrica a cordului asociata cu
un viciu al aparatului valvular (in special valva mitrald), hilurile pulmonare ,,hi-
postatice”, congestia hipostatica in circuitul mic; prezenta hipertensiunii arteriale
pulmonare — aparitia liniior Kerley 1n teritoriile inferior-exterioare ale pulmonilor.

Initial, identificarea sarcoidozei este bazata pe hiperplazia ganglionilor limfa-
tici intratoracici, in special in hilurile pulmonare, apoi apare un desen pulmonar re-
ticular, concomitent are loc evolutia unei diseminari nodulare generalizate asociate
cu condensdri ale tesutului pulmonar interstitial.

Combinarea fibrozei interstitiale cu hiperplazia ganglionilor limfatici in hilurile
pulmonare este intotdeauna suspecta pentru sarcoidoza (trebuie diferentiata de lim-
fangita carcinomatoasa!). Sarcoidoza se caracterizeaza si prin prezenta patologiei
altor organe si sisteme — ganglioni limfatici periferici, glandele salivare, oase etc.

Pentru colagenoze, cand diagnosticul clinic este clar, identificarea modifica-
rilor specifice in pulmoni — a vasculitei si modificarilor perivasculare, nu prezinta
nicio ndoiald. O importantd aditionald au semnele afectarii altor organe si sisteme
(de exemplu, in sclerodermie — leziuni ale pielii, esofagului, falangelor degetelor
etc.). In acest caz, este necesar si se tini cont de urmitoarele simptome:

» caracterul generalizat al leziunilor pulmonare, cu predominanta modifi-
carilor in segmentele inferioare;
absenta afectarii bronhiilor §i a tesutului peribronhial,;
absenta unei reactii inflamatorii a hilurilor pulmonare la evolutia
procesului pulmonar (poate exista, insa, o marire a ganglionilor limfatici);
prevalenta leziunilor vaselor mici, cu formarea unui desen pulmonar reticular;
o scadere a tonusului si a unei pozitii inalte a diafragmei cu dezvoltarea
frecventa a atelectaziilor stratiforme;
aparitia frecventd a unor cantitati mici de revarsat pleural;
o dilatare a opacitatii cordului datoratd evolutiei miocarditei si pericarditei.

Acest complex de simptome este cel mai demonstrativ si complet exprimat
in caz de lupus eritematos sistemic. In cadrul sclerodermiei se depisteaza adesea
o imagine a accentudrii difuze a desenului pulmonar cu aparitia unor modificéri
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supradiafragmatice reticulare celulare multiple, care seamana foarte mult cu chistu-
rile mici. In periarterita nodoasa, modificarile sunt adesea limitate la evolutia unui
desen reticular fin. Foarte modeste pot fi modificarile pulmonare in caz de derma-
tomiozita (o combinare frecventa poate fi dermatomiozita si cancerul pulmonar).

Identificarea fibrozei pulmonare idiopatice se bazeaza in mare masura pe ex-
cluderea tuturor celorlalte leziuni pulmonare totale. Boala apare la oameni de var-
std medie si la varstnici. Fibroza pulmonara idiopatica este cea mai frecventa for-
ma de pneumonie interstitiald cronica, progresiva, fibrozanta. Boala are o evolutie
clinicd imprevizibila, caracterizatd prin declinul progresiv al functiei ventilatorii
pulmonare, agravarea fibrozei si deces.

Din punct de vedere radiologic, simptomul comun il reprezintd modificarile
reticulare difuze bilaterale sau reticulonodulare mai pronuntate in segmentele in-
ferioare. In stadiile incipiente ale bolii apar zone ,,de sticld mata”, odati cu pro-
gresarea procesului pulmonar se constata evolutia fibrozei pulmonare interstitiale
— Ingrosarea neuniforma a septurilor interlobulare si intralobulare, preponderent in
mantaua pulmonara, segmentele medii si bazale.

Mai frecvente sunt opacitdtile liniare si reticulare periferice (cortical), cu
distributie bazala si posterioard, care se manifesta prin hipertransparente de la 0,5
pana la 1,0 cm 1n diametru, cu o imagine caracteristicd modificarilor fibrochistice
subpleurale si localizare anterolaterala; in segmentele superioare — anterior, in cele
inferioare — posterior subpleural, numite ,,fagure de miere”, asociate cu atelectazii
discoide, bronsectazii tractionate si modificari retractile pulmonare.

Lavarstnici se atestd o condensare a tesutului interstitial al pulmonilor, in special
la persoanele obeze, desenul pulmonar in imaginea radiologica este accentuat, are
un aspect reticular.

Fibroza pulmonara la varstnici este foarte dificil sa se diferentieze de unele
forme incipiente ale colagenozei, pneumoconiozei, emfizemului pulmonar, limfan-
gitei carcinomatoase. Este caracteristica uniformitatea aparenta a desenului pulmo-
nar in campurile pulmonare datoritd componentului vascular si vaselor cu calibru
mediu §i mic, nu existd elemente neobisnuite, practic timp indelungat fara dinamica
a imaginii radiologice.

Tabelul 3
Algoritmul diagnosticului diferential al patologiei desenului pulmonar:
Accentuarea totala bilaterala a desenului Accentuarea totala unilaterala a desenului
pulmonar pulmonar

» Congestie arteriala pulmonara (vicii cardia- > Congestie arteriald a unui plaman
ce congenitale — defect de septuri, al ductu- | (atelectazie, ciroza)

lui arterial deschis) » Agenezia ramurii principale AP
» Congestie venoasa (vicii mitrale, » Obturatie, compresiuneaa ramurii
insuficienta cardiaca) principale AP (tumora, anevrismul
> Infiltratie, edem interstitial (tulburari ale aortei)
schimbului de lichid tisular de diferita » Malformatii vasculare unilaterale

geneza; pneumonie interstitiala, TB )
» Limfangita (blocaj al ganglionilor i/t)
» Pneumofibroza interstitiala difuza (bronsita
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» cronicd, alveolita, colagenoze, sarcoidoza,

hemosideroza)
» Malformatii vasculare
Diminuarea totala bilaterala a Diminuarea totala unilaterala a
desenului pulmonar desenului pulmonar

» Hipovolemie in circuitul mic (vicii cardiace | » Tromboembolie AP
congenitale cu stenoza ramurilor AP, tetrada| > Agenezia ramurii principale AP

Fallot) » Compresiunea AP de catre o tumoara
» Hipertensiune arteriald pulmonara in cadrul | > Anevrism de aorta

stenozei mitrale, stenoza tricuspida » Perturbarile ventile ale tranzitului
» Emfizem pulmonar bronhiei principale

» Diminuarea limitatd a desenului
pulmonar (tomboembolia ramificarilor
lobare, periferice AP, emfizem lobar
congenital, bronhostenoze ventile )

PATOLOGIA HILURILOR PULMONARE SI A GANGLIONILOR
LIMFATICI BRONHIALI

Definitie. Sindromul patologiei hilului pulmonar include toate situatiile in care
prin examenul radiologic sunt depistate modificarile patologice ale opacitatii, indi-
ferent care este originea procesului patologic — vasculara, bronhiala sau a ganglio-
nilor limfatici ai hilurilor pulmonare.

Frecvent, modificarile hilurilor pulmonare apar ca o reactie la patologia pul-
monard; in acest context in campurile pulmonare pot fi determinate opacitati sau
transparente legate de alte sindroame. Evident, la sindromul patologiei hilurilor
pulmonare se referd acele cazuri cand modificérile in hilurile pulmonare apar in
prim-plan Tn imaginea radiologica.

Hilurile pulmonare ,,normale” apar in imaginea radiologica sub forma a doua
opacitati asimetrice, situate alaturi de opacitatea mediastinului la nivelul teritoriilor
pulmonare anterioare ale spatiilor intercostale II si III. Hilul pulmonar drept este
vizibil in imaginea radiologica aproape in intregime, n timp ce hilul pulmonar stang
este adesea acoperit de imaginea opaca a cordului.

Opacitatile hilare sunt produse de artera pulmonara si ramificatiile ei. Artera
pulmonara dreaptd si cea stdngd au un calibru de 12-14 mm la nivelul hilurilor.
Acestea se dihotomizeaza in ramuri din ce in ce mai mici, de la nivelul hilurilor
catre periferia ariilor pulmonare, formand desenul vascular pulmonar.

In conditii normale, opacitatea hilului pulmonar este neuniformi. Portiunea
sa superioara este alcatuitd din ramura principald a arterei pulmonare, ramificarile
arterei lobare superioare, arterele portiunii superioare a lobului inferior i imaginea
venelor lobului inferior. Partea superioara a hilului pulmonar stang este mai mare si
localizata mai sus decat cel drept.

Portiunea medie, sau corpul hilului pulmonar, este formata de opacitatea trun-
chiului inferior al ramurii arterei pulmonare din dreapta, de la el ramificandu-se vasele
arteriale si intersectandu-se cu opacitatile venelor pulmonare superioare si inferioare.

Portiunea inferioard, caudala a hilului pulmonar formeaza segmentele proximale
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ale ramurilor arterei pulmonare drepte. Limita de jos a imaginii hilurilor pulmonare
reprezintd In principiu venele pulmonare, care se unesc in vena pulmonara inferi-
oara si se extind aproape orizontal spre atriul stang la nivelul vertebrelor toracice
VII-IX.

Hilul pulmonar drept este separat de opacitatea mediastinului prin transparenta
bronhiei intermediare i, mai jos, a bronhiei lobare inferioare. Concomitent, pe
fundalul opacitatii hilului pulmonar, se evidentiaza lumenul transparent al bronhiei
principale si partial al ramurilor bronhiale lobare, intersectand imaginea vaselor
sangvine.

Vasele si ganglionii limfatici, nervii si tesutul conjunctiv al hilului pulmonar
nu oferd imaginea radiologica in sine, iar opacitatea lor se adauga la opacitatea
integrald a hilului pulmonar. Este necesar sa ludm in considerare faptul ca imagi-
nea proceselor transversale ale vertebrelor si a teritoriilor posterioare ale coastelor
suprapuse opacitatii hilului pulmonar pot simula hiperplazia ganglionilor limfatici.
Uneori, imaginea hiperplaziei ganglionilor limfatici poate fi confundata cu sumatia
imaginii arterelor §i cea a venelor portiunii inferioare a hilului pulmonar.

In imaginea unei radiograme in profil hilurile pulmonare se suprapun si dau o
imagine sumara intensiva in zona centrala a radiogramei, la nivelul vertebrelor to-
racice V-VIII. Limita superioard a acestei opacitati este formata de conturul inferior
al arcului aortei, mai jos se afla opacitatea ramurii stdngi a arterei pulmonare. Mar-
ginea anterioara este reprezentata de opacitatea ramurii drepte a arterei pulmonare si
portiunilor incipiente ale ramificérilor arterelor pulmonare ale lobulilor superior si
mediu. Limita inferioara a hilului pulmonar se considera opacitatea trunchiurilor ve-
noase largi, vizibile in spatiul retrocardiac la nivelul vertebrelor toracice VIII-IX. Li-
mita posterioard a opacitdtii integrale este formatd de vasele hilului pulmonar stang.

De asemenea, in imaginea radiogramei de profil poate fi evidentiatd bronhia lo-
bard superioard in incidentd ortogonald, opacitatea hilului pulmonar, este intersec-
tatd de marginea bronhiei intermediare, care trece in portiunea inferioara a hilului
pulmonar in bronhia inferioara. In imaginea radiografiei de profil drept poate fi evi-
dentiatd ramificarea de la bronhia intermediara a bronhiei lobare medii, fiind vizibile
1,0-1,5 cm. Mai rar poate fi evidentiat lumenul bronhiei inferioare, care porneste de
la bronhia intermediard in jos si posterior fiind vizibild intre ramificarile vasculare la
nivelul vertebrei toracice [X.

Tomografia conventionala permite diferentierea ramificarilor bronhiale in inci-
denta de fata si profil, astfel, in sectiune traheobronhiald, de obicei, se evidentiaza
clar bifurcatia traheii, bronhiile principale, bronhia intermediara, bronhiile lobare
superioare, ramurile segmentare ale bronhiei lobare superioare drepte, ambele ra-
muri ale arterei pulmonare, ramurile lor in lobii superiori, arterele lobare inferioare
cu ramificdrile lor, trunchiul venei pulmonare superioare, opacitatea sectiunii orto-
gonale a venei azygos (din dreapta). Imaginea hilurilor pulmonare cu ramificarile
bronhiale si vasculare se evidentiaza clar pe tomograme in incidenta de profil.

Substratul patologiei hilurilor pulmonare. Substratul morfopatologic al le-
ziunilor hilurilor pulmonare poate fi diferit. Mai frecvent sunt observate infiltratia

60



si condensarile fibroase ale tesutului conjunctiv al hilurilor pulmonare. Deseori se
atesta edemul tesuturilor si o dilatare vasculara hipostatica in hilurile pulmonare.

Hiperplazia ganglionilor limfatici bronhiali poate fi conditionata de inflamatia
lor sau poate aparea din cauza unei tumori, maladii de sistem. Totusi, cauza princi-
pald a modificarilor desenului pulmonar o constituie malformatiile ramurilor arterei
pulmonare.

Tabelul 4
Patologia hilurilor pulmonare si a ganglionilor limfatici
Substratul anatomic Conturul hilurilor pulmonare pe imaginea
radiografica
= Hiperplazia ganglionilor limfatici = Policiclic — hiperplazia ganglionilor
intratoracici limfatici
= Modificari patologice vasculare = Noduros — cancer central
= Leziuni bronhiale * Proeminari locale — anevrism AP sau
= Tulburari ale schimbului de lichid hiperplazia izolata a unui ganglion limfatic
tisular de diferita geneza = Contur neclar, estompat — edem
= Fibroza hilara = Contur neregulat — fibroza

Analiza simptomelor radiologice

Pozitia hilurilor pulmonare. Deplasarea hilurilor pulmonare este cauzata re-
lativ de putine procese patologice. Cu toate acestea, detectarea acestui simptom
are o importantd diagnostica mare. Este deosebit de important sa se stabileasca
deplasarea hilului pulmonar in directia procesului patologic in pulmon, deoarece
acest simptom indicad o micsorare a volumului teritoriilor pulmonare afectate si este
inregistrat in cazul unei atelectazii (colaps) sau unor modificari retractile (indurati-
ve, fibroase) ale tesutului pulmonar. In cadrul atelectaziei (modificarilor retractile)
lobului superior hilul pulmonar este deplasat proximal, in atelectazia lobului infe-
rior — inferior si posterior.

Deplasarea hilului pulmonar 1in directia opusa procesului patologic apare intr-o
serie de afectiuni si este, de obicei, asociatd cu o deplasare generald a organelor
mediastinului. Acest lucru se intampla in caz de pleurezii, hernie diafragmatica,
emfizem obturativ pulmonar (lobar) si tumori intratoracice mari.

Forma si dimensiunile hilurilor pulmonare. Micsorarea hilurilor pulmonare
este caracteristica hipovolemiei arteriale, cauzata de o malformatie a cordului sau
arterei pulmonare. Dacd este micsorat doar un hil pulmonar, se va suspecta o ano-
malie de dezvoltare a ramurii corespunzatoare a arterei pulmonare.

Patologia hilurilor pulmonare, de obicei, se manifesta prin dilatarea si defor-
marea opacitdtii lor. Aceste modificéri au diverse cauze: infiltrarea sau edemul te-
suturilor hilurilor pulmonare, condensari fibroase, hiperplazia ganglionilor limfa-
tici bronhiali, dilatarea vaselor sangvine. Delimitarea tuturor acestor procese se
realizeaza luand in considerare structura si natura contururilor opacitatii hilurilor
pulmonare.

Structura opacitatii hilurilor pulmonare. Pentru hilurile pulmonare in limitele
normale este caracteristica diferentierea clard a opacitdtii. Ea este neuniforma si
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include imaginile ramurilor arterei pulmonare intersectand opacitatile venelor,
lumenul bronhiilor pe un fundal general conditionat de tesuturi si alte formatiuni
ale hilurilor pulmonare.

Infiltrarea si edemul tisular ale hilurilor pulmonare sunt insotite de pierderea
diferentierii structurii proprii; opacitatea hilurilor pulmonare devine omogena, este
dificil sa se faca distinctia intre imaginile unor elemente vasculare aparte. In acelasi
timp, intensitatea opacitatii hilurilor pulmonare creste cu o structura neomogena.

In cadrul deformarii fibroase a hilurilor pulmonare au loc perturbri ale carac-
terului imaginii, In structura lor apar opacitati suplimentare de cordoane fibroase,
condensdri ale peretilor bronhiali, opacitdti inelare in jurul lumenului bronhial.

Hiperplazia ganglionilor limfatici bronho-pulmonari duce, de asemenea, la
pierderea diferentierii, accentudrii $i omogenizarii opacitatii hilurilor pulmonare,
dar, 1n acelasi timp, este vizibil conturul ganglionilor limfatici mariti.

Este caracteristicd imaginea hipervolemiei arteriale a hilurilor pulmonare:
in imaginea radiogramelor, 1n special a tomogramelor, se evidentiaza opacitatile
arterelor dilatate spiralat, uneori formand un conglomerat in regiunea hilului
pulmonar si 1n zona parahilara.

Contururile opacititii hilurilor pulmonare. in mod normal, contururile opa-
citatii hilurilor pulmonare sunt neuniforme, clare, net delimitate. In caz de infiltra-
re, ele au o forma convexa spre campul pulmonar, structura estompata, pe alocuri
fara o trecere clara in tesutul pulmonar adiacent.

Modificérile sclerotice ale tesuturilor hilurilor pulmonare au o structura inegala
pronuntata a opacitatii acestora cu benzi fibroase mici spre campul pulmonar.
Contururile tuturor elementelor hilurilor pulmonare si ale desenului pulmonar sunt
clare, net delimitate.

In cadrul hiperplaziei ganglionilor limfatici apare o convexitate si un contur
policiclic al marginii exterioare a hilului pulmonar. Dacd procesul patologic este
limitat de o hiperplazie a unui ganglion limfatic, in imaginea radiogramei el poate
fi proiectat sub forma unei opacitati rotunde cu contururi arcuite.

Situatia tesutului pulmonar. Detectarea modificarilor patologice in pulmoni
— atelectazie, infiltrare, focare izolate sau dispersate, patologia desenului pulmonar
— contribuie la precizarea genezei acelor modificari care se depisteaza in hilurile
pulmonare in cadrul examenului radiologic. Daca nu se vizualizeaza leziuni pulmo-
nare, este necesar sd acorddm o atentie deosebita imaginii zonelor tesutului pulmo-
nar adiacente direct la hilurile pulmonare.

Studiind desenul pulmonar, se poate aprecia, intr-o anumita masurd, si natura
patologiei hilurilor pulmonare. inzonele parahilare se remarci infiltrate peribronhiale
si perivasculare in cadrul proceselor inflamatorii si cancerului peribronhial, zone
de fibroza in pneumoscleroza, modificéri fibrotice limitate asociate sechelelor de
tuberculoza, limfangita in metastazierea cancerului s.a.

Situatia diafragmei. Pozitia, forma, contururile §i posibilitatea deplasarii
diafragmei, de obicei, nu sunt legate de leziunile hilurilor pulmonare, dar depind in
mare masura de natura procesului patologic pulmonar. Aceste stari anatomice necesita
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sa fie studiate de asemenea prin metoda analizei radiogramelor organelor toracelui.

Poate fi mentionat doar un sindrom important, $si anume combinarea hiperpla-
ziei ganglionilor limfatici in hilurile pulmonare si paralizia hemidiafragmei cores-
punzatoare. O astfel de combinare a simptomelor sugereaza compresiunea nervului
frenic de catre ganglionii limfatici mediastinali mariti, frecvent observata la varst-
nici §i care este asociatd de obicei cu o leziune tumorala.

Situatia organelor mediastinului. In cadrul sindromului patologiei hilurilor
pulmonare si a ganglionilor limfatici bronhopulmonari sunt frecvent observate mo-
dificari in organele mediastinului. Ele sunt foarte importante pentru detectarea co-
rectd si rapidd a procesului patologic.

Daca existd o dilatare a ambelor hiluri pulmonare, este necesar sa se excluda
mai Intai congestia arteriald sau venoasa prin aprecierea pozitiei, formei, marimii
si conturului cordului si a vaselor sangvine magistrale in cautarea unor semne radi-
ologice ale viciilor cardiace congenitale sau dobandite.

In cazul in care in hilurile pulmonare s-a relevat hiperplazia ganglionilor lim-
fatici, este necesara investigarea radiologica a starii ganglionilor limfatici medias-
tinali. Acest lucru va permite o caracteristica mai ampld a volumului si gradului
extinderii leziunilor sistemului limfatic, iar in unele situatii va contribui la identifi-
carea procesului patologic si nosologiei lui.

Tabelul 5
Semiologia radiologica a patologiei hilurilor pulmonare si a ganglionilor
limfatici
*Deformarea si dilatarea hilurilor »Modificari uni - sau bilaterale
pulmonare (hiperplazia g/l, dilatarea =Unilateral - TB g/l
vaselor, tumorti) =Bilateral — sarcoidoza
sIngustarea hilurilor pulmonare (agenezia | *Modificari ale vaselor hilurilor pulmonare
AP, hipovolemie in circuitul mic) »Dilatare locala unilaterald — anevrismul AP
=Deteriorarea structurii (edem, fibroza > Ingustare unilaterald — agenezia AP
unor elemente hilare) » Dilatarea bilaterald a ramurilor AP—
*Densitatea crescuta (calcificarea g/l, hipervolemie
tuberculoza, silicotuberculoza) > Ingustare bilaterala a hilurilor pulmonare —
=Infiltratia hilurilor pulmonare (edem) hipovolemie (vicii cardiace congenitale)
=Edemul tesutului perivascular, » Contur noduros unilateral — cancer
peri- bronhial (tulburari ale circulatiei exobronhial
sangvine si limfatice)

Etapele diagnosticului diferential al sindromului patologiei hilurilor pul-
monare si a ganglionilor limfatici bronhiali: a) diferentierea patologiei hilurilor
pulmonare si leziunilor extrahilare; b) stabilirea naturii generale a patologiei hiluri-
lor pulmonare — identificarea substratului morfopatologic al modificarilor hilurilor
pulmonare. Patologia hilurilor pulmonare poate fi conditionata de:

»Hipoplazia hilului pulmonar

» Infiltratia hilului pulmonar

»Hipervolemia si edemul hilului pulmonar
»Modificarile fibroase ale hilurilor pulmonare
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» Hiperplazia ganglionilor limfatici ai hilurilor pulmonare

» Calcificarea ganglionilor limfatici ai hilurilor pulmonare.
Natura leziunilor vasculare ale hilurilor pulmonare. Leziunile hilurilor
pulmonare asociate cu perturbarile circulatiei sangvine si tisulare pulmonare,
precum i cu procesele primare sau secundare vasculare in hilurile pulmonare, de

obicei, sunt usor de recunoscut:

Tabelul 6
Leziunile vasculare ale hilurilor pulmonare
Unilaterale Bilaterale
Hipoplazia arterei Hipovolemia arteriala in cadrul viciului cardiac congenital
pulmonare (tetralogia Fallot, stenoza arterei pulmonare s.a.)
Anevrismul arterei | Hipervolemia arteriala in cadrul viciilor cardiace congenitale
pulmonare (complexul Eisenmenger s.a.)

Hipervolemia venoasa in cadrul viciilor mitrale si combinate

Edemul pulmonar

Identificarea cauzei hiperplaziei ganglionilor limfatici. Hiperplazia gan-
glionilor limfatici bronhiali este un simptom diagnostic foarte important, cu toate
acestea, interpretarea radiologica intdmpina uneori dificultati semnificative. Acest
lucru se explicd partial prin varietatea cauzelor hiperplaziei ganglionilor limfatici:

Tabelul 7

Hiperplazia ganglionilor limfatici bronhiali

Leziuni unilaterale

Leziuni bilaterale

Pneumonie acuta

Tuberculoza ganglionilor limfatici bronhiali

Complexul tuberculos primar

Sarcoidoza

Tuberculoza ganglionilor limfatici
bronhiali

Metastazele procesului neoplazic

Cancer bronhial

Adenopatii virale

Metastazele procesului neoplazic

Limfogranulomatoza

Limfosarcom

Limfoleucoza cronica

Pentru identificarea leziunilor unilaterale ale hilurilor pulmonare trebuie sa
analizam un complex de simptome, date anamnestice si clinico-diagnostice. Pentru
pneumoniile acute este caracteristica evolutia clinica grava, infiltratia pneumonica,
dinamica relativ rapida a procesului patologic.

Complexul tuberculos primar include nu numai hiperplazia ganglionilor limfa-
tici in hilul pulmonar, dar si afectul primar in pulmon, infiltratia peribronhovascula-
ra spre hilul pulmonar, diseminarea nodulara bronhogena, reactia foitelor pleurale.

in cadrul cancerului bronhial, concomitent cu datele clinice, radiologice, se depis-
teaza formatiunea tumorald in pulmon si (sau) perturbarile de tranzit bronhial.

Natura hiperplaziei bilaterale poate fi depistata radiologic in pulmoni cand sunt
prezente anumite modificari specifice (in special, diseminari in sarcoidoza, limfangita
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carcinomatoasa metastazicd). De exemplu, imaginea radiologicd a sarcoidozei se
poate asemana foarte mult cu tuberculoza miliard, cu toate acestea, o hiperplazie
semnificativa a ganglionilor limfatici este mai caracteristica pentru sarcoidoza.

Natura calcificarilor ganglionilor limfatici. Calcinoza ganglionilor limfatici
bronhopulmonari este sindromul specific pentru sechelele tuberculozei ganglioni-
lor limfatici; radiologic se depisteaza modificari de forma neregulata ale sarurilor
calcaroase, avand contururi neuniforme, dar net delimitate.

O imagine radiologica specifica apare in cazul calcificarilor marginale in struc-
tura ganglionilor limfatici mariti; acest fenomen este denumit ,,coajd de ou” si este
foarte caracteristic silicotuberculozei. In cadrul unei silicoze ,pure”, care nu este
complicatd de tuberculoza, astfel de imagine aproape cd nu apare niciodatd. De
asemenea, o astfel de calcifiere este foarte rara pentru o tuberculoza ,,pura”. Radio-
logic, 1n silicotuberculozd, acest simptom este observat relativ frecvent, dar nu este
caracteristicd si pentru forme izolate de silicoza sau tuberculoza.

Tabelul 8
Algoritmul diagnostic in patologia hilurilor pulmonare si a ganglionilor
limfatici
Leziuni unilaterale pulmonare Leziuni bilaterale pulmonare
[] Leziuni infiltrative ] Leziuni infiltrative
v Pneumonii acute v Pneumonii acute bilaterale
v Complexul TB primar v TB g/l intratoracici bilateral
v Abces pulmonar v TB diseminatd
v TB g/l intratoracici unilaterali v TB fibrocavitara
v TB infiltrativa v Adenopatii virale
[J Tumori v Mononucleoza infectioasa
v Cr primar [J Tumori
v Mt v Mt
[ Malformatii v Limfogranulomatoza
v Hipoplazie unilaterala AP v Limfosarcom
[] Altele v Limfoleucemie
v//Anevrism unilateral AP 1 Dereglari circulatorii in circuitul mic
v Hipovolemie
v Hipervolemie
v Edem pulmonar
L] Altele
v Sarcoidoza
v Pneumoconioze

HIPERTRANSPARENTA TOTALA SI SUBTOTALA PULMONARA

Definitie. Hipertransparenta totald se manifestd prin sporirea transparentei
campurilor pulmonare 1n imaginea radiografiilor in doud incidente: fata si profil.
Hipertransparenta subtotald sau extinsd este sporirea transparentei pe o parte din
campul pulmonar. Hipertransparenta campului pulmonar apare atunci cand in calea
razelor X prin cutia toracica sunt colectii anormale de gaze —in pulmoni, cavitatea
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pleurald, tesuturile moi ale peretelui toracic.

Acelasi efect se observd si la cresterea volumului pulmonar (de exemplu,
flatulentd compensatorie asociati cu atelectazia pulmonului controlateral). In plus,
acest fenomen determina o diminuare a aportului de sange in pulmoni si reducerea
cantitdtii tesuturilor moi pe o unitate de volum a pulmonului, indiferent de cauza lui.

Exemple de astfel de stari includ diferite malformatii ale cordului si pulmoni-
lor, emfizemul pulmonar, perturbarile (insuficienta) fluxului sangvin in tromboem-
bolia ramificarilor arterei pulmonare s.a.

Analiza simptomelor radiologice.

Prevalenta si localizarea leziunilor. Hipertransparenta totala poate fi uni-
sau bilaterald. Hipertransparenta totald bilaterald este mai frecvent asociatd cu
emfizemul pulmonar, datorat unei scaderi a fluxului sangvin in pulmoni ca urmare
a unor anomalii de dezvoltare a cordului si arterei pulmonare, in cadrul céreia este
ingustat conul pulmonar sau trunchiul arterei pulmonare.

Hipertransparenta campurilor pulmonare se vizualizeaza in caz de extindere a
gazelor 1n tesuturile moi ale peretelui toracic, de obicei, acest fenomen este o lezi-
une unilaterald. Cu toate acestea, colectia mare de gaze, care patrunde din medias-
tin in tesuturile moi ale gtului si peretelui toracic, determind o hipertransparenta
bilaterala. Hipertransparenta bilaterald a cAmpurilor pulmonare poate fi consecinta
unui pneumotorace bilateral, numit total.

Gradul hipertransparentei cAmpului pulmonar depinde de diferiti factori. In ca-
zul 1n care pulmonul controlateral lipseste sau functia sa este profund afectata, hi-
pertransparenta pulmonara este asociata cu hiperpneumatoza compensatorie, are loc
flatulenta alveolara intensiva care, de obicel, determina starea de colaps fiziologic.

Hipertransparenta totald unilaterala apare in stenoza bronhiei principale cu
mecanismul ventil (supapa). Organele mediastinului sunt impinse 1n directia opusa.
Ca urmare a hiperemiei si compresiunii pulmonului controlateral, pe partea lui
poate fi evidentiata o diminuare neesentiald a pneumatizarii.

Hipertransparenta unui camp pulmonar se atesta in emfizemul pulmonar inter-
stitial, pneumotorace, hipoplazie pulmonara care se datoreazd hipoplaziei ramurii
principale a arterei pulmonare.

Hipertransparenta subtotald apare la hiperpneumatoza lobara compensatorie,
stenoza ventila a bronhiei lobare, emfizemul lobar congenital, prezenta unei cavi-
tati gigantice sau a unui grup de cavitdti pulmonare, In bronsectazii dizontogene,
embolia unei ramuri mari a arterei pulmonare.

Hipertransparenta subtotald extrapulmonara poate fi detectata in diferite pato-
logii: malformatiile tesuturilor peretelui toracelui, hipoplazia glandei mamare, sta-
rea de dupa mamectomie, pneumotorace, pneumoperitoneu cu elevatia diafragmei,
hernia diafragmatica.

Forma si dimensiunile hipertransparentei. Hipertransparenta subtotald re-
petd forma campului pulmonar. In cadrul emfizemului, stenozei ventile a bronhi-
el principale si hiperpneumatozei compensatorii dimensiunile campului pulmonar
sunt marite. In emfizemul interstitial pulmonar, chisturi pulmonare, vicii cardiace,
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embolismul arterei pulmonare si in majoritatea leziunilor extrapulmonare dimensi-
unile campului pulmonar nu se modifica.

Hipoplazia arterei pulmonare din stinga (mai rar decat din dreapta) duce la o
micsorare a campului pulmonar corespunzator. Pozitia ridicatd a diafragmei in ca-
zul unui pneumoperitoneu sau al insuficientei (relaxarii) muschiului diafragmatic
este Insotitd de micsorarea campului pulmonar.

Formele hipertransparentei pulmonare subtotale sunt extrem de diferite: in spe-
cial, se refera la configuratia colectiilor de gaze 1n cavitatea pleurala, fiind in functie
de cantitatea de gaze, gradul si natura pneumotoracelui spontan. Chistul pulmonar
gigantic provoaca opacitate inelara mare cu peretii inchisi. Un grup de opacitati
inelare alcatuieste o zona de hipertransparentd in bronsectaziile dizontogene si dis-
trofia pulmonara progresiva.

Structura hipertransparentei. Hipertransparenta pulmonara omogena apare
in pneumotoracele spontan, chistul pulmonar gigantic. De asemenea, ea este uneori
cu accentuarea desenului pulmonar in doua stari patologice: emfizemul subcutanat
al peretelui toracic si emfizemul interstitial.

Un sir de stari patologice sunt insotite de diminuarea desenului pulmonar pe
un fundal de hipertransparenta. Diminuarea desenului pulmonar este caracteristica
hiperpneumatozei compensatorii si flatulentei pulmonare, cand are loc bronho-ste-
noza ventila.

Malformatiile cordului si arterei pulmonare ce provoaca hipovolemie arteriala
sunt responsabile pentru diminuarea desenului pulmonar din cauza calibrului mic
al vaselor sangvine in campurile pulmonare.

Modificari specifice ale desenului pulmonar se determina la pacientii cu em-
fizem vezicular cronic. Pe de o parte, se observa accentuarea desenului pulmonar
datoritd expansiunii vaselor cu calibru mare 1 modificarilor sclerotice ale tesutului
interstitial. Pe de altd parte, In portiunea perifericd a imaginii cAmpurilor pulmona-
re desenul pulmonar devine putin pronuntat, iar in regiunea modificarilor buloase
emfizematoase dispare complet.

In cadrul herniei diafragmatice structura hipertransparentei este aproape intot-
deauna neuniforma si imaginea radiologica a desenului evidentiat este formata de
gazele si plicele stomacului sau de continutul anselor intestinale.

In caz de embolie a unei ramuri mari a arterei pulmonare, structura opacititii
este neobignuita: pe fundal de hipertransparenta este detectata ,,amputatia” opacita-
tii arterei pulmonare si absenta imaginii ramificarilor ei.

Situatia tesutului pulmonar in zona hipertransparentei. Hipertransparenta
pulmonara rareori este singura manifestare a procesului patologic. Hipertranspa-
renta totald a campurilor pulmonare poate fi asociata cu opacitatea totala sau o parte
a altui camp pulmonar: hiperpneumatoza compensatorie dupa pulmonectomie sau
atelectazia pulmonara controlaterala.

Hipertransparenta subtotala este uneori asociatd cu o opacitate in acelasi camp
pulmonar. Daca opacitatea corespunde unui lob, hipertransparenta poate fi conditio-
natd de lobul megies. Teritoriile separate de condensare si leziuni nodulare diseminate
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difuz in acelasi pulmon pot fi caracteristice pentru un pneumotorace. Aceste focare
sunt de reguld o manifestare a zonelor de infiltratie pneumonica, de tuberculoza,
infarct pulmonar, mai putin probabil — o manifestare a unei tumori.

Situatia hilurilor pulmonare. La un pacient cu sindromul de hiper-transpa-
rentd totald (subtotald) imaginea hilurilor pulmonare este uneori normala, cu toate
acestea, o serie de procese patologice pot provoca diferite modificari ale hilurilor
pulmonare.

Astfel, opacitatea ,,mica”, care este compusa din vase sangvine inguste, apare
in malformatia unei ramuri a arterei pulmonare (de obicei, din stanga). In asemenea
cazuri, hipertransparenta extensiva indicd hipoplazia pulmonara ca o consecintd a
malformatiei vasculare. Diminuarea dimensiunilor hilurilor pulmonare este carac-
teristicd malformatiilor cardiace, care duc la hipovolemie arteriala pulmonara.

Chistul aerian gigantic, precum si hernia mare diafragmatica duc la deplasarea
hilului pulmonar spre oarganele mediastinului si fuzionare cu opacitatea cordului,
astfel provocand diminuarea gradului de diferentiere a lui In imaginea radiografiei
de fata. Acelasi lucru se observa in cadrul emfizemului pulmonar obturativ.

O imagine complet diferitd este caracteristica pentru emfizemul interstitial
pulmonar, mai ales daca este asociat cu un emfizem mediastinal. La acesti pacienti
imaginea hilurilor pulmonare are o structura intens accentuatd si un grad inalt de
diferentiere.

La pacientii cu emfizem vezicular se determina pe cale radiologica o dilatare
a opacitatii hilurilor pulmonare, diminuarea gradului de diferentiere ca urmare a
condensirilor sclerotice ale tesuturilor hilurilor pulmonare. In emfizemul obturativ
se evidentiazd marirea ganglionilor limfatici in hilurile pulmonare.

In caz de pneumotorace total, cand pulmonul este complet colabat, hilul pul-
monar nu poate fi diferentiat in imaginea radiografiilor.

Situatia diafragmei. O hipertransparenta extinsa, de obicei, este Insotitd de
modificari ale diafragmei. Pozitia diafragmei la pacientii cu sindromul hipertrans-
parentei pulmonare in imaginea radiologica are o valoare diagnostica importanta in
identificarea naturii procesului patologic.

Pozitia normald a diafragmei se atesta si in pneumotorace. Gazele din cavitatea
pleurald in caz de pneumotorace cu o presiune negativa scazutd nu pot schimba
in mod substantial pozitia barierelor toraco-abdominale si intdmpina cu mult mai
putind rezistentd din partea tesutului pulmonar.

In cadrul pneumotoracelui ventil (supapd) gazele continui si fie injectate
in cavitatea pleurald si apoi sub influenta cresterii presiunii intrapleurale cupola
diafragmei este Tmpinsa, iar in situatii rare, ea chiar coboara in jos. Astfel, pozitia
diafragmei, precum si pozitia organelor mediastinale faciliteaza, Intr-o anumita
masura, estimarea marimii presiunii intrapleurale.

Pozitia ridicatd a diafragmei se inregistreaza in cadrul pneumoperitoneului.
Hipertransparenta in astfel de cazuri este adiacenta partilor inferioare ale cAmpuri-
lor pulmonare si pe fundalul colectiilor subdiafragmatice de gaze este bine diferen-
tiata linia arcuitd a ambelor cupole ale diafragmei.
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Pozitia uni- sau bilaterala joasa a diafragmei se observa adesea in sindromul hi-
pertransparentei pulmonare totale: aplatizarea si scaderea nivelului diafragmei este
provocatd de emfizemul pulmonar datorat obstructiei bronhiale, astmului bronsic in
stadii avansate, posibil in hiperpneumatoza compensatorie.

Diminuarea moderata si deformarea cupolei se poate datora unui chist pulmonar
gigantic. Cea mai joasd pozitie a diafragmei in imaginea radiologicd se Inregistreaza
in cadrul unui pneumotorace tensionat.

Situatia organelor mediastinului. Hipertransparenta pulmonara extensiva
este adesea asociatd cu modificarile opacitatii mediastinului. Informatii suficiente
privind situatia organelor mediastinale pot fi obtinute numai prin examenul radio-
logic polipozitional al pacientului.

Pentru a aprecia situatia mediastinului anterior este obligator in examenul ra-
diologic in incidenta de profil, de asemenea, o anumitd importanta diagnostica are
evaluarea pozitiei organelor mediastinului in diferite faze ale respiratiei. Aceasta se
realizeaza prin intermediul unei radioscopii sau imagini radiografice functionale.

Hipertransparenta cadmpului pulmonar, practic numai Intr-un singur caz este
asociatd cu deplasarea organelor mediastinului in directia leziunilor — in cadrul
hipoplaziei pulmonare.

In hipervolemia arteriald pulmonara pozitia organelor mediastinului nu se va
schimba. Dar poate fi detectatd o modificare neobisnuita a configuratiei cordului
in tetralogia Fallot: hipoplazia arterei pulmonare, defect septal ventricular, aorta
largita, ,,calare” pe septul interventricular si hipertrofia ventriculului drept.

In cadrul examenului radiologic este detectatd marirea cordului in diametru
transversal, preponderent in hemitorcele stang, prabusirea conturului trunchiului
pulmonar si al arterei pulmonare, dilatarea aortei ascendente. In acelasi timp, se
inregistreaza hipovolemia arteriald pulmonara — opacitatea mica a hilurilor pulmo-
nare, formatd din trunchiuri vasculare Ingustate, desenul pulmonar este diminuat
— imaginea arterelor pulmonare se pierde treptat pe fundalul campurilor pulmonare
transparente.

In cadrul stenozei valvulare a arterei pulmonare modificarile in campurile pul-
monare sunt similare cu cele ale tetralogiei Fallot, suplimentar, se evidentiaza dila-
tarea trunchiului §i portiunii proximale a ramurii stangi a arterei pulmonare.

Hernia diafragmaticd (daca a ajuns la o marime suficientd), pneumotoracele,
bronhostenoza ventila cu flatulentd pulmonara, chistul gigantic aerian, hiperpneu-
matoza compensatorie — toate aceste stari duc, de obicei, la o deplasare a organelor
mediastinale in directia opusa.

Emfizemul pulmonar provoaca o presiune uniforma asupra tuturor organelor
si tesuturilor toracelui. Cele mai maleabile sunt in special organele mediastinului
si diafragma, apoi scheletul toracelui. Ca urmare a compresiunii bilaterale, datorita
flatulentei pulmonare, organele mediastinului se micsoreaza in diametru, iar opaci-
tatea mediand in imaginea radiografiei de fata se ingusteaza. Unghiurile cardiovas-
culare sunt nivelate, opacitatea cordului devine neobisnuit de mica.

Probele radiologice functionale. Majoritatea starilor patologice care duc la
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sindromul hipertransparentei totale (subtotald) sunt insotite de tulburari ale ventilatiei
pulmonare si modificarea mecanismului respiratiei.

Pentru studierea perturbarilor ventilatiei pulmonare se aplica probele radiolo-
gice functionale, care permit compararea imaginii radiologice a organelor toracelui
in timpul diferitor faze ale ciclului respirator.

O importantd deosebitd au doi indicatori de bazad: mobilitatea respiratorie a
organelor mediastinului i modificarea transparentei campurilor pulmonare (si
partilor componente ale acestora) in timpul respiratiei.

Etapele de diagnosticare diferentiala a sindromului hipertransparentei totale
(subtotald) includ delimitarea leziunilor pulmonare de cele extrapulmonare, dife-
rentierea hipertransparentei pulmonare totale (subtotald) bilaterale sau unilaterale.

Tabelul 9
Hipertransparenta totala si subtotala pulmonara
Leziuni extrapulmonare Leziuni intrapulmonare

*Agenezie, anomalie de dezvoltare a *Emfizem pulmonar
muschilor, coastelor *Bronhostenoze, blocaj supapa
*Hipoplazia glandei mamare *Chist pulmonar gigantic
*Stare dupa mastectomie *Hipoplazie pulmonara
*Emfizem subcutanat *Stenoza, embolia ramurii magistrale AP
*Pneumotorace (artificial, traumatic, perforat) | *Hiperpneumatoza compensatorie
*Pneumoperitoneu pulmonara, lobara
*Hernie hiatala a diafragmei

FORMATIUNI CAVITARE PULMONARE

Definitie. In acest sindrom sunt incluse cavititi de orice origine, care apar in
pulmoni sau organele adiacente si care contin numai gaze sau gaze si lichid. Ca-
vitatea umpluta cu un continut lichid ofera imaginea unei opacitati rotunde si este
inclusa in sindromul ,,opacitate rotunda”.

Substratul formatiunii cavitare. Substratul morfologic al cavitatilor intrapul-
monare este foarte diferit si legat de etiologia si patogeneza lor. Cavitétile pot fi o
manifestare a malformatiilor bronhiale si pulmonare sau pot fi rezultatul supuratiei
pulmonare, destructiei cazeoase, necrozei aseptice provocate de tromboembolie,
procesului necrotic in tumori etc. Modificdrile degenerative si atrofia tesutului pul-
monar, discontinuitatea septurilor interalveolare si interlobulare pot provoca cavi-
tati intrapulmonare.

Un alt grup mare de formatiuni cavitare cuprinde spatiul pleural umplut cu gaze
si, uneori, cu revarsat. Acestea includ cazurile de pneumotorace limitat, pleurezii
inchistate, empiem interlobar asociat cu fistula pleuro-bronhiala.

Al treilea grup mare este format din leziunile extrapulmonare, In care se
evidentiaza opacitati inelare sau imagini radiologice similare si care trebuie sa fie
luate n considerare in diagnosticul diferential al patologiilor pulmonare asociate cu
sindromul de formatiuni cavitare.
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Analiza radiologica a simptomelor cavitatilor intrapulmonare

Localizarea cavitatii. Determinarea localizarii formarii cavitatii se realizeaza
in conformitate cu aceleasi reguli ca si precizarea localizarii formatiunii rotunde.
Cavitatea se numeste intrapulmonara dacd ea este inconjuratd de tesut pulmonar
(in caz de localizare subpleurala este preponderent inconjurata de tesut pulmonar);
extrapulmonard — dacd este formata de tesutul osos al coastei adiacente peretelui
toracic sau mediastinului cu baza larga localizata subdiafragmatic.

Numairul de cavitati. Formatiunile cavitare extrapulmonare, de obicei, sunt
solitare, cu exceptia: pleureziilor inchistate, cdnd sunt detectate acumulari de
gaze mici si revarsat pleural; imaginii opacitatilor inelare multiple in caz de hernie
diafragmatica, care cuprinde ansele intestinale.

In cele mai multe patologii pulmonare: malformatii congenitale, procese infla-
matorii, parazitare si fungice, neoplazice, leziuni bulos-distrofice, pot fi detectate
formatiuni cavitare atit unice, cat si multiple. Prin urmare, acest simptom — numa-
rul de cavitati — are o valoare relativa sub aspect de diagnosticare diferentiald. Men-
tiondm insd ca in cancerul pulmonar este detectata, de regula, o singura cavitate, de
asemenea, 1n cazul unui abces pulmonar, care poate fi solitar.

Formatiunile cavitare multiple sunt caracteristice pentru pneumonii acute sta-
filococice, septice, bronsectazii chistice, emfizem bulos. Cangrena pulmonara se
complica prin aparitia destructiilor multiple.

Dimensiunile cavitatilor. Dimensiunile cavitatilor se caracterizeaaza prin utilizarea
recomandata a gradatiei acceptate: cu diametru mic — 1,5 cm, cu diametru mediu — 4,5-
5,0 cm, cu diametru mare — 5,0-8,0 cm, gigantice — diametru de peste 8,0 cm.

Forma cavitatii. Forma cavitatii intrapulmonare poate fi diferita si mai mult
caracterizeazi faza evolutiei procesului patologic decat etiologia sa. In stadiile inci-
piente ale supuratiilor pulmonare, destructiei cazeoase, necrotizarii tesutului tumo-
ral radiologic este detectata o cavitate in infiltrat cu forma neregulata si contururi
estompate.

Pe masura evacuarii prin drenarea bronhiala a maselor necrotice cavitatea de-
vine mai rotunda. Evolutia modificarilor cicatriceale, fibrotice in peretii cavitatii
si tesutul pulmonar adiacent duce la o deformare a cavitatii. Cavitatea de origine
inflamatorie poate avea o forma neregulata, ovala de la inceput, in cazul in care 1n
tesutul pulmonar infiltrativ se formeaza condensat.

Grosimea peretelui cavitatii. Grosimea peretelui cavitatii este determinata
bine prin examenul radiologic, daca tesutul pulmonar adiacent este pneumatizat.
In caz contrar, conturul exterior al suprafetei cavititii se va pierde in opacitatea
condensarilor pericavitare.

Peretii subtiri ai cavitatilor sunt caracteristici preponderent pentru chisturi
bronhopulmonare cu continut aerian si bronsectazii chistice, necomplicate de in-
flamatie perifocald. In general, blisterele emfizematoase, formatiunile chistice in
distrofia buloasa pulmonara progresiva, de asemenea, au pereti subtiri.

Adesea, asa-numitele caverne stantate in tuberculoza pulmonara hematogen-
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diseminata si cavernele dupa o terapie antibacteriana reusitd (caverne ,,sanate”) au
radiologic o imagine de formatiuni cavitare cu peretii subtiri, asociate cu modificari
nodulare polimorfe.

In cazuri rare, pot fi detectate cavitati cu peretii subtiri, care sunt consecinte ale
unor leziuni micotice; cavitati reziduale dupd abcese (chisturi postpneumonice),
chisturi parazitare excavate.

Pereti grosi au cavitatile aparute in cadrul unui cancer, al abceselor pulmonare
si cavernelor in faza inflamatiei perifocale. Modificarile fibrotice pronuntate, de
asemenea, duc la ingrosarea peretilor cavitatilor.

Grosimea neuniforma a peretilor cavitatii in diverse leziuni pulmonare poa-
te reflecta o anumita etapa de formare a unei cavitati in tuberculoame, cand are
loc excavarea partiald a maselor cazeoase prin drenajul bronhial. Pentru cancerul
periferic in faza de destructie, dupa excavare, este foarte caracteristicd grosimea
neuniforma a peretelui cavitatii.

Conturul cavitatii. Contururile cu suprafata neteda si net delimitata a peretilor
interiori si exteriori ai cavitdtii indica lipsa modificarilor infiltrative, inflamatorii
sau a destructiei, precum si a modificarilor fibrotice in tesutul pulmonar adiacent.

In cazul in care contururile exterioare ale cavititii sunt netede si net delimitate,
iar cele interioare — neregulate si estompate, pe imaginea radiografica astfel de for-
matiuni cavitare sunt demarcate cu certitudine de tesutul pulmonar adiacent. Aceas-
td imagine este caracteristica pentru un cancer periferic in faza de destructie si, mai
rar, pentru un tuberculom cu destructie excentrica sau un chist parazitar excavat.

Contururile netede si net delimitate ale suprafetei interioare, iar contururile
exterioare neclare, estompate Tn imaginea radiologica sunt caracteristice pentru o
cavitate pulmonara inconjuratd de inflamatie perifocald, cel mai probabil — abces,
cavernd tuberculoasd, bronsectazii in faza de supuratie.

In cadrul unor dimensiuni semnificative ale etansarilor, condensirilor pulmo-
nare in jurul cavitatii, contururile exterioare ale acesteia nu se diferentiaza, ci fuzi-
oneaza cu opacitatea infiltratului adiacent. Acest fenomen este caracteristic pentru
abces sau pneumonie cazeoasa, cangrena pulmonard, tuberculoza pulmonara infil-
trativa in faza de destructie, pentru tuberculoza fibrocavitara, zone de destructie in
cadrul atelectaziei pulmonare.

Continutul cavitatilor. Orice cavitate intrapulmonara poate sa contind numai
aer. Absenta fluidului este caracteristica pentru blistere emfizematoase, chist
bronhopulmonar fara complicatii (supuratie) si adesea este observatd in caverne
tuberculoase.

O cantitate mare de lichid in cavitatea pulmonara denota o excavare incompleta.
Situarea a astfel de cavitati in segmentele pulmonare superioare indica, de obicei,
lipsa drenajului bronhial. Acest fenomen este caracteristic pentru inflamatia endo-
bronhiala si edemul mucoasei bronhice in faza acuta a unui abces pulmonar, tubercu-
lozei infiltrative, bronsectaziilor in faza de supuratie.

In cazul in care cavitatea este situatd in segmentele inferioare ale pulmonului, di-
ficultatea evacuadrii continutului lichid poate fi explicata prin perturbarea drenajului
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bronhic sau prin pozitia nefavorabila pentru evacuarea fluidului din cavitate.

Cantitati diferite de continut fluid in cavitatile multiple, de regula, reprezinta un
semn al evolutiei bronsectaziilor cu diferite stari de obstructie bronhiala.

Prezenta simultand in cavitate a gazelor si lichidului reprezinta simptomul clasic
,continut hidroaerian: se evidentiaza nivelul superior al lichidului, care la schim-
barea pozitiei corpului pacientului raimane orizontal. Acest simptom este frecvent
detectat in bronsectazii, chisturi pulmonare, uneori si in cavernele tuberculoase.

Concomitent cu continutul hidroaerian poate fi detectat si sechestrul pulmonar.
Sechestratia se determind intr-o anumita faza a evolutiei abcesului pulmonar §i in
unele cazuri in cavitdtile de origine tuberculoasa sau in cancerul periferic.

Situatia tesutului pulmonar adiacent. Aprecierea situatiei tesutului pulmo-
nar adiacent este foarte importanta, deoarece permite frecvent identificarea naturii
cavitatii.

Lipsa modificarilor pulmonare adiacente se depisteaza in cadrul formatiunilor
cavitare de origine noninflamatorie. Cavitatile de origine inflamatorie, ce se atesta
in pneumonii, supuratii pulmonare, leziuni fungice, sunt initial inconjurate de o
zona de opacitate cu intensitate diferita, contur estompat, putin pronuntate, cu tran-
zitie treptatd in tesutul pulmonar adiacent.

Pe masura regresiei inflamatiei perifocale, opacitatea adiacenta se micsoreaza,
devine mai clard, dar cu un contur neregulat. In tesutul pulmonar adiacent apare
imaginea deformatiei desenului pulmonar cu ingrosari peribronhovasculare liniare
— modificari caracteristice unei cicatrizari a procesului patologic.

In stari avansate survine deformarea cavitatilor, modificri retractile pulmona-
re, cu deplasarea in directia procesului patologic a tesuturilor pulmonare adiacente,
scizurilor interlobare, diafragmei — semne caracteristice, frecvent intalnite in cadrul
abcesului pulmonar, tuberculozei fibrocavitare.

Un fenomen specific este ,,bronhia abductivd drenanta”, ce uneste cavitatea cu
hilul pulmonar, caracteristic pentru abcesul pulmonar, caverna tuberculoasa aso-
ciata cu diferite modificéri perifocale — zone de infiltratii cu formatiuni nodulare
polimorfe multiple in jurul cavitatii si in regiunea bronhiei drenante.

Diminuarea desenului pulmonar in jurul cavitatii poate fi un semn a doua stari
complet diferite: hipoplazia pulmonara, in special a vaselor sangvine pulmonare,
care este caracteristicd malformatiilor pulmonare, sau emfizemul centrolobular.
Ultima situatie poate fi combinata si cu un alt proces patologic, care ar putea cauza
formarea unei cavitati, observata frecvent in cadrul modificarilor multiple bulos-
emfizematoase in segmentele bazale pulmonare.

Diminuarea desenului pulmonar nu trebuie confundata cu absenta sau expresia
diminuatd a acestuia in cazurile in care cavitatea in pulmoni este foarte mare si
ocupa aproape intregul volum al pulmonului.

Situatia hilurilor pulmonare. in evolutia unei cavititi in pulmon aprecierea sti-
rii hilurilor pulmonare are o valoare diagnosticd importanta. La analiza imagini-
lor examenului radiologic trebuie sd stabilim situatia intacta a hilului pulmonar
sau afectarea lui (dilatare hipostatica, infiltrare, hiperplazia ganglionilor limfatici,
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deformare cicatriceala).

Situatia normala a hilurilor pulmonare in prezenta uneia sau mai multor cavitati
indica faptul cd aceste cavititi nu sunt in comunicare cu arborele bronsic si nu
provoacd excavarea continutului patologic prin bronhii §i reteaua limfatica spre
ganglionii limfatici regionari din hilurile pulmonare. Sau cavitatile se afla n stadiul
si gradul de evolutie In care modificarile vaselor sangvine, ale ganglionilor limfatici,
bronhiilor si tesuturilor hilurilor pulmonare nu au devenit atat de pronuntate, incat
acestea sa fie evidentiate in imaginea radiografiilor.

Leziunile hilurilor pulmonare manifestate prin infiltrare pe partea uni- sau
bilaterala a cavitatii indica faptul ca procesul a fost initial de origine inflamatorie
sau este complicat cu o inflamatie.

Hiperplazia ganglionilor limfatici in hilul pulmonar pe partea formatiunii
cavitare are loc in cancerul periferic in faza de destructie si, mai putin frecvent,
in cadrul tuberculozei sau infectiei fungice. Alte procese patologice sunt putin
probabile. Prezenta calcificarilor in ganglionii limfatici nu are de obicei o importanta
de diagnostic diferential.

Dilatarea bilaterald hipostatica a hilurilor pulmonare are loc in primul rand
in viciile cardiace si poate fi un simptom indirect in infarctul pulmonar cardiogen
complicat cu pneumonie si formarea unei cavitati.

Deplasarea hilului pulmonar spre cavitatea pulmonard este asociatd cu un
proces inflamator cronic in faza cicatrizarii, cand au loc modificari retractile
tisulare pulmonare, care Inconjoara cavitatea. Directia si gradul de deplasare al
hilului pulmonar sunt determinate de pozitia si numarul cavitdtilor, extinderea i
vechimea leziunilor inflamatorii.

Situatia organelor mediastinului. In cadrul cavitatilor de orice origine opaci-
tatea mediastinului poate fi localizatd obisnuit, fard modificari radiologice. Proce-
sele inflamatorii cronice, inclusiv tuberculoza, in urma evolutiei leziunilor cicatri-
ceale, au ca urmare deformarea opacitatii mediastinului, cu nivelarea unghiurilor
cardiovasculare.

Formatiunile cavitare gigantice adiacente organelor mediastinale pot provoca
modificari ale opacitatii mediastinului, in special, ale conturului cardiac. Hiperpla-
zia ganglionilor limfatici mediastinali, de obicei, impune problema diagnosticului
diferential al tuberculozei, cancerului metastatic si leziunilor sistemice, cum ar fi
leucemia, maladia Hodgkin, reticulozele.

Situatia diafragmei. Modificarile diafragmei in cazuri rare au o anumita
importantd pentru diagnosticare: pareza diafragmei cauzatd de compresiunea
nervului frenic de o tumoare sau ganglionii de metastaza in mediastin; pozitia joasa
cu deformarea diafragmei si mobilitatea redusa 1n cadrul emfizemului pulmonar;
elevatia diafragmei 1n cavitatea toracica din cauza presiunii chistului hidatic hepatic.

Deformarea diafragmei de aderente pleurale este detectata in mai multe procese
patologice inflamatorii specifice sau de origine nontuberculoasa.
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Etapele diagnosticului diferential in cadrul formatiunilor cavitare
pulmonare:

- Diferentierea cavitdtilor intra- si extrapulmonare.

- Determinarea naturii procesului patologic general.

- Diagnosticul diferential intre procesele patologice.

- Precizarea formei malformatiei pulmonare.

- Diagnosticul diferential al tuberculozei cu procesele pulmonare

inflamatorii de altd origine.
- Precizarea formei si fazei evolutiei cavernei tuberculoase.
- Diagnosticul diferential al formei cavitare a cancerului si abcesului pulmonar.

Tabelul 10
Algoritmul diagnostic al sindromului cavitatii aeriene
Formatiuni inelare
care se pastreaza in toate incidentele examenului radiologic

Cavitati aeriene intrapulmonare Cavititi aeriene extrapulmonare
*Malformatii pulmonare *Peretele toracelui
- Hipoplazie chistica - Chist solitar al coastei
*Procese infiltrative, supurative - Osteoblastoclastoma
- Pneumonii destructive *Cavitatea pleurala, spatiul extrapleural
- Tuberculoza - Pneumotorace spontan
- Abces *Mediastin
*Boli parazitare, fungice - Emfizem limitat
- Chist hidatic *Diafragma, spatiul subdiafragmatic
- Aspergiloza - Pneumoperitoneu
*Tumori - Abces subdiafragmatic
*Leziuni buloase-distrofice

PERTURBARILE TRANZITULUI BRONHIAL - OBSTRUCTIA
BRONHICA

Obstructia, sau obturatia bronhica apare in multe patologii pulmonare §i ea se
manifestd in imaginea radiologica foarte diferit: sub forma unei opacitati extinse
sau, invers, transparente totale; sub forma unor opacitati sau transparente multiple
relativ delimitate.

Aceste modificari radiologice pot conditiona o varietate de sindroame radiolo-
gice. Drept urmare, perturbarile tranzitului bronhial sunt foarte frecvente, cu un as-
pect universal pentru modificarile radiologice patologice pulmonare si trebuie luate
in considerare in primul rand in studiul detaliat al sindroamelor radiologice de baza.

Definitie. Perturbarile tranzitului bronhial, sau obstructia bronhiald sunt aso-
ciate cu micsorarea lumenului — obturatia uneia sau mai multora dintre ramurile
bronhiale. In consecinti, segmentul pulmonar corespunzitor sau intregul pulmon
este ventilat insuficient fatd de modul normal sau este exclus din actul respiratiei.

Variantele bronhostenozei. Indiferent de motivele leziunilor bronhiale, sunt
doud tipuri de bronhostenoze: obstructivd si prin compresiune. Bronhostenoza
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obstructiva apare ca urmare a obturatiei lumenului bronhiilor.

Caugzele perturbdrilor tranzitului bronhial in copildrie, cand lumenul bronhic
este mic, pot fi edemul mucoasei bronhiale, mucusul vascos, cheaguri de sange,
produse alimentare sau masele vomitate aspirate, corpii straini.

La persoanele 1n varsta si senile cele mai frecvente cauze ale perturbarilor tran-
zitului bronhial sunt tumorile endobronhiale. De asemenea, cauza bronhostenozei
poate fi endobronsita de origine tuberculoasd, un corp strain, dopurile purulente s.a.

Bronhostenoza prin compresiune apare in timpul comprimarii bronhiilor din
exterior. Mai frecvent, bronhia este compresata de ganglionii limfatici mariti. Une-
ori, cauza bronhostenozei este compresiunea bronhiei de o tumoare externa, chist,
anevrism de aorta sau arterd pulmonara, de asemenea, drept cauza pot servi unele
distorsiuni si rasuciri ale bronhiilor conditionate de cicatricele pulmonare.

Dupa cum se stie peretii bronhiilor mari au 1n structura lor inele cartilaginoase
care impiedicd comprimarea bronhiilor. Bronhostenoza prin compresiune apare de
obicei in bronhiile de calibru mic. In bronhiile principale si lobare acest fenomen
se observa indeosebi la copii.

La adulti, stenoza prin compresiune se depisteaza aproape exclusiv in bronhiile
lobului mediu si sta la baza asa-numitului sindrom al lobului mediu. In consecinta,
stenoza bronhiilor mari, de reguld, este de origine obturativa.

Gradele bronhostenozei. Existatrei grade de perturbari ale tranzitului bronhial.
Primul grad se numeste obturatie partiala. In acest caz, la inspiratie aerul patrunde
prin bronhia ngustatd in regiunile distale ale pulmonului si in timpul expiratiei, in
ciuda micsordrii lumenului bronhial, este expirat in exterior. Din cauza debitului de
aer redus segmentele pulmonare corespunzatoare sunt intr-o stare de hipoventilatie.

Al doilea grad de bronhostenoza este asociat cu obturatia bronhiala ventila
sau supapa. La inspiratie bronhia se dilata si aerul intrd prin lumenul stenozant in
segmentele distale pulmonare, iar in timpul expiratiei lumenul bronhial dispare si
aerul ramane in teritoriile periferice ventilate de bronhia afectati. In consecinta,
apare un mecanism de pompare a aerului intr-o singura directie, pana ce in teritoriul
pulmonar corespunzator nu este creatd o presiune ridicatd si se dezvolta o inflatie
ventila, sau emfizemul obstructiv.

Al treilea grad de bronhostenoza — blocajul complet al bronhiilor. El apare
atunci cand tocmai la inspiratie aerul nu patrunde distal de stenoza. Aerul restant in
tesutul pulmonar dispare treptat prin resorbtie. Are loc apneumatizarea completa a
teritoriului pulmonar, ventilat anterior de bronhia stenozanta (atelectazia).

Metoda de baza pentru identificarea perturbarilor tranzitului bronhial in clinica
este examenul radiologic al organelor toracelui. Semnele bronhostenozei celor trei
grade in mod demonstrativ sunt fixate in imaginea radiogramelor, iar o serie de
simptome functionale se determina prin radioscopie.

Este rational sa evaluam patogeneza perturbarilor tranzitului bronhial, semnele
lor caracteristice morfologice si functionale in cadrul stenozei bronhiei principale.
In conditii fiziologice, viteza inspiratorie este mai mare decat rata debitului expira-
tor, iar debitul de aer in ramificarile bronhiale in ambii pulmoni este acelasi.
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Hipoventilatia. In cadrul bronhostenozei de gradul I la inspiratie aerul pa-
trunde prin locul ingustat, dar debitul de aer incetineste. Intr-o unitate de timp prin
bronhia stenozantd va trece mai pufin aer, decat prin bronhiile sanatoase. Ca re-
zultat, ventilatia pulmonara pe partea bronhiei stenozante este mai mica, decat pe
partea opusa.

Acest fenomen contribuie la diminuarea transparentei pulmonare, comparativ
cu pulmonul sandtos. O astfel de diminuare a transparentei Intregului pulmon sau a
unui teritoriu al acestuia, ventilat de bronhia stenozanta, se numeste hipoventilatie.

In imaginea radiologica hipoventilatia apare ca o diminuare moderata difuzi a
transparentei Intregului pulmon sau a unui teritoriu al acestuia (in functie de fap-
tul care bronhie este stenozanti). In cadrul unei ingustari neesentiale a lumenului
bronhial hipoventilatia este detectata, in principiu, in imaginea radiogramelor efec-
tuate in faza initiala a inspiratiei, dar la sfarsitul inspiratiei diferenta transparentei
campurilor pulmonare se niveleaza.

In cadrul unei bronhostenoze pronuntate diminuarea transparentei intregului
pulmon sau a unui teritoriu al acestuia poate fi vizualizatd pe toate radiogramele
realizate in faza inspiratorie. Mai mult, ca urmare a reducerii volumului teritoriului
afectat al pulmonului, a scaderii presiunii intrapulmonare, evolutiei in tesutul pul-
monar a atelectaziilor lobulare si discoidale (si, In unele procese patologice, din cau-
za fenomenelor stazei venoase si limfatice) pe fundalul teritoriului pulmonar afectat
se detecteaza o accentuare a desenului pulmonar, opacitati liniare si nodulare.

Concomitent cu modificarile radiologice morfologice ale bronhostenozei de
gradul I, in cadrul evolutiei hipoventilatiei totale pulmonare, o importanta diagnos-
tica considerabild are examinarea radiologicad functionala.

La inspiratie, are loc expansiunea pulmonului sdndtos, iar a pulmonului afectat de
bronhostenoza ea este incompletd. Presiunea intrapulmonara in hemitorcele sanatos este
mai inaltd in perioada initiald a inspiratiei, decat in hemitoracele cu stenoza bronhiala;
ca urmare a acestui fenomen organele mediastinului se deplaseazd n hemitorcele cu
presiunea intrapulmonara mai mica.

La expiratie, prin bronhia fard modificari aerul trece liber, are loc colabarea
pulmonului. Prin bronhia stenozanta debitul de aer expirat se reduce semnificativ
fata de bronhia sanatoasa. De aceea la o anumita faza a expiratiei pe partea sanatoa-
sd volumul de gaze este mai mic, decat pe partea bronhostenozei. Organele medias-
tinului sunt Tmpinse spre o presiune mai mica, adica in directia pulmonului sdnatos.
Deci, in cazul in care deplasarea mediastinului la inspiratie are loc, de exemplu,
spre dreapta, inseamna ca existd o stenoza a bronhiei principale din dreapta.

Deplasarea pendulara a organelor mediastinului in directia afectata la inspiratie
profunda este adesea numita simptomul Holzknecht-Jakobson.

Perturbarile tranzitului bronhial, si anume obturatia bronhica de gradul I, pot fi
detectate, de asemenea, prin intermediul ”probei mirosului”. In cadrul unei inhalari
rapide prin nas apar modificari deja descrise ale presiunii intratoracice — are loc
deplasarea pendulard a organelor mediastinului in directia bronhostenozei.

O scadere semnificativa a presiunii intratoracice este atinsa in timpul tusei, care

77



poate fi asemanatoare unei expiratii fortate. La tuse aerul paraseste rapid pulmonul
prin bronhiile sandtoase si se retine in pulmonul afectat de bronhostenoza. Ca
urmare, la inaltimea imboldului tusei mediastinul pendular se va deplasa spre o
presiune mai mica, adica in directia sdnatoasa.

Deplasarea mediastinului 1n diferite faze ale respiratiei se detecteaza in cadrul
radioscopiei si poate fi fixata la radiografie. Mai precis si demonstrativ manifestarile
acestor modificari sunt depistate in cadrul examenului radiologic functional si,
mai ales, la contrastarea esofagului cu o suspensie groasi de sulfat de bariu. In
mediastin, esofagul este cel mai mobil organ, deplasarea lui respiratorie va confirma
cu certitudine prezenta bronhostenozei.

Flatulenta ventila. Gradul II de bronhostenoza contribuie la o crestere con-
siderabila de umflare ventild a pulmonului pe partea bronhiei stenozante. Prin ur-
mare, radiologic, este detectatd hipertransparenta pulmonului umflat, iar organele
mediastinului sunt Tmpinse 1n directia sanatoasa.

In hemitoracele cu flatulenta ventila pulmonari are loc largirea spatiilor inter-
costale, coastele au o pozitie mai mult orizontald decat in mod obisnuit, iar diafrag-
ma este deplasatd in jos. Transparenta pulmonului umflat nu se schimba in functie
de faza a respiratiei.

In caz de deplasare considerabild a organelor mediastinului in hemitoracele
controlateral se evidentiaza o scadere a transparentei pulmonului sandtos, din cauza
compresiunii lui. Acest fenomen este insotit de o hipervolemie in pulmonul sanatos
si 0 micsorare a volumului sau. In pulmonul cu flatulenta ventila desenul pulmonar
este diminuat si rarefiat.

In cadrul stenozei ventile a unei ramuri bronhiale mici va apirea o inflatie a
unui teritoriu mic pulmonar ventilat de aceastd bronhie. Se poate forma o cavitate
aeriana cu pereti subtiri, cu contururi netede si precise, care se numesc modificri
buloase, sau cu blistere emfizematoase. Luand in considerare patogeneza acestei
situatii, nu ar trebui sa vorbim despre emfizem, ci despre o flatulenta ventild a unui
teritoriu pulmonar. Daca tranzitul bronhiei este restabilit, inflatia dispare.

In caz de obturatie ventild a bronhiolelor frecvent are loc umflarea lobulilor
secundari (emfizem bronhiolar), manifestata prin hipertransparenta regionala pul-
monard cu contururi policiclice arcuite si netede.

Atelectazia. In cadrul stenozei obturative sau prin compresiune bronhiald
survine apneumatizarea si colabarea pulmonara. Pulmonul colabat se micsoreaza,
presiunea intratoracicd scade, organele si tesuturile adiacente se vor deplasa in
directia atelectaziei.

Atelectazia are doud caracteristici radiografice importante: micsorarea in vo-
lum a pulmonului lezat (sau a unui teritoriu al acestuia) si opacitatea uniforma in
imaginea radiografiei. Pe fundalul acestei opacitati nu este evidentiat desenul pul-
monar, nu sunt vizibile lumenul si ramificarile bronhiale, deoarece teritoriul pulmo-
nar colabat nu contine aer. Numai in cazuri rare, cand in zona atelectaziei se atesta
necroza si destructii, formandu-se cavitati care contin gaze, acestea din urma pot
provoca transparente in structura opacitatii pulmonului colabat.

78



In caz de atelectazie lobara sau segmentara, lobii si segmentele adiacente se
madresc compensator in volum. Prin urmare, apare diminuarea si rarefierea dese-
nului pulmonar bronhovascular. Organele mediastinului se deplaseaza in directia
atelectaziei.

In cadrul atelectaziei lobare sau pulmonare totale, radiologic, sunt observate
semne functionale ale perturbarilor tranzitului bronhial — deplasarea organelor me-
diastinului la inspiratie in partea afectata, iar la expiratie si in momentul imboldului
tusei — in directia sdnatoasd. Vom mentiona cd, in cazul in care in zona atelectaziei
apare o evolutie excesiva a tesutului conjunctiv (fibroatelectaziei), deplasarea or-
ganelor mediastinului este persistentd si in timpul actului de respiratie deja nu se
mai schimba.

Pentru a diferentia opacitatile si transparentele conditionate de bronho-stenoza
de opacitati si transparente de altd natura, trebuie doar sd ludm 1n considerare cu o
deosebitd atentie simptomele radiologice mentionate mai sus.

O particularitate caracteristicd a leziunilor asociate cu perturbarile tranzitului
bronhial este ca opacitatea (transparenta) pe radiograme corespunde strict limitelor
teritoriului in care are loc ramificarea bronhiei stenozante. Acest fenomen inseam-
na cd opacitatea (transparenta) coincide cu limitele fie ale intregului pulmon, fie
ale unui lob (lobi), unui singur segment (mai multor segmente) sau ale unui lobul
aparte (lobuli).

Pentru procesele patologice care se dezvoltd ca urmare a bronhostenozei este
caracteristicd legitatea: pulmonul afectat sau un teritoriu al acestuia fie cd se mares-
te (flatulenta ventild), fie ca se micsoreaza (hipoventilatie si atelectazie) in cadrul
acestor leziuni. In procesul diagnosticarii perturbarilor tranzitului bronhial o mare
importantd au si simptomele roentgenofunctionale cunoscute §i enumerate in acest
capitol.

Etapele diagnosticarii diferentiale a bronhostenozei:

» Se va determina daca procesul patologic este provocat de perturbarile
tranzitului bronhial.

»Flatulenta ventila pulmonara (a unui lob, segment, lobuli) indica
prezenta unui emfizem obturational; colabarea partiald a unui teritoriu
pulmonar — prezenta hipoventilatiei; apneumatizarea — sugereaza
evolutia atelectaziei.

» Aprecierea nivelului bronhostenozei.

» Identificarea variantei bronhostenozei: obturativa sau prin compresiune.

» Analiza naturii stenozei bronhiale obturative: corp strain,
tuberculoza, cancer bronhial, adenom s.a.

Prin urmare, atelectazia sau sindromul de condensare pulmonara retractila, este
un proces patologic caracterizat de lipsa gazului din alveole ca rezultat al colapsului
alveolar. Acest fenomen se manifestd prin obstructia cdilor respiratorii majore si a
bronhiolelor care deservesc zona afectata de catre presiunea exercitata de o tumoare,
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fiind o stare patologica in care tesutul pulmonar isi pierde luminozitatea si se reduce
(uneori semnificativ) suprafata sa respiratorie.

Condensarea pulmonara retractila reprezintd o modificare survenita la nivelul
parenchimului pulmonar, in care se asociaza doud elemente: colapsul alveolelor
pulmonare, ce devin aplatizate ca urmare a unui defect de ventilatie in teritoriul
respectiv (dar cu pastrarea perfuziei), prin obstructia bronhiei corespunzitoare;
existenta unui fenomen de retractie: teritoriul pulmonar respectiv este diminuat ca
volum si antreneaza intr-un proces de retractie zonele vecine.

Atelectazia obstructiva poate fi cauzata si de acumularea de mucus la nivelul
cailor respiratorii, de inhalarea unui corp strdin, o tumoare la nivelul cdilor
respiratorii, Ingustarea cdilor respiratorii ca urmare a unor infectii cronice (de
exemplu, tuberculoza), un cheag de sange.

80



10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

BIBLIOGRAFIE SELECTIVA

Barcan F1.,Popescu P.,Voicu Tr. Diagnosticul radiologic in patologia organelor toracale.
Editura Medicala,Bucuresti, 1980
Barcan Fl. Diagnosticul diferential radiologic in patologia organelor toracale. Editura
Medicala, Bucuresti, 1981, 272 p.

Buruian M. Ghid practic de radiologie medicala vol. I, www.medtorrents.com, 2007
p- 28-109.

Feiler A., A. Ungureanu. Manual de radiologie si imagisticd medicala. v. I. Toracele. Sub
coord. Prof. univ. dr. Pdscut Magda. Editura V. Babes, Timisoara 2012. p 36-113
Lange S., Walsh G., Radiology of Chest Diseases (3137407036) © 2007 Georg Thieme
Verlag KG — 3" edition, completely revised — 389 pp.: ill
Moss, Albert A. Computed tomography of the body. / RC78.7.T6M68 — 1983. — p.
145-426.

Panal. Vladareanu M. Radiologie — aparatul respirator. Editura Didactica si Pedagogica
R. A. Bucuresti, 1983, p.398
Radiologie si imagistica medicald: Manual pentru incepatori / red. S. A. Georgescu. —
ed. a2-a integral rev. si adaug. — Bucuresti: Editura Universitara ,,Carol Davila”, 2009.
—416 p.: fig.; 29 cm. ISBN 978-973-708-379-1 C.Z.U. 616-073.

Radiologie, imagistica medicald / sub red. Sorin M. Dudea. Indrumitor de studiu
pentru pregatirea in specialitate. Editura Medicala, Bucuresti, 2015 Vol.I, p.425-499.
Radiologie, imagistica medicald, curs pentru studenti si medici rezidenti/Autori-
coordonatori loana G. Lupescu, Gheorghe lana, Bogdan V. Popa. Bucuresti, 2018, 395 p.
Rotaru N., Maliga O., Codreanu I. Radiologie si radioprotectie — Chisinau: Medicina,
2020 (Tipogr. ,,Print-Caro”). — 242 p.: fig. color, tab; ISBN 978-9975-82-177-3.
Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, Mathias Prokop, Michael
Galanski, New York; Thieme Stuttgart; 2003.

Volneanschi V. Radiodiagnostic, radioterapie. Manual. Chisinau, 2000.
Bracos I1. B. JIyueBas auarHoctrka 3a00JeBaHUNA W IOBPEXKIEHUI OPraHOB TPYIHON
MTOJIOCTH. — 2-€ U31., lepepad, u mon. — M.: M3marensckuii nom Bumap — M, 2008. —

376 c., un ISBN 978-5-88429-104-1.

Knunanueckas penrrenoanaromust/ [lon pea. mpod. I. FO. Kosanb. — u3n. ,,3nopos's”,
Kues, 1974, c. 180-198.

Knunnueckas  penrtrenonoruss  (pykoBozctBo). T. [. PeHTreHo-muarsoctuka
3aboyeBaHmil OpraHoB TpyaHOi TTosocTw/ Ilox pe.

I'A. Bearennnze/AMH CCCP— M.: ,Meauumna”. 1983, 440 c.: ni.

Jlanre C., Yomu /[I. JlyueBast auarnocTrka 3a00neBaHUN OPraHoB IPyAHOM MOJOCTH.
PykoBoactso. Atnac. [lepeBon c anruiickoro moa pen. Axkan. PAMH C.K. Tepaosckoro,
npod. A.W. lexrepa. —,, DOTAP-Meauna” Mockga, 2010-430 c.: 1118 um., 35 Tab.
Jluanen6paren JI. /1., Haymos JI. b. Pentrenonorndeckne CHHAPOMBI U THATHOCTUKA
0ose3Hel IErkux (MMporpaMMHUPOBaHHOE PYKOBOMICTBO IJIS Bpadei): u3. ,,Menumnnaa”
M. - 1972. - 471 c.: una, u tao.

Jlunpen6paren JI. /1., HaymoB JI. b. Menununckasi peHTreHONOTHs. — 2-€ W31,
niepepad, u o, — M.: ,Menununa”. 1984, 384 c.: n.

JlydyeBast quarHocTrka 3a00JIeBaHUN M TOBPEKICHHI OPIraHOB TIPYyA-HOW MOJOCTH
(ATmac peHTreHO-KOMIbIOTepHO-TOMOTpadruecknx n3odpa-kenuil) / [lox penakimeit
mpod. Tpydanona I'.E., x.m.H. Murycoroii ['M — CIIb.: 9JIbU — CII16, 2008. — 365c.:

81



22.

23.

24.

25.

nin. ISBN 978-5-93979-198-4

Ménnep T. b. Hopma npu KT- u MPT-uccnenoBanusix / Topcren b. Ménnep, Paiid;
[lep. C anrn.; [ox oom. Pen. I E. Tpydanora, H. B. Mapuenko 2-e¢ uzn. — M.:
ME npecc — nadopm, 2008. — 256 c.: wur. ISBN 5-98322-465-4.

[TomensiroB K. B. Peratrenonorndeckas nMarHocTuka TyOepKynésa JerKux — 2-¢ HCIp.
¥ IOMOJH. 31, — ,,Meaumuaa” M. — 1972, — 367 c.: unn.

[Ipokon M. CrnupanbHas MHOTOCIOHHAs KOMIBIOTEpHass Tomorpadus: Y4eOH.
[Tocobue: B 2 1./ M. [Ipokon, M. I'anancku; [lep c anrn.; Iox pen. A.B. 3ybapesa, L1
L. IIoremopa — 2-e u3n. — M.: MEInpecc — ungopm. 2009. T. 2 —2009. — 712 c.: ui.
ISBN 5-98322-464-6 (T. 2)

Pozenmpayx JI. C., Peibakoa H. U., Bunaep M.I. PenTrenonnaraoctuka 3a001eBaHIi
opraHoB abixanus — M.: ,,Menununa”, 1978 — 526 c.

82



SINDROAMELE RADIOLOGICE ALE PATOLOGIEI PULMONARE iN
IMAGINI

Opacitate totala si subtotala.

Pneumonie totald pe dreapta. Infiltratie pneumonica manifestatd prin opacitate
totala neomogena pe dreapta, in lobul superior “bronhografie aeriana”, modificari
infiltrative in hilurile pulmonare.

Evolutie progresiva procesului infiltrativ - pneumonic , in structura infiltratiei
destructii multiple extinse, polisegmentare
83
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Pneumonie franca lobara superioara pe dreapta. Opacitate intensiva, neomogena,
in structura opacitatii ,,bronhografie acriani”. In lobul mediu si cel inferior drept,
lobul inferior stang — focare bronholobulare infiltrativ-pneumonice confluente,
infiltratii peribronhovasculare polisegmentare.
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Pneumonie polisegmentara prin aspiratie bilaterala: in S2,S3 drept, lobul
inferior si S4,S5 stang — infiltratie neomogena intensiva, focare bronholobulare
confluente, ,,bronhografie aeriana”, modificari chistice pulmonare preponderent in
mantaua pulmonara.

85



‘3ueys reuownd [n[Iy Ul dATIEN[YUI LIBOYIPOIA *, BUBLIOR dJBISOYUOIq“

‘QIUANFUOD SATJBPNXD OIB[OA[R 9)JEPI[OSUOD

12:2Z'80 L10Z°80°0€E
M0ZT

1SINBV Y
TSSO 0 VU
9ZT¥96Z0STL60
MALINNG ILYIID

guo3owoau ‘gAlsudul deyoed() e3uels od greowddns greqo| gouely druowndu

[[2:22:80 L10Z°80°0€ Wwwy' LT
[sbunT 1

Ul eleutl

L

DISINDY A
O

86



Edem pulmonar interstitial: Zone mozaice de ,,sticla mata”, edem pulmonar
interstitial — condensari perilobulare, peribronhovasculare cu aspect generalizat.
Pneumonie hipostatica a lobului inferior drept — infiltratie pneumonica
neomogena intensiva, ,,bronhografie aeriana”.
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Pneumonie franca-lobara cu extinderea procesului infiltrativ pneumonic in lobul
superior si mediu drept: opacitate subtotald neomogena intensiva, “bronhografie
aeriand”. Modificari infiltrative in hilul pulmonar drept.
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Pneumonie cazeoasa: focare infiltrative polimorfe cu localizare delimitata in
lobul superior drept, caracter neuniform, neomogen, contur estompat, compacte
si tendintad de confluentd, destructii pneumoniogene multiple. Diseminare
bronhogena bilaterala generalizata, focare nodulare polimorfe,
limfangita reticulonodulara.

o R
-

Pneumonie cazeoasa: consolidat infiltrativ-pneumonic, focare bronholobulare
cazeoase confluente, policavernoza, modificari retractile in lobul superior drept.
Diseminare bronhogena bilaterala polisegmentara cu focare nodulare polimorfe.
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Tuberculoza fibrocavitara in lobul superior drept: ciroza pulmonara,
policavernoza, bronsectazii, ingrosari pleurale masive. Focare bronholobulare
polimorfe cu diseminare bronhogena polisegmentard in plamanul controlateral.

S
=

Sechele in tuberculoza pulmonara: in hemitoracele stang calcificari pleurale
masive, calcinate mici multiple, pneumofibroza, ciroza pulmonara pleurogena,
fibrotorace. Scleroemfizem generalizat.
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Pleurezie totala in hemitorcele stang: opacitate totala omogena. Organele

mediastinului deplasate in hemitoracele drept.

Pleurezie subtotald in hemitoracele stang: opacitate totala pana la nivelul coastei
11, segmentul anterior. Organele mediastinului deplasate in hemitoracele drept.

91



Opacitatea delimitata.

Pneumonie polisegmentara in lobul inferior sting: focare bronholobulare
infiltrativ-pneumonice confluente, infiltratii peribronhovasculare. Modificari
infiltrative in hilul pulmonar stang.
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Tuberculoza pulmonarad infiltrativa: in S1,S2 drept focare infitrative polimorfe con-
fluente, limfangita regionard,infitratii peribronhovasculare spre hilul pulmonar drept.

3 —=

Tuberculoza pulmonara infiltrativa: in S1+S2 stang focare infitrative polimorfe
confluente, limfangita regionarad, infitratii peribronhovasculare spre hilul
pulmonar stang cu modificari infiltrative
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Pneumonie organizanta criptogend: HRCT — consolidate alveolare subpleurale
preponderent Tn mantaua pulmonara, modificari peribronhiale locale cu
,bronhograma aeriana”; etansare alungita, ,,sticla mata”, opacitati perilobulare si
halou inversat — semnul ,,halo sign” in lobul inferior stdng, consolidari sub forma
de cordoane, revarsat pleural bilateral. Bronhiolita obliteranta — diminuarea
desenului pulmonar bronhovascular, vasodilatare in alte zone pulmonare, caracter
mozaic in structura pulmonara.
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Pneumonie organizanta criptogend : HRCT — consolidate subpleurale periferice
ale tesutului pulmonar, ,,sticla mata”, halo inversat — semnul ,,halou sign” in
segmentele bazale ale lobilor inferiori.
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Pneumonie organizanta criptogena postactinica (Cr gl. mamara): HRCT —
consolidate subpleurale periferice ale tesutului pulmonar, modificari peribronhiale
locale cu ,,bronhograma aeriana” in segmentele bazale ale lobilor inferiori;
condensari perilobulare si peribronhovasculare bilateral.
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Pneumonie organizanta criptogena: HRCT - consolidate bronholobulare
subpleurale periferice, confluente; zone extinse ,,sticld mata” in segmentele
linguale lob superior stang, opacitati perilobulare si ,,halou inversat” in S4 stang,
consolidari sub forma de cordoane pulmonare.
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Sarcomul Caposi. Formatiune tumorala — consolidat neomogen localizat
subpleural in S4 stang cu limfangita regionara radiara, Mt nodulare diseminate
multiple polisegmentare. Hiperplazia ganglionilor limfatici in hilul pulmonar
stang.
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Cancer bronhoalveolar in lobul inferior in S8,S9 drept. Consolidat multifocal
extensiv cu o structurd celulard mai mult omogena, contur periferic estompat,
vizibil lumenul bronhiilor subsegmentare, limfangita regionara reticular-liniara,
zone mozaice adiacente ,,sticla mata”. Mt — focare nodulare multiple diseminate
bilateral, limfangita reticulonodulara.
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Tromboembolia ramificarilor periferice AP complicata cu infarct pulmonar.
Diminuare a desenului pulmonar vascular arterial bilateral, calibru marit al
ramurilor magistrale AP. Proces infiltrativ- pneumonic in S6 drept cu modificari
retractile pulmonare. Semne de suprasolicitare a cordului drept (arcurile AP st AD
proeminente)
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Infarct pulmonar. Consolidat alveolar, opacitate omogena, net delimitata in S10 drept cu
modificari retractile pulmonare. Revarsat pleural minim bilateral.

Pleurezie in hemitoracele stang. Opacitate intensiva omogena, conturul medial net
delimitat — colabare a lobului inferior stang.
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Formatiune tumorali a pleurei. In hemitoracele drept opacitate gigantica
intensiva, omogend, conturul medial net delimitat cu evolutie baza largad din
peretele toracic.

OPACITATEA RTOTUNDA

| . |

Cancer periferic al lobului superior drept. In S2 drept formatiune tumorald — opacitate
rotunda net delimitatad cu contur policiclic, structurd neomogena, limfangita regionara
spre hilul pulmonar drept, ,,cordonul vascular” pleuro-tumoral. Fracturi consolidate
multiple ale coastelor in hemitoracele stang.
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Cancer periferic al lobului superior drept. In S3 drept formatiune tumorala —
consolidat intrapulmonar, opacitate rotunda net delimitata cu contur policiclic,
structurd neomogena, limfangita regionara radiara, Ingrosari peribronhovasculare
spre hilul pulmonar drept, vizibil ,,cordonul vascular” pleuro-tumoral. Modificari
retractile pulmonare ale lobului superior drept cu antrenare in proces a pleurei
viscerale, scizura pleurald orizontala deplasata proximal. Hiperplazia ganglionilor
limfatici traheobronsici pe dreapta (Mt.).

A A

Adenocarcinom in lobul mediu drept. In S4 drept formatiune tumorala —
consolidat intrapulmonar, opacitate rotunda net delimitata cu contur policiclic,
structura omogena, intensivd, limfangita regionard radiard, Ingrosari
peribronhovasculare spre hilul pulmonar drept, vizibil ,,cordonul vascular”
pleuro-tumoral. Modificari retractile pulmonare ale lobului mediu drept cu
antrenare in proces a pleurei viscerale deplasatd proximal. Mt. nodulare multiple
adiacente, limfangita reticulonodulara.
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Cancer periferic lobului inferior stang. In S6 formatiune tumorala omogena
intensiva, localizatd subpleural cu contur policiclic, limfangita regionara, ingrosari
pleurale la acest nivel. Spre hilul pulmonar sting ingrosari peribronhovasculare,
hiperplazia ganglionilor limfatici bronsici. Modificari retractile pulmonare S6
stang.
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Tuberculom in lobul superior stang cu excavare excentrica: formatiune ovalar-
rotundd Tn S1+2 cu destructie excentricd si focare TB polimorfe satelite multiple,
limfangita regionard. Calcificari multiple Tn ganglionii limfatici bronsici.
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Tuberculoza pulmonarad infiltrativa in faza de destructie si diseminare bronhogena.
In S6 stang un tuberculom, conglomerat neomogen cu destructie excentric,
diseminare bronhogena, focare polimorfe TB. Bilateral in S6 — S10 conglomerate
focare TB polimorfe, limfangita polisegmentara.
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Tuberculoame multiple neomogene in S1+2 stang. Conglomerate focare TB
neomogene, opacitdti nodulare satelite adiacente, limfangita reticulonodulara,
infiltratii peribronhovasculare spre hilul pulmonar drept.

Hamartom solitar. Opacitate rotunda intensiva, omogena (uneori pot fi vizualizate
calcificari multiple in structurd), contur net delimitat, tesutul pulmonar adiacent
nu este modificat.
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In S1-S3 drept formatiune tumorala cu contur policiclic, limfangita regionara,
metastaze adiacente, antrenare in procesul neoplastic a pleurei viscerale.

Chist pulmonar supurat. Opacitate rotund-ovalara cu continut hidroaerian, net
delimitatd, in lobul mediu drept, infiltratii peribronhovasculare adiacente.
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Tuberculom neomogen. In S2 stang formatiune asimetric rotunda cu o structura
neomogend, contur neregulat, destructii mici excentrice, adiacent si in S1,S2 drept
focare nodulare polimorfe, limfangita regionara, ingrosari pleurale locale.

10
ISP CROM

Tuberculom neomogen. in S2 drept formatiune rotund-ovalari, in structura
calcificari mici, contur net delimitat, pneumofibroza regionara, in S1,S2 drept
focare nodulare fibrotizate Incapsulate.
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Abcese septice MT (cangrena piciorului, septicemie). Formatiu ni rotunde
si opacitati nodulare polimorfe multiple diseminate bilateral, infiltratii
peribronhovasculare cu aspect generalizat. Revarsat pleural bilateral

"2 \/ 4
6

Pneumonie organizanta criptogend: HRCT — consolidate subpleurale preponderent
in mantaua pulmonara, adiacent zona de sticla mata, modificari peribronhiale
locale cu fragmente ,,bronhograma aeriana” in segmentele bazale ale lobilor
inferiori; condensari perilobulare si peribronhovasculare bilateral.
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Metastaze pulmonare. Opacititi rotunde multiple diseminate bilateral, limfangita
generalizata. Hiperplazia ganglionilor limfatici bronhiali pe stanga.

NODULI SI DISEMINARI NODULARE DELIMITATE

Tuberculozi pulmonara nodulara in faza evolutiva. In S2 drept focare nodulare
polimorfe, limfangita regionara.
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Tuberculoza pulmonara nodulara S1+2 stang in faza evolutiva. Conglomerate
focare nodulare polimorfe exudative cu destructii mici excentrice, confluente,
limfangita regionara.

626D

Tuberculoza pulmonara nodulara in faza evolutiva. Opacitati nodulare polimorfe
conglomerate, limfangita reticulonodulara regionara. In jurul focarelor nodulare
mari focare mici TB satelite.
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Tuberculoza pulmonard nodulara in faza evolutiva. Opacitati nodulare polimorfe
intensive, limfangita reticulo-nodulard, infiltratii ale septurilor perilobulare, cu
contur pohgonal deformat. In jurul focarelor nodulare polimorfe mari focare mici
TB satelite, limfangita reticulonodulara regionara.

r—v————‘

Tuberculozi pulmonari nodulara faza evolutiva: in S1,2 drept opacititi nodulare
polimorfe exsudative cu densitate estompatd, asociate cu consolidari alveolare,
localizate in jurul bronhiolelor periferice si terminale, centrolobular — ,,arbore
inmugurit” — noduli centrolobulari — dilatarea bronhiolelor centrolobulare,
infiltratii ale peribronhovasculare, limfangita reticulonodulara,
infiltratii ale septurilor perilobulare.
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DISEMINARI NODULARE EXTINSE

Tuberculoza miliard, evolutie progresiva. Imaginea radiologica este reprezentatd
de opacitati nodulare n cadrul diseminarii hematogene acute, nu au semne
caracteristice anumite avand o granulatie miliard sumara, modificari interstitiale
si vasculare pulmonare adiacente. Diseminare miliara generalizatd, densa,
monomorfa, find, preponderent localizatd in mantaua pulmonara, in forma de
lant reticulonodular unde ramificarile vasculare periferice nu se mai evidentiaza.
Mai dens sunt localizate in campurile pulmonare medii inferioare §i centrale
paramediastinal. In cAmpurile pulmonare superioare, indeosebi in zonele
subclaviculare densitatea lor este mai mica
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Tuberculoza pulmonarad diseminata in faza evolutiva. Opacitati nodulare
polimorfe pe fundalul diseminadrii hematogene miliare, modificari interstitiale si
vasculare pulmonare cu diminudri ramificarilor periferice AP. Diseminare miliara
generalizatd, densa, polimorfa, preponderent localizatd in mantaua pulmonara,
in forma de lant reticulonodular unde ramificarile vasculare periferice nu se mai
evidentiaza.
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Tuberculoza pulmonara diseminata in faza evolutivaua. Opacitati conglomerate
nodulare polimorfe diseminare miliara densa, polimorfa, preponderent localizata
in mantaua pulmonara in forma de lant, limfangita reticulonodulard generalizata,

modificari interstitiale si vasculare pulmonare adiacente. Leziunile pulmonare
mai dens sunt localizate in cAmpurile pulmonare medii inferioare si centrale
para mediastinal. In cAmpurile pulmonare superioare, in deosebi in zonele
subclaviculare densitatea focarelor polimorfe este mai mare, calcinate, focare TB
fibrotizate in S1+2 — S4 stang, fibrotorace — aderente pleurale masive.
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Sarcoidoza pulmonara si a ganglionilor limfatici intratoracici. Bilateral
hiperplazia policiclica a ganglionilor limfatici bronsici cu calcificari mici
multiple.Limfangitd reticulonodulara generalizata, diseminare nodulara, miliara
densa.
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Sarcoidoza pulmonara si a ganglionilor limfatici intratoracici. Bilateral limfangita
reticulonodularad generalizata, diseminare nodulara miliara densa. Induratii
ganglionilor limfatici bronsici mariti.

Hipernefrom, metastaze pulmonare: diseminare haotica formatiuni nodulare
multiple si miliare perilimfatice, limfangita reticulonodulara generalizata.
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PATOLOGIA DESENULUI PULMONAR.

Opacitate de sticla matd

Cliseu
normal

Cu un scaner.
Important sa
recunoastem aceste
modificari pe un cliseu

standard

Patologia tesutului subpleural este caracterizata prin linii numite imagini liniare
Kerley A sau B.
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Linii Kerley B mai frecvente decét liniile ~ Linii Kerley A - linii oblice, indreptate
A,preponderent pe partea inferioara sui in campul pulmonar superior si mediu,
laterald a plamanilor. Etapa initiald de dirijate interior si in jos.
insuficientd cardiaca +++
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Gripa A (HIN1). Edemul pulmonar lezional manifestat prin accentuarea
desenului pulmonar, preponderent componentul interstitial bilateral cu aspect
generalizat, evolutie infiltratii peribronhovasculare si perilobulare, modificari

interstitiale — parenchimatoase — focare bronholobulare infiltrative pneumonice
confluente. Modificari retractile si hipotransparente mozaice pulmonare.

7 | st b
& L j
Gripa A (HINT). Edemul pulmonar lezional manifestat prin accentuarea
desenului pulmonar preponderent componentul interstitial In mantaua pulmonara
bilateral cu aspect generalizat, evolutie infiltratii peribronhovasculare si
perilobulare, modificari interstitiale — parenchimatoase — focare bronholobulare
infiltrative pneumonice confluente. Modificari retractile si hipotransparente
mozaice pulmonare. Modificari infiltrative hililor pulmonari cu un contur
estompat, Tmbogatiti cu elemente vasculare, calibru marit. Cordul configuratie
mitrala, marit asimetric in dimensiuni transversale, semne suprasolicitare
cordului drept — proemineaza arcul AP si AD, VS relativ mic. Revarsat pleural
supradiafragmatic si sinusul frenico-costal drept.
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Sepsis pulmonar. Edem pulmonar lezional — accentuarea desenului pulmonar prepon-
derent componentul interstitial bilateral asimetric, generalizat, modificari interstitial
— parenchimatoase cu infiltratii peribronhovasculare si perilobulare, hipotransparente
pulmonare nesegmentare extimse, zone mozaice ,,sticla mata”. Leziuni exsudative alveo-
lare pulmonare generalizate. Hilurile pulmonare imbogatite cu elemente vasculre, calibru
marit. Revarsat pleural bilateral.

Pneumonia nespecifica interstitiala idiopaticd. Zone de ,,sticla mata”, aspect
generalizat, relativ asimetrice mozaice, preponderent in mantaua pulmonara,
opacitatile liniare si reticulare sunt asociate cu bronsectazii de tractiune cu o usoara
distorsionare a arhitectonicii pulmonare.
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Fibroza pulmonard idiopaticd: HRCT — zone bilaterale ,,de sticla mata” — infiltrate
celulare - Ingrosdri neuniforme ale spatiilor interalveolare, interstitiale, septurilor
interlobare, peretilor bronhiali; dilatarea vaselor cu localizare preponderent centrala
in zonele posterioare in segmentele medii si inferioare pulmonare, diminuari ale
ramificarilor periferice AP generalizate. In teritoriile corticale pulmonare — modificéri
reticulare, consecinte de ingrosari ale interstitiului intralobular, bronsectazii tractionale,
formatiuni chistice cu peretii grosi.
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Mucoviscidoza (fibroza chistica). Modificari chistice multiple si fibroza
pulmonara cu aspect generalizat, ingrosari perilobulare, peribronsice generalizate,
bronsectazii cilindrice ,,in buchet”, deformari moniliforme ale ramurilor
segmentare bronhiale, distorsionare a arhitectonicii pulmonare cu emfizem,
atelectazii subsegmentare, opacitati reticulonodulare confluente.

Hipoplazie pulmonard. Diminuare generalizata a desenului pulmonar vascular

—reductia ramificarilor periferice ale arterei pulmonare la nivel subsegmentar

si Tn mantaua pulmonard, bronsectazii cilindrice, hipertransparenta pulmonara.
Diminuare asimetrica a calibrului ramurilor magistrale AP
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Psoriazis & PNsl: HRCT — varianta fibrotica PNsl, ,,Sticla mata” aspect
maculos, modificari reticulare, ingrosari ale interstitiului intralobular, ingrosari
perilobulare interstitiale preponderent in mantaua pulmonara. Dilatarea
neuniforma a bronhiilor segmentare si subsegmentare — bronsectazii tractionale,
a bronhiolelor terminale — bronhioloectazii. Zone de consolidare si ,,fagure*

— patern liniar si reticular, asociat cu bronsectazii de tractiune. Patern chistic
cu peretii grosi. Distorsionare a arhitectonicii pulmonare cu dezorganizarea
structurilor interstitiale, modificari retractile pulmonare — semne de
pneumofibroza interstitiala liniara ireversibila.
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Gripa A (HIN1). Modificari fibrochistice si retractile, consolidate nesegmentare
cu hipotransparente mozaice preponderent in mantaua pulmonara. Hilurile
pulmonare cu modificari fibrotice si un contur deformat, calibru marit pe contul
ramificarilor magistrale AP.

Bronsectazii: HRCT — in segmentele bazale ale lobilor inferiori S7,S8,S9
drept si S8,S9 stang ingrosari, neregularitati ale peretilor bronhiali cu lumenul
neuniform dilatat, continut partial lichid. Modificari fibroase pronuntate cu
arhitectonici pulmonare depreciate: bronho - bronhioloectazii de tractiune. Unul
din simptomele diagnostice — ,,inele cu pecete” — in incidenta perpendiculara
a structurilor bronhovasculare se evidentiaza o formatiune inelard a bronhiei
dilatate cu peretele Ingrosat alaturatd de sectiunea transversala a arterei pulmonare
(formatiune tisulara rotunda). Structuri liniare ramificate cu micronoduli —
simptomul ,,ramurii inmugurite” — leziuni interstitiale pulmonare, zone mozaice
pronuntate ,,sticla mata”, pneumofibroza slab diferentiata — ,,fagure de miere”,
formatiuni liniare intralobulare in segmentele bazale bilateral.

132



PATOLOGIA HILURILOR PULMONARE
SI A GANGLIONILOR LIMFATICI BRONSICI.
. R

Limfom. Hiperplazie policiclica a ganglionilor limfatici paratraheali,
traheobronhiali preponderent pe dreapta. Limfangita regionara parahilara. in
hemitoracele drept supradiafragmic revarsat pleural.

Tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici. Hiperplazia ganglionilor
limfatici bronhiali pe dreapta, din stanga la nivelul bifurcatiei bronhiei
principale. In S10 drept hipoventilatie pulmonara, limfangita regionara, infiltratii
peribronhovasculare.
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Sarcoidoza ganglionilor limfatici intratoracici. Hiperplazia ganglionilor limfatici
bronsici cu modificéri policiclice asimetrice, compresiunea peretilor bronhiilor
principale, limfangita reticulonodulara regionara parahilara.
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Sarcoidoza pulmonara si a ganglionilor limfatici intratoracici. Diseminare miliara
si nodulara cu limfangita reticulonodularad generalizata. Hiperplazia ganglionilor
limfatici bronsici cu modificari policiclice asimetrice, compresiunea peretilor
bronhiilor principale si lobare.

-
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Sechele TB pulmonara: petrificate multiple ale ganglionilor limfatici intratoracici
cu modificari fibroase in hilurile pulmonare. Ciroza lobului mediu, in structura
conglomerate focare TB fibrotizate polimorfe, bronsectazii. Bilateral calcinate

diseminate. Scleroemfizem generalizat.
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HIPERTRANSPARENTA TOTALA SI SUBTOTALA PULMONARA

Emfizem bulos. Pe dreapta hipertransparenta neuniforma a campurilor pulmonare
cu predominanta in lobul inferior drept, cauzata de un blister gigantic, colabarea
lobului superior drept, coborarea si aplatizarea diafragmei, orizontalizarea
coastelor, cresterea spatiilor intercostale, reducerea calibrului si numarului
ramurilor periferice ale arterei pulmonare; hilurile pulmonare de marime si
intensitate crescutd — ,.hiluri amputate”, organele mediastinului au pozitie verticala,
deplasate in hemitoracele stang.

Pneumotorace spontan. In hemitoracele drept pneumotorax spontan — plamanul
complet colabat. Organele mediastinului deplasate in hemitoracele stang.
Emfizem subcutanat.
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Emfizem bulos: HRCT — blistere gigantice bilaterale asociate cu colabare
pulmonara adiacenta manifestata prin condensari extinse si modificari fibroase
peribronhovasculare. Calibru marit al ramurilor magistrale AP, imagine
radiologica a hilurilor pulmonare ,,amputate”, reductie considerabila a
ramificarilor periferice AP, suprasolicitare a cordului drept.
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Scleroemfizem generalizat, emfizem bulos. In S1-S2, S6 bilateral blistere
emfizematoase de diferit calibru, colabare pulmonara adiacenta lor.
Scleroemfizem generalizat manifestat prin reductie a desenului bronhovascular.
Hipertransparenta pulmonara.
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FORMATIUNI CAVITARE PULMONARE

19

Tuberculoza pulmonard infiltrativa in faza de destructie si diseminare bronhogena.
In S2 stang caverna mare cu peretii grosi, infiltratie pericavitara, ,,bronhia
abductiva drenantd” segmentara, ce uneste cavitatea cu hilul pulmonar, infiltratie
peribronhiald spre hilul pulmonar stang, diseminare bronhogena, focare TB

polimorfe in S1-6 sting.

2

Tuberculoza pulmonarad infiltrativa in faza de destructie si diseminare bronhogena.
In lobul superior, mediu si S6 drept policavernoza, focare TB polimorfe
confluente, diseminare bronhogena, focare TB in S1— S10 drept si S6 stang.
Limfangitd, infiltratii peribronhovasculare polisegmentare bilateral.
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Chisturi pulmonare aerice. Bilateral chisturi pulmonare aerice gigantice multiple
cu peretii subtiri, pneumofibroza regionara pericavitard. Scleroemfizem generalizat,
modificari fibroase in hilurile pulmonare. Cordul configuratie mitrald, pozitie verticala.
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Tuberculoza pulmonara fibro-cavitara, emfizem bulos. ,,Caverna magna” in lobul
superior stang cu peretii grosi, ciroza, bronsectazii tractionale, modificari chistice
pulmonare polisegmentare. Focare TB polimorfe. In lobul inferior modificari
buloase, pneumofibroza regionara.
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Tuberculoza pulmonari fibro-cavitara. In lobul superior sting cavitate mare
cu un aspergilom gigantic, ciroza, focare TB polimorfe intensive incapsulate,
bronsectazii, modificari chistice, fibrotice pulmonare multiple polisegmentare

bilateral. Scleroemfizem generalizat. Fibrotorace pe stanga.

142



IMSE CRDM

Tuberculoza pulmonara infiltrativa in faza de destructie si diseminare bronhogena
polisegmentari bilaterala. In S1,2 CV magna cu peretii grosi, contur intern
infiltrat si festonat, cavernolite, aderente pleurale, pneumofibroza regionara.

,Bronhia abductiva drenantd” ce uneste cavitatea cu hilul pulmonar. Bilateral in
lobii superiori diseminare nodularda TB polimorfa bronhogena.

Tuberculoza pulmonara infiltrativa in faza de destructie si diseminare
bronhogena. In S6 stang subpleural CV cu peretii grosi, deformati cu aderente
pleurale la acest nivel. Spre hilul pulmonar: ,,bronhia abductiva drenanta”
ce uneste cavitatea cu hilul pulmonar. In jur focare TB polimorfe, limfangita
regionara.
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Tuberculoza fibro-cavitard faza progresiva. ,,CV magna” in lobul superior drept,
ciroza pulmonara, bronsectazii, modificdri chistice pulmonare polisegmentare.
Conglomerate focare TB polimorfe diseminate bilateral. Scleroemfizem
generalizat. Modificéri fibroase in hilurile pulmonare. Cord configuratie mitrala,
pozitie verticala.

Liviz

Abces pulmonar. In lobul superior sting cavitate destructivd in S1-S3 sting
cu modificari infiltrativ-pneumonice pericavitare, peretii cu contur festonat,
,bronhia abductiva drenanta” ce uneste cavitatea cu hilul pulmonar, infiltratii
peribronhovasculare, bronsectazii polisegmentare.
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Pneumonie de hipersensibilitate, modificari chistice secundare pe un fundal de
fibroza pulmonara reticulonodulara axiala si ingrosari perilobulare cu aspect
generalizat, distorsiondri bronho- vasculare, zone mozaice ,,sticla mata”,
bronsectazii tractionale, diminuarea ramificarilor periferice ale arterelor
pulmonare si hipertransparente cu dimensiuni variabile subpleurale.
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Septicemie. Abcese metastatice, radiologic manifestate prin formatiuni cavitare
stantate In lobul superior stdng, zone mozaice adiacente ,,sticla mata”.
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Plamani chistici In faza de supuratie: Pneumotorace, emfizem subcutanat in fosa
subaxilara hemitoracele drept: formatiuni inelare multiple cu divers calibru,
aspect generalizat, asociate cu modificari infiltrativ-pneumonice pericavitare,
focare bronho-lobulare confluente. In imaginea CT plaménul drept colabat —
pneumotorace spontan, modificdri chistice, localizate preponderent in mantaua
pulmonara bilateral. Consolidate nesegmentare infiltrative, hipoventilatie
mozaicad pulmonard. Cordul configuratie mitrald, marit asimetric in dimensiuni
transversale, considerabil proeminent in arcul arterei pulmonare si atriului drept —
semne de suprasolicitare a ventriculului drept — ,,cord pulmonar”.
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Adenocarcinom al lobului mediu drept.Formatiune cavitara deformata cu peretii
grosi, limfangitd reticulonodulara pericavitara, carcinomatoza pulmonara —
diseminare micronodulard generalizata, adenopatie hilara.

PERTURBARILE TRANZITULUI BRONHIAL - OBSTRUCTIA
BRONHICA

Fumator = 40 pachete - in an. Hemoptizie Obturare a bronhiei lobului
Atelectazia lobului superior drept: opacitate superior drept: cancer.
omogena, hiperplazia ganglionilor limfatici

traheobronsici.Organele mediastinului
deplasate in hemitoracele drept.
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Procas:

Cancer central lobului inferior drept — atelectazie S6,S10 — opacitate intensiva
omogena net delimitatd cu modificari retractile pulmonare. Adenopatie hilului
pulmonar drept, deplasat in jos si medial. Bronhoscopia CT virtuald — obturatie
B6, B10.
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Cancer central al lobului inferior drept: opacitate omogena cu modificari retractile
pulmonare, hiperplazia ganglionilor limfatici bronsici. Bronhoscopia — obturatie
totald a bronhiei lobare inferioare stanga.
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Cancer central in plamanul stang. Opacitate totala omogena in hemitoracele stang.
Bronhia principala stanga ,,amputata”. Organele mediastinului complet deplasate
in hemitoracele drept. Hipertransparenta pulmonara dreapta (hiperventilatie
compensatorie).

150



Abreviaturi

Mt — metastaze

g/l  — ganglion(i) limfatic(i)

AP  —artera pulmonara

AD  — atriul drept

VS - ventricolul sting

TB - tuberculoza

CR - cancer

CV —cavernd

CT - Tomografie computerizata
S — segment

HRCT - High-resolution computed tomography (Tomografie
computerizata de inalta rezolutie)
Pnsl — Pneumonia interstitiald nespecifica idiopatica
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