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INTRODUCERE

In anul 2001 s-a produs un eveniment deosebit in RADIOLOGIA si
IMAGISTICA MEDICALA din Romania. Prin garantia guvernamentala s-a
procurat aparate de RADIODIAGNOSTIC PERFORMANTE, DISPOZITIVE
PACS, TOMOGRAFIE COMPUTERIZATA, APARATE pentru IMAGISTICA
PRIN REZONANTA MAGNETICA S ECOGRAFE.

Aceste aparate au fost repartizate de Ministerul Sanatatii si Familiei in
primul rand Clinicilor de radiologie si Imagistica Medicala, dar si
Laboratoarelor de radiologie si Imagistica Medicala din aproape toate
Spitalele judetene.

Aparitia centrelor medicale de Radiologie si Imagistica medicala private
dotate cu aparatura performanta sunt de asemenea elemente favorabile
inbunatatirii calitatii diagnosticului.

Dotarea cu aparatura performantd a Laboratorului de radiologie si
Imagistica medicala a Spitalul Clinic Judetean Arad, Spitalului Clinic
Municipal, laboratoarele de radiodiagnostic si Imagistica medicala perfor-
mante privata in special Centrul de excelenta EUROMEDIC, a creat posibili-
tatea populatiei judetului Arad si a celei din vestul tarii de a beneficia de cele
mai performante metode de diagnostic.

Dotarea cu aparatura medicala performanta a dus la o larga solicitare
pentru investigatii din partea medicilor clinicieni.

Largirea informatiei medicale a clinicienilor privind amploarea diagnos-
ticului imagistic a devenit o necesitate.

Examenul radiologic igi pastreaza insa importanta in diagnosticul unor
afectiuni.

In aceasta idee am hotarat sa imbunatatesc textul volumului RADIODI-
AGNOSTIC CLINIC cu notiuni de Imagisticd medicala, necesare medicilor
clinicieni, studentilor de medicina, radiologilor pentru utilizarea mai intensa a
diagnosticului radiologic si imagistic performant.

Am fost incurajat pentru reeditarea volumului de studentii mei, care au
apreciat prima editie a volumului pentru stilul concis, sistematizat, redactat
modern. Schemele prezentate sunt sugestive, clare, ajutéand la intelegerea
imaginii.

Am avut in vedere la imbunatatirea textului noului volum, sugestiile
colegilor clinicieni, a studentilor medicinisti carora le multumesc pentru ajutor.
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CUVANT INAINTE

|deea Aparitiei acestei lucrari s-a datorat necesitatii de a pune
la dispozitia studentilor facultatii de medicina, si medicilor
cunostintele necesare interpretarii in bune conditii a buletinelor
radiologice elaborate de radiologi dar mai ales pentru solicitarea
corecta a examinarilor radiologice studiindu-se pericolul de radiere
pe care-l poate realiza. Dotarea centrelor de sanatate cu aparate
de roentgen-diagnostic si posibilitatea de-a se efectua radiografii la
aceste unitati sanitare, obliga medicii de medicina generala a-gi
insusi suficiente cunostinte de radiodiagnostic pentru a se orienta
asupra diagnosticului radiologic in cazuri simple si de a recunoaste
imaginile dificil de interpretat care necesita a fi trimise specialistului
radiolog pentru interpretare.

Materialul stiintific utilizat in lucrare a fost elaborat in ultimii ani
si imbunatatit permanent pentru a fi cat mai substantial si util celui
interesat de a-l studia.

Bogatia de imagini sugestive vine in sprijinul intelegerii mai
bune a notiunii teoretice din lucrare.

Suntem constienti ca lucrarea are imperfectiuni, motiv pentru
care orice sugestie de imbunatatire va fi bine apreciata de noi.

Multumesc in mod deosebit sotiei mele Jeni si baiatului meu
Calin pentru ajutorul acordat pentru realizarea acestei lucrari. Aduc
multumiri d-nei Gasgpar Veronica, d-nei Dr. Manta Claudia,
tipografiei S.C. ,Mediagraf” S.A. Arad precum si tuturor celor care
au ajutat la elaborarea acestei lucrari.

Sunt profund indatorat d-lui Zavoianu Dorel directorul
Cotidianului Adevarul Arad, pentru sprijinul deosebit care a facut
posibila aparitie a acestei lucrari.

Multumesc rectorului Universitatii de Vest ,Vasile Goldis” Arad
pentru bunavointa si sprijinul acordat.

Conf. Dr. Ciobanu Gheorghe
Arad, lanuarie 1999

ISTORIC

VALOAREA STIINTIFICA A DESCOPERIRII RADIATIILOR X.

Ca si orice alte descoperiri epocale si descoperirea radiatiilor X,
este rodul efortului comun dintr-o anumita perioada istorica, a unor
oameni de stiintd care au reprezentat quintesenta emulatiei stiintifice
deosebite care a caracterizat sfirsitul secolului trecut.

Printre premergatorii acestei adevarate revolutii in stiintd au fost
savanti care gi-au adus o contributie deosebita in domeniul electricitatii
cum au fost: James Watt, Crookes, Edison, Rumkorph, Maxvell.

Dar cel care a reusit sa observe si sa fundamenteze unele
fenomene foarte deosebite a fost Wilhelm Conrad Roentgen
descoperitorul razelor X.

W.K. Roentgen s-a nascut la 27 martie 1845 intr-un mic oragel
german Lennep. Parintii, mici comercianti, s-au mutat in 1846 in
Olanda. Tanarul Conrad si-a petrecut copilaria in orasul Apeldoorn, iar
studiile le-a facut la scoala tehnica din Utrecht. A fost o fire darza si vol-
untard. in 1863 este eliminat de la scoald deoarece nu a divulgat
numele unui coleg care a ironizat un profesor, si a fost obligat sa-si dea
bacalaureatul particular.

incepe Universitatea din Utrecht dar renunta si se transfera la
Scoala Politehnica din Zurich, dupa terminarea careia in 1866 devine
inginer mecanic.

il asteapta o cariera stiintificd deosebita. In 1867 si-a sustinut
teza de doctorat ,Studii asupra gazelor”, si a devenit preparator la prof.
Kundt de la Institutul de Fizica a Universitatii din Wurtzburg.

Dupa casatoria cu Bertha Ludwig din Zurich s-a mutat ca asistent
si apoi ca profesor la Strasburg.

in perioada 1879 - 1888 a fost seful Institutului de Fizica de la
Universitatea din Giesen-Germania si apoi s-a reintors ca profesor la
Facultatea de Fizica din Wurtzburg. Este perioada cand si-a dedicat
intreaga activitate studierii razelor catodice.

Au fost studiile care au cladit temelia descoperirii razelor X.




La 8 noiembrie 1895 Roentgen sesizeaza aparitia unei lumini
slabe verzui pe un carton imbibat cu solutii fluorescente, aflat intr-o
incapere unde nu patrundea nici o raza de lumina.

Experienta a constat din excitarea de catre o bobina de inductie
a unui tub Crockes care era acoperit etans de un carton, deasupra
caruia se gasea ecranul fluorescent.

Roentgen a ajuns la legendara concluzie ca tubul Crooke pro-
duce nigte emanatii care influenteaza cartonul fluorescent.

A constatat ca aceste radiatii aveau o penetrabilitate nemaiintal-
nita pana atunci strabatand: tesuturi umane, lemn. hartie, dar care nu
strabat oasele, metalele si plumbul care este unul dintre cele mai
opace metale.

A reusit sa vada conturul propriei maini, efectudnd prima radio-
scopie si una dintre cele mai mari descoperiri ale omenirii.

La 28 decembrie 1895 prezinta la Societatea de Fizica, Medicala
din Wurtzburg, lucrarea ,Despre un nou gen de radiatii” insotita de
doua radiografii - mina sotiei gi o plasa de zinc - simbolizédnd aportul
razelor X in medicina si defectoscopie.

La 13 ianuarie 1896 prezinta descoperirea imparatului Wilhelm al
[l-alea, iar la 23 ianuarie 1896 prezinta comunicarea in fata Societatii
Fizico-Medicale din Wurzburg cind efectueaza si o radiografie a miinii
profesorului de anatomie Koelliker. La propunerea acestuia noile raze
descoperite vor purta numele Rontgen.

in 1901 W.C. Roentgen primeste premiul Nobel pentru fizica.

Colaboreaza cu intreprinderile electrotehnice Reiniger, Gabert,
Siemens si perfectioneaza tuburile realizdnd in 1910 primul tub de
60.000 V.

In 1931 se construieste primul aparat modern de radiologie stom-
atologica.

Aportul conjugat al fizicienilor, inginerilor, medicilor a dus la per-
fectionarea continua a aparatelor de radiodiagnostic gi radioterapie.

Chiar dupa 15 zile de la descoperirea razelor Roentgen, Otto
Walkoff face radiografii dentare. Printre premierii acestei tehnici mai
amintim pe H. Konig 1896, Coutremoulius, Cambes, Saussine in
Franta, Rollins, lacobi in Anglia.

Fiecare popor, si-a adus contributia in domeniul radiologiei. Sunt
remarcabile contributile Germaniei, Angliei, Frantei, Suediei, Elvetiei,
Belgiei, Italiei, Statelor Unite in progresul aparaturii radiologice.

Trebuiesc amintite numele marilor radiologi, care in cursul a 80

de ani au contribuit la progresul radiologiei si imagisticii medicale-
Albers Schénberg, Henry Becquerel, G. Holzknecht, J.J. Thomson,
Perre si Marie Curie, Antoine Beclere, Joliot Curie, M. Abreu, Van der
Plaats, C. Akerlund, A. Haudek etc.

In Romania radiologia a fost introdusd la scurt timp dupa
descoperirea radiatiilor Roentgen si progresat permanent.

La o luna dupa aparitia comunicarii lui Roentgen, savantul roman
S.D. Hurmuzescu, care lucra in laboratorul de cercetari de la Sorbona
impreuna cu profesorul Benoit, au improvizat o instalatie pentru produ-
cerea razelor X.

Profesorul Gh. Marinescu a utilizat aceasta instalatie pentru
radiografierea unor cazuri neurologice.

in tara primul aparat roentgen a fost improvizat dintr-o bobina
Ruhmkorf, acumulatori si un tub Croakes, la scoala de Poduri si Sosele
Bucuresti, de catre profesorul Many in 1896.

Sunt apoi achizitionate instalatii radiologice la Spitalul Militar
Central Bucuresti si la Clinica Chirurgicala de la Coltea, condusa de
profesorul C. Severeanu.

Doctorul Gerota care s-a specializat in radiologie la Paris a con-
dus serviciul de radiologie a Ministerului de Razboi.

Din initiativa profesorului Hurmuzescu, se instaleaza un aparat
radiologic la Liceul Internat din lasi, si la Facultatea iesana.

Au fost de asemenea dotate cu aparatura radiologica, Clinicile
Medicale din Cluj, o contributie deosebita avind marele radiolog
Dimitrie Negru.

Dupa anul 1946 sunt dotate cu instalatii de radiologie Clinicile gi
Spitalele din oragele mari, capitale de judet.

Invatamintul de radiologie se efectueaza pe linga Clinicile
Universitare din Bucuresti, Cluj si lasi.

in perioada moderna, toate facultatile de medicind au clinici de
radiologie, care sunt in acelagi timp si baza de studiu si perfectionare
a medicilor radiologi, la aceasta contribuind regretatii profesori de radi-
ologie- Gheorghe Schmitzer, I. Birzu, Gh. Chisleag.

Istoria radiologiei este marcata si de numerosi martiri, care in
special in perioda experimentala au platit cu viata aportul lor in progre-
sul radiologiei. In memoria lor s-a ridicat in 1936 la Hamburg un mon-
ument.

Ultimele decenii au adus progrese deosebite in tehnica radiolo-
giei. Marele producatoare de aparatura radiologica SIEMENS,
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PHILIPS, TOSHIBA, HITACHI, GENERAL ELECTRIC, si altele, au per-
fectionat aparatura de radiodiagnostic, radioterapie, medicina
nucleara, tomografie computerizata, rezonanta magnetica nucleara, au
creat posibilitati exceptionale de diagnostic si in acelasi timp de pro-
tectie nucleara pentru personalul din radiologie gi pacienti.

In Spitalul Judetean Arad primul aparat roentgen a fost montat in
1930, iar primul radiolog al spitalului a fost Dr. Bologa |.Valer medic
primar. Aparatul era Siemens Poliphos cu patru ventile si trei posturi. In
Spitalul de Pediatrie au fost achizitionate in 1926 doua aparate tip
Kochstersel. Policlinica de adulti a fost dotata in 1939 cu un aparat per-
formant in acel timp, tip Siemens Ergofos.

Au existat de asemenea aparate de mica capacitate in cabinetele
medicale private.

in anii 1974-1980, in Judetul Arad majoritatea laboratoarelor de
radiologie au fost dotate cu aparate ELTEX 400 de productie
romaneasca, care functioneaza si astazi.

Dintre medicii radiologi care au lucrat in cabinetele de radiologie,
amintim pe Dr. Moga Cornelia, prima femeie radiolog din Romania, Dr.
Bologa Virgil, Dr. Petrisor Viorel, Dr. Angelescu Grigore, Dr. Romanu
Pavel, Dr. Glasser Wilhelm, Dr. Bratuianu Romulus, Dr. Tomescu
Doina, Dr. Greceanu Coriolan Dr. Pop Cornel, Dr. Dinulescu lon, Dr.
Ardevan Stefan care a condus destinele radiologiei aradene pina in
1974.

Toti acesti medici sunt decedati.

Colectivele de radiologi aradeni au participat cu lucrari apreciate
la Consfatuiri si Congrese Radiologice in tara si strainatate.

CAPITOLUL |

NOTIUNI GENERALE DESPRE RADIATIILE X

PRODUCEREA RAZELOR X.

Razele X sunt radiatii electromal1gnetice care au un dublu
aspect: ondulatoriu si cvantic. Ele se deosebesc intre ele dupa
frecventd (numar de vibratii a unei unde intr-o secunda), lungime de
unda (distanta minima intre doua puncte consecutive, situate pe
directie de propagare) si perioada, (intervalul de timp minim dupa care
unda reproduce in aceasi ordine, aceleasi stari caracteristice ale unei
marimi periodice).

Cea mai utilizatéa caracteristica este lungimea de unde cuprinsa
intre

8-0,006 A’ fiind situata intre razele ultraviolete ( 3900A° - 136A°) si
radiatiile gamma ( 6,06A° - 0,001A°).

Pentru radiodiagnostic este

N important ca razele X sunt for-
mate din fotoni care se
deplaseaza in linie dreapta cu
300000 Km/sec.

£l o P Radiatiile electromagnetice

sunt modalitati ale aceleiasi energii
si se deosebesc intre ele prin
lungimea de unda si frecventa.

Radiatiile X se deosebesc de radiatiile gamma deoarece primele
sunt radiatii electromagnetice emise la nivelul electronic, iar celelalte
sunt emise in nucleu.

- Spectrul electromagnetic

Radiatiile X se produc atunci cand

electronii cu energie mare plecati de la

1+ catod sunt opriti de un obstacol material,

cum este la tuburile Roentgen anticatodul,
care are pe suprafata tungsten.

Numai o parte din electroni porniti de
la catod, se transforma in urma coliziunii cu
anticatodul in raze X, ale caror frecventa si
lungime de unda depind de energia elec-
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tronilor. O alta parte din electroni produc fluorescenta si caldura.
Aceste raze moi, sunt oprite in foarte mare masura de a intra in fasci-
colul radiant prin filtrare la fanta cupolei.

Producerea razelor X se face prin coliziune si frénare.

Prin coliziunea electronului incident cu alt electron orbital din
placa de tungstran se produce o respingere electrostatica, urmata de
punerea ultimului electron in miscare gi transferarea unei parti din
energie.

Transferul de energie. Cand energia transferata de electronul
incident este mai mare decéat cea de legatura, se produce dislocarea
electronului de pe orbitd producandu-se fenomenul de ionizare - iar
razele X sunt urmarea acestui fenomen.

Radiatiile de frédnare apar atunci cand electronii incidenti sunt
opriti de anodul tubului. Energia cvanticé pe care o cedeazéa electronul
prin fenomenul de franare se manifesta prin foton de raze X.

Fascicolul de radiatii X de franare va contine un spectru continuu
chiar neomogen deoarece contine factori diferiti rezultati in urma
interactiunii intre electroni gi atom cu devierea traiectoriei electronului
si reducerii diferita a energiei lui cvantice.

Numai fotonii cu energia foarte mare alcatuiesc fascicolul de raze
X utilizat in roentegndiagnostic.

EFECTE FIZICE
Interactiunea energiei radiante cu materia modifica cantitativ si
calitativ calitatile razelor X.

Cele mai multe interactiuni sunt la nivel
sub molecular. Urmarile acestui impact sunt
determinate de energia fotonilor incidenti.
Modificarile suferite de energia radianta la
diverse nivele ale corpului omenesc alcatuiesc
un ansamblu de elemente utile pe care fasci-
colul de raze X le transmite examinatorului ca
imagini radiologice.

Diferite tesuturi strabatute de razele X
actioneaza diferit asupra acestora prin forta
datorata fnvelisului electronic sau numarului
atomic al nucleelor tesuturilor strabatute.

3, Nuchen siomhc Energia radiantd absorbita Tn ecranul
4. Foion padisie de frimane

10

radioscopic sau in filmul radiologic, transforma
» imaginea radiologica imperceptibild intr-o
imagine vizibila.

Cele mai importante interactiuni intre
Fr’ fotoni si particulele materiale de nivel subcelu-
lar sunt EFECTUL COMPTON, EFECTUL
THOMPSON, EFECTUL FOTOELECTRIC, si
FORMAREA DE PERECHI DE ELECTRONI.

Efectul Compton - are loc la nivelul
straturilor periferice ale atomului. El se pro-

-a-'_.-"'

'y : duce cénd un foton incident cu energie mare
f‘?’rﬂ, intrd in coliziune cu un electron fixat slab
;. ™~ % caruia i transfera o parte din energia initiala
e II prin care electronul paraseste atomul si

e _J,f /  primeste o directie diferita de a fotonului inci-
. dent. El s-a transformat in electon Compton
sau electron de recul dar si fotonul incident va
avea directie deviata devenind foton difuzat.
Efectul Thompson - consta in abaterea fotonului incident de la
directia initiala fara a ceda energia atomului el isi conserva energia.
Efectul fotoelectric - se produce cind un foton incident
expulzeaza un electron din inveligurile
atomului cedandu-i toata energia.
Acestea devin un fotoelectron.
Frecventa efectului fotoelectric

. ) .

- tfect Thompsan

s
'f ".-1_-.“’ ~ . ~ .
rr:.a;;:‘_,?ﬁ:‘ Y este cu atat mai mare cu cat interac-
e | tiunea are loc in medii cu numar atom-
¥ [ ! ! ;I ) T . . .
RN ic ridicat deci radiatile vor avea
i energii mici.

- Efect fotoelectric Dislocarea unui electron duce la
1. Fatam 1 . . VN o
—— ionizarea atomului I&sand pe orbita un
3. Ftoelectron loc liber. Revenirea din aceasta stare

se face prin completare cu electroni

din starturile periferice si cu eliberarea

de energie care determina emisiunea

de fotoni de fluorescenta. Un astfel de

electron dislocat de pe un invelis cu

=+ energie de legatura joasa se numeste
electron Auger.
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Formarea de
perechi. Consta in
transformarea
energiei fotonilor inci-
denti in materie. Se
formeaza perechi de
particule compuse din
electron pozitiv (poz-
itron) si un electron
negativ  (negatron).
Acest efect are loc la
energii peste 1000
Kv.

- Rezultatul interacglunil fascicolulul Incident cu un Dupa cum am
medin material vazut prin efectul

Compton se produce o difuziune cu schimbarea de frecventa.

La efectul Thompson electronul difuzat pastreazd aceeasi
lungime de unda ca fotonul incident.

Efectul fotoelectric insotindu-se de cedarea de energie modulu-
lui, este un efect de absorbtie.

Din cele spuse se poate retine urmatoarele:

A. Razele X datoritd naturii lor corpusculare sunt alcatuite din
fotoni.

B. Interactiunea dintre razele X si materie poate avea loc separat
sau concomitent la- nivelul molecular, atomic, electronic sau nuclear.

C. La interactiunea cu mediul material o parte din fotoni incidenti
ai fascicolului de raze X raman in regiunea examinata prin efect
Compton, efect Thompson si efect fotoelectric.

D. O parte din fotoni care nu au disparut prin interactiuni coli-
zionale traverseaza materia.

Fotonii disparuti din fasciculul de radiatii X formeaza COEFI-
CIENTUL DE ATENUARE.

Fractiunea de energie incidenta transferata electronilor secundari
adica fotoelectronilor, electronilor Compton sau celor proveniti in urma
formarii de perechi constituie COEFICIENTUL DE ABSORBTIE.

La energii mici va fi preponderent efectul fotoelectric iar la energii
mijlocii efectul COMPTON.
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PROPRIETA]’ILE RAZELOR X.

Razele X sunt constituite din fotoni. Razele X se produc in urma
coliziunii electronilor incidenti cu anticatodul. inclinarea acestuia per-
mite devierea fascicolului de radiatii X la 90 grade fata de axul tubului.

Prin constructia tubului se utilizeaza doar un fascicul ingust de
raze care trece prin fereastra tubului si este ajustat cu ajutorul diafrag-
mului si localizatoarelor.

Fasciculul are forma unui manunchi de drepte in forma de con cu
varful la focarul tubului si baza la planul de proiectie. In centrul fasci-
colului se gaseste raza centrala - dreapta care pleaca din centrul fas-

cicolului ajunge in centrul focarului si 1in

| centrul planului de proiectie.
1 2 Explorarea radiologica se bazeaza pe
RS o serie de proprietati importante ale razelor
i X - penetrabilitatea, atenuarea, luminis-
/ 1 \ centa, impresionarea emulsiei radiografice.
S R Penetrabilitatea (Duritatea)

|
m Razele X trec cu usurinta prin corpuri

- Fasclcolul de raza X~ Materiale. Penetrabilitatea este determinata

k a8

F- focamul tububuf i i

D diaFrages primar dev tenvsunmea Ig capgtele tubulyl. Sg
O - ablect ; masoara in KV, iar cantitatea sau intensi-
RL- raza Ceniraka . . o o A

PP. plan de prolecie tatea energiei se masoara in mA.

Cu cét creste tensiunea tubului creste

puterea de patrundere a Rx.

Penetrabilitatea este direct proportionald cu puterea a treia a
lungimii de unda.

Razele X nu au toate aceiasi calitate, formand un fascicol poli-
cromatic, necesitand filtrarea lui.

Sunt cunoscute trei sisteme de filtrare:

1. filtrarea inerenta formata de parametrii tubului.

2. filtrarea aditionald facuta prin filtre de aluminiu sau cupru
interpuse intre tub si pacient.

3. filtrarea la nivelul regiunii examinate.

Filtrele de aluminiu atenueaza energiile sub 50 KV prin efect foto-
electric. Filtrele de cupru se folosesc pentru energii de 100-200KV, ate-
nuarea efectuandu-se prin efect Compton.
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Atenuarea

Atenuarea este efectul fizic prin care un corp material diminua
sau atenueaza intensitatea unei radiatii ajunsa la nivelul sau. Se nasc
radiatii secundare cu lungime de unda mai mare ca cea initiala.

Cauzele acestor modificari sunt: efectul fotoelectric,efectul

Atenuarea fasclioutubl de )
rare A

X II|||I|'I:| II |:I||II

'l H i

A
A,
f"_l:,'?f']illu - Apartila radiagillor secundare

e

J i

Compton si de materializare.
Atenuarea fotoelectrica se produce prin fenomenele cunoscute
ca absorbtia si difuziune.
Absortia
Absorbtia este determinaté de puterea a patra a numarului atom-
ic Z, densitate, grosimea corpului examinat si lungimea de unda a fas-
cicolului de radiatii X.s.
Densitatea osului fiind de 1,85 va absorbi mai multe raze X decéat
tesutul grasos cu densitatea de 0,92.
Diferenta de absorbtie intre diferitele structuri anatomice au
importanta in vizualizarea imaginii radiologice.
Grosimea structurilor anatomice influenteaza absorbtia. Aceleasi
structuri vor determina o atenuare diferita in functie de grosimea lor.
Coeficientul de absorbtie indica fractiunea dintr-o radiatie
absorbita intr-un cm grosime.
Absorbtia se exprima prin relatia
[1=10emd
I1= intensitatea radiatiei emergente
|0= intensitatea radiatiei incidente
m= coeficientul de atenuare al structurii examinate.
d= grosimea
e =baza logaritmului natural =2,71828 Vander Platz
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Reactia dintre absorbtia si calitatea energiei radiante arata ca
numai razele X cu o anumita penetrabilitate vor traversa corpurile intal-
nite in cale.

Calitatea radiatiei influenteaza contrastul imaginii - radiatia mai
dura reduce contrastul.

Difuziunea

Dupa locul fascicolului de raze X in drumul dintre focar si planul
de proiectie se deosebeste fasciculul incident si fasciculul emergent.

Dupa traversarea corpului, fasciculul va
fi format din fotoni primari i fotoni difuzati.

Fotoni difuzati prejudiciaza calitatea
imaginii radiologice si sunt un pericol pentru
personalul din radiologie. Ei scad contrastul si
f sterg detaliile.

.-'{ \\ Fotonii difuzati au diferite directii
] devenind chiar retrodifuzati, dand fenomene
de iradiere care determina utilizarea
/ mijloacelor de antidifuziune cum sunt: diafrag-
i/ ma secundara si localizatoare.

Radiatia de difuziune este maxima in

=]

axul de propagare a fascicolului emergent si
diminua proportional cu patratul distantei pe
masura ce se indeparteaza de ax, deci inten-
sitatea lor este invers proportionala cu
lungimea de unda. Cand utilizam un fascicol de raze X penetrant, radi-
atiile de difuziune sunt in cantitate mare. Un fascicol incident putin pen-
etrant, furnizeaza o cantitate mica de radiatii de difuziune care se
absorb in apropierea locului unde s-au format, atenuarea fiind data in
totalitate de absorbtie.

Cantitatea de raze de difuziune creste si cu difuziunea structurilor
anatomige examinate, dar intensitatea fotonilor difuzati nu este
omogena.

Luminiscenta

Sub influenta razelor X unele saruri cum sunt: platinocianura de
bariu, sulfura de zinc, tungstatul de calciu, devin luminoase, fenomenul
purtdnd numele de radiatie luminiscentad. Acest fenomen permite
detectarea razelor X de catre ochiul examinatorului.

Luminiscenta are doua forme distincte:

1. Fosforescenta - este fenomenul de luminiscenta care persista
un timp si dupa incetarea actiunii razelor X.

fi - faschoedu] de raza X
fe - Fagclouhul emergent
O- pblect do examinm
PP - plan de profeciie
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2. Fluorescenta - este luminiscenta care dureaza numai atat timp
cat actioneaza fascicolul de raze X asupra sarurilor fluorescente. in
practica este utilizata la iluminarea ecranului fluorescent. Energia radi-
anta are lungimea de unda mica si nu este perceptibila de ochi, dar prin
actiunea lor, sarurilor fluorescente convertesc lungimile de unda mici
de A° ca sa devina perceptibile de catre ochiul omenesc. La baza
fenomenului sta transformarea energiei roentgeniene in energie lumi-
noasa prin eliberare de fotoelectroni si electroni Compton, fenomen
denumit Van der Plaatz.

Sub influenta razelor X nu toate moleculele substantei fluores-
cente intra in excitatie in acelasi timp si deci stabilitatea initiala se pro-
duce treptat, continudnd sa emita lumina cateva momente, fenomen
denumit remanentd. Fenomenul este util pentru foliile intaritoare din
casetele pentru radiografii dar deranjeaza la radioscopie, motiv pentru
care remanenta este astfel calculata incat sa nu depaseasca timpul
intre doua imagini succesive. Sulfura de zinc si cadmiu, este sarea cea
mai utilizata pentru ecranul radioscopic.

Tungstatul de calciu este util la fabricarea foliilor intaritoare.

Fluorescenta produsa, albastru-violetd impresioneaza emulsia
de bromura de argint de pe filmul radiografic.

Impresionarea emulsiei radiografice.

Razele X ca si lumina impresioneaza emulsia de bromura de
argint de pe filmul radiografic, proprietate care sta la baza formarii
imaginii radiografice.

Razele X supun particulele de bromura de argint unui proces de
ionizare, aceasta devine sensibila la actiunea substantelor reductoare,
in aceste conditii revelatorul transforma bromura de argint in argint
metalic. In functie de cantitatea energiei radiante care impresioneaza
bromura de argint imaginea emulsiei radiografice este diferita.

Emulsia radiografica care nu a fost impresionata de energia radi-
anta este inlaturata sub actiunea fixatorului, filmul ramanéand alb.
Numai o parte din energia radianta actioneaza asupra emulsiei radi-
ografice. Pentru a contracara acest neajuns, constructorul a luat o serie
de masuri, cum ar fi filmul cu dubla emulsie, incarcatura cu substanta
activa mai mare, adaugarea unor saruri de plumb sau toriu in startul
sensibil. Ecranele intaritoare sunt utilizate la executarea radiografiilor
pentru a inlocui acest neajuns.
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CAPITOLUL Il

FORMAREA IMAGINII
RADIOLOGICE

Imaginea radiologica este de doua feluri: radioscopica si radi-
ografica. In fascicolul emergent imaginea radiologicd nu este percepti-
bila, dar devine perceptibila pe un plan de proiectie, ecran sau film
radiologic.

Imaginea radiologica prezinta aspecte diferite dupa cum corpul
plasat in fascicolul de radiatii are o constitutie omogena sau nu.

s . @

Imaglnea radlologca T~ Tmaginea -
pozitiva negativa

Un corp cu structura unitara, cu o anumita greutate atomica, den-
sitate si grosime , realizeaza pe ecran sau film, o imagine de intensi-
tate uniforma.

Atunci cand atenuarea fascicolului de raze X este diferita prin
numarul atomic, densitate si grosimea regiunii examinate pe planul de
protectie se obtine o imagine neuniforma.

Pentru a diferentia pe un plan de proiectie doua imagini diferite,
acestea trebuie sa aiba un indice de atenuare diferit. Relieful fasci-
colului emergent traducand contrastul imaginilor examinate este con-
trast natural. Imaginea pe ecranul radioscopic este pozitiva.

Imaginea de pe filmul radiografic are o tenta inversa fata de ima-
ginea radioscopica, ea fiind o imagine radiologica negativa,
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PARTICULARITA]'ILE IMAGINII RADIOLOGICE

Particularitatile imaginii radiologice sunt influentate de urma-
toarele elemente:

- directia de propagare a fascicolului de radiatie pe planul de
proiectie.

-distanta dintre focarul termic si planul de proiectie

-distanta dintre regiunea pe care o examinam sgi planul de
proiectie.

-dispozitia regiunii sau elementelor anatomice in fascicolul de
raze X.

Particularitatile imaginii radiologice privesc dimensiunile gi forma
acesteia care poate fi mai apropiata sau indepartata de marimea si
forma reala a elementelor examinate.

1. MARIREA S| DEFORMAREA IMAGINII

Legea proiectiei conice.

Razele X emise de un focar punctiform se propaga in linia dreap-
ta si divergent. Imaginea radiologica care se formeaza la baza fasci-

colului reprezinta
il ,ﬁ A F g proiectia perpendiculara
|+ a fascicolului de raze X.

A ﬁﬂ : (A) Imaginea radiolog-
R icd a unui obiect aflat la
: o distanta oarecare de
L /’—_/5' planul de proiectie,
fe— = apare marit.

fi. " A(B) Imaginea es’Ee
§! cu atat mai mare cu cat
A A distanta dintre focarul
tubului de raze X si film

Mairmea s este mai mica
4 imaginll A (C) sau cu cat dis-
H radiclogice idz; tanta dintre obiectul de
—r— ; examinat si planul de
proiectie este mai mare.
(D) Pentru a obtine o imagine radiologica cat mai aproape de
realitate, trebuie marita distanta focar - plan de proiectie sau sa agezam
obiectul de examinat cit mai aproape de planul de proiectie,(D) - cazul radi-
ografiilor dentare. Se considera ca la distanta de 2 m tubul emite raze
X paralele. Imaginile elementelor situate mai departe de planul de
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proiectie apar mai mari decat imaginile elementelor care se gasesc la
o distanta mai mica.

in situatia cand fascicolul de raze X este proiectat oblic pe plan-
ul de proiectie, imaginea va fi eliptica deformata.

Uneori recurgem intentionat la defor-
marea imaginii radiografice pentru a scoate
mai bine in evidenta unele detalii. Un astfel de
exemplu este utilizarea radiografiei de contact.

Legea sumatiei planurilor.

] Prin traversarea unui obiect de examinat
de catre fascicolul de radiatii X, devine evident

| "\ profilul radiografic al acestuia . Partile compo-
J/O Dﬁ nente ale obiectului de examinat cu trepte

diferite de absorbtie se suprapun forménd o
- Imaginea radiolo-  imagine noua, redusa la doud dimensiuni prin
fﬂmﬂ’" fm"lxnf raxa Tnsumgrea planurilgr d(.a examirjat. Tnsumaree!
imaginilor dau o imagine noua, care uneori

. poate fi mai opaca decat cea normala sau din

contra mai transparenta.
Legea incidentelor tangentiale.

. Unghiul sub care cad radiatiile pe
{J‘ suprafata unor formatiuni diferite, are o impor-

tanta covarsitoare pentru claritatea imaginii.

Suprafetele sunt bine delimitate atunci cand
radiatiile cad tangential la suprafata acestora.
Acesta este motivul pen- | »
tru care s-au stabilit inci- i |
dente speciale pentru @a\‘a
evidentierea unor supra- : L},//
- Heat desumatie  fete ale organismului. .
Paralaxa. Fenomenul paralaxei apare atunci ‘ { )

|

cand calatorind cu trenul avem iluzia optica, ca
stalpii de telegraf se deplaseaza rapid in fata
ferestrelor vagonului, in timp ce obiecte asemana-
toare aflate la distanta se deplaseaza mai incet. in

|

radiodiagnostic atunci cand tubul roentgen exe-
cuta o deplasare intre doua puncte, iar in fasci- ‘L—-"—'—“—j
colul de radiatii sunt doua corpuri situate la dis- - Legea Incl-

tante diferite, imaginea celor doud corpuri se deficlor tangengale
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- Fenomenul de paralac

proiecteaza separat. Cel mai apropiat de sursa de radiatii se
deplaseaza cu amplitudinea cea mai mare in directia inversa decét a
tubului.

Prin aplicarea fenomenului de paralaxa se poate stabili cu pre-
cizie pozitia vestibulara sau palatinala a unui dinte inclus.

Intensitatea fascicolului de radiatii

Alegerea distantei dintre tubul roentgen si film se face dupa doua
criterii: proiectie conica si tensiunea fascicolului de radiatii care deter-
mina densitatea acestuia.

Conform legii Daunne - Hunt, intensitatea fascicolului de radiatii
scade cu patratul distantei.

Energia primitd pe unitatea de suprafatd este de patru ori mai
mica in cazul cresterii la dublu a distantei tub-film.

La aparatele de radiodiagnostic dentar, tensiunea si intensitatea
sunt fixe, timpul fiind variabil distanta tub - dinte este de asemenea fixa.
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CALITATILE IMAGINII RADIOLOGICE

Se considera ca o imagine radiologica este de calitate atunci
cand:

- reda fidel modificarile suferite de razele X la nivelul regiunii exa-
minate.

- detaliile care traduc aceste modificari contin elemente utile diag-
nosticului.

Calitatea imaginii radiografice se poate aprecia prin cele trei com-
ponente contrast, netitate si estompare.

Contrastul

Poate fi impartit in contrastul fasciculului emergent imperceptibil
ochiului si contrastul imaginii vizibile. Fascicolul emergent exprima dife-
renta de intensitate existenta in fascicolul de raze X dupa ce a straba-
tut regiunea examinata.

El este influentat de gradul de absorbtie sau de atenuare a
energiei radiante Tn regiunea examinata si tensiunea utilizata in timpul
expunerii. El variaza direct proportional cu absorbtia, fiind influentat
favorabil de diferentele de absorbtie intre elementele luate in conside-
ratie, deasemenea de grosimea obiectului examinat si invers pro-
portional cu tensiunea. Tensiunile mici se insotesc de contraste puter-
nice.

Alt factor care trebuie luat in considerare sunt radiatiile de difuz-
iune. Ele sunt cu atat mai mari cu cat avem de examinat obiecte cu
numar atomic redus. Ele nu pot forma imagine radiologica dar
formeaza voalul de fond al filmului.

Contrastul imaginii radiologice exprima diferenta intre doua ima-
gini cu densitati radiologice diferite in caz ca vorbim de contrast vizibil.
Practic contrastul definegte relatia dintre albul si negrul unei imagini,
intelegand prin aceasta diferenta de luminozitate existenta intre imag-
inile examinate si structurile lor.

Diferenta maxima inregistrata pe o radiografie intre zonele cele
mai inegrite si cele mai putin inegrite se numeste latitudinea filmului.

Contrastul este mai evident la imaginea efectuata cu folosirea de
folii intaritoare. El urmareste evidentierea detaliilor cu structura cat mai
fina ale imaginilor examinate.

Contrastul este influentat de materialul radiografic utilizat si
conditiile in care se executa radiografia.

Contrastul depinde de:
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Pentru a obtine radiografii cu netitate buna se iau in considerare:

Estomparea
Estomparea este imposibilitatea de a
reproduce in mod fidel limita detaliilor radio-

Cauzale lipsei netitatii perfecte sunt
focarul nepunctiform a tubului de raze X -

. estomparea geometrica si deplasarea in timpul

expunerii a regiunii examinate - estomparea de

La acestea se adauga estomparea din
cauza filmelor, estomparea datorata ecranelor

Materalul radlografic wiliea Condififle in cart sc 2xeritd - calitatea materialului radiografic
, . itlograiilc - conditiile In care se executa radiografia
:rw-;—,pgg-jh-q;t;ad::fn-:--q-n--l---alua::F::.rhr'Fuﬂr*:AJEIJ-ﬁvr
Propiecitile matedadull Toatarea materiahdul Caftarca spaflage]  Elminarea
radingrafd radfogtalic azelnr .
st pin 1
e ' |OgiCG.
flne cu graE epide ohfnereaaned imaginl e Datpebuintare de -pute phulin DReCIRTT F i
Bl oy onkle cubls  vorallle pom neErine potrt <tape utin pene-  <mub auboproleat — r
ectine Tetdritoare duble vl anti -diaftagrs &) ;||I'||_
revelates o rectol 2 hidro- -tocalizatnd Kf |y
chilnarsd neretyintaca 5 . I[ b
~cloulupane corecty eoampeesha il f \ Y miscare.
-ETmﬂ'ﬂﬂlr'M . ,
~glimicuates voahiul camn TR )
ar i putun f produs de radiologlce jestobnpares gea- . o
- nusbelek) intaritoare.
Netitatea

Netitatea sau finetea imaginii radiografice traduce reprezentarea
distincta a liniilor care definesc limitele de separare a detaliilor eviden-
tiate pe radiografie.

Materialul radiografic Conditiile in care se
utilizat executa radiografia

Proprietati si tratareEliminarea estomparii de Eliminarea estomparii
migcare prin geometrice prin
factori de optica radiolo
gica

-cea mai buna netitate -fixarea regiunii de radio-grafiat
se obtine fara ecrane

-frecare termica mica
-timp de expunere scurt - distanta obiect-film

mica
intaritoare obtinut prin: -distanta focar-film mare
-cu ecrane intaritoare  -material radiografic
care nu au fosforescen- sensibil
ta -tub de mare putere
-distanta focar-film mica
-raze dure
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CAPITOLUL Il
APARATURA PENTRU RADIODIAGNOSTIC

APARATUL RADIOLOGIC DENTAR

Aparatele radiologice dentare sunt de trei tipuri:

a- tipul mic cu posibilitati de lucru limitate la un numar redus de
radiografii dentare avand 5 mA si 50 KV - este amplasat pe unitul dentar.

b-tipul mijlociu este montat pe un stativ propriu avand 10 mA 60
KV, avand posibilitati de efectuare a unui volum mare de lucru.

c- tipul mare cu monoblocul montat pe un stativ mobil putand fi
utilizat in sali de operatii, patul bolnavului.

Capacitatea aparatului este de 25 mA si 90 KV.

Aparatul este constituit dintr-un monobloc situat intr-o cupola
metalica care are si rolul de autoprotejare impotriva radiatiilor X si este
izolata impotriva curentului de Tnalta tensiune prin uleiul dielectric 2004,
care umple cupola.

Monoblocul contine tubul roentgen, transformatorul coborator de
tensiune, transformatorul ridicator de tensiune, ambalate intr-un mon-
taj anumit, Monoblocul produce radiatii X pe perioade scurte de timp
comandate de releul de timp.

Radiatiile X ies din monobloc prin fereastra radiotransparenta si
prin conul localizator.

Tubul roentgen este un tub Coolidge perfectionat format dintr-un
balon de sticla cu un indice de dilatare ca al cuprului in care este vid
avansat 10-7mmHg. Tubul are un anod la polul pozitiv si un catod la
polul negativ.

Catodul este o piesa de concentrare fara focalizare electrostat-
ica, fascicolul de electroni format de un filament de tungsten este plasat
in mijlocul ei.

Anodul este o tija de cupru distantat de filament la 20-30 mm. Pe
fata anodului spre catod se afla o placa de Wolfram.

in timpul functionarii filamentul de cupru de la transformatorul
coborétor de tensiune, se incalzeste la incandescenta si pune in liber-
tate electroni.

24

cu 1/T unda

In aceasta faza se cupleaza curentul de inalta tensiune. Acesta
creaza o diferenta de potential in interiorul tubului pentru aparatele mici
- de 50.000 V, pentru mijlociu de 60.000 V si pentru cele mari de
80.000 V care atrage electroni spre placuta de Wolfram numita antica-
tod. Viteza de deplasare a electronilor este mare datorita atat diferentei
de potential cat si a vidului din tub. Absorbtia electronilor de catre anti-
catod si frénarea lor produce radiatii X gi caldura. Caldura este prelu-
atd de uleiul dielectric. Exista si dispozitiv de protectie impotriva
dilatarilor excesive ale uleiului.

Razele X raspandite in intregul tub sunt

Monabloc ﬁ}‘ oprite de carcasa tubului. Se intrebuinteaza
R mdiogat |, numai un fascicol conic limitat de fereastra
dentare R

T radiotransparenta a tubului.
L T Amplasarea compartimentelor tubului
)11 este diferita. De obicei tubul este situat langa
".l fereastra radiotransparenta - montaj cu distanta
.1l — scurta.
" Cand tubul este montat in partea opusa
ferestrei, este montaj cu distantd lungd unde
fascicolul care ajunge la pacient are o diver-
genta foarte redusa. Acest tip este preferat in
ultimul timp.
Curentul electric de la retea fiind alternativ
(50Hz) in mstalatla tubului Rx, curentul va circula in doua sensuri.
Producerea razelor X descrisa mai sus este valabils pentru unda
care ajunge la tub pe calea catodului, unde, gasind electroni mobiliz-
abili, poate inchide circuitul spre anod.
Unda in sens invers, patrunzand prin anod nu gaseste electroni
liberi si curentul se intrerupe.

Pentru protejarea tubului si evitarea
incalzirii excesive a anodului se intro-
duce in circuitul tubului un ventil sau

; "G' Kenotron prin care patrunde in tub doar

8 unda in sensul dorit. In acest mod tubul

ii T I este protejat iar instalatia cu o putere
'} mica functioneaza cu 1/2 unda.

Aparatele Rontgen dentare

- s:hc-a electrdca a unul ventll functioneaza pe baza schemei instalatiei
Rontgen in 1/2 unda.
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STATIVUL - este cu articulatii care permite dirijarea fascicolului
de radiatii in directii diferite.

Pe peretii laterali sunt doua raportoare cu punctul O la orizon-
tala.Stativul are si un sistem de arcuri sau greutati care contrabalan-
seaza greutatea monoblocului al carui greutate variaza intre 6-25 kg.

Pupitrul de comanda contine:

- un voltmetru cu gradatii intre 0 si 250 V .Cu un semnal distinct
este marcata valoarea 220 V.

-potentiometru cu variatii intre + si - care va corecta tensiunea
de la retea.

- un comutator cu doua parti 0 si |

- caseta de comanda care contine o rozetd marcata in secunde
de la 0 la 5 cu fractiuni de 0,1 sec si buton declansator conectat la
pupitrul de comanda

- fisa de alimentare la retea cu priza pentru pamantare i un
cablu de cel putin 2 m.

-transformator care produce curent de 50 Kv si 6 mA

FUNCTIONAREA APARATULUI

Pregatirea aparatului pentru lucru consta in verificarea compo-
nentelor aparatelor si introducerea fisei de alimentare in priza de 220
V. Acum indicatorul comutatorului se pune pe pozitia .

Manipularea aparatului se realizeaza in urmatoarea ordine.

- Se fixeaza timpul de expunere 1-3 sec la rozeta casetei

- Dupa pozitionarea filmului, operatorul avand caseta in mana
apasa pe butonul de declansare. Caseta se gaseste intr-un loc prote-
jat de radiatii X.

- Intre dou& expuneri se realizeaza o pauza de cel putin 5 sec.
Dupa 50 - 60 expuneri se face o pauza de 30’ - o ora.

INSTALATIA DE ROENTGENDIAGNOSTIC

Instalatia de roentgendiagnostic este formata din tubul de raze X,
generatorul de tensiune, masa de comanda.

Pentru asigurarea conditiilor de examinare diversificata si a pro-
tectiei personalului si pacientilor, instalatiile de roentgendiagnostic sunt
dotate cu accesorii intre care amintim : stativele diferentiate dupa tipul
examinarii, diafragmele, redresorii de inalta tensiune si incalzire, cablul
de inalta tensiune, ecranul radioscopic, diferite tipuri de stative, acce-
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sorii pentru combaterea radiatilor secundare cum sunt diafragma, local-
izatoarele, grilele antidifuzoare, compresorul, precum si dispozitive de
centrare, seriograful. in completarea examinérii radiografice se mai pot
utiliza kimograful, angiograful cu schimbator de casete, utilizarea intari-
torului electronic de imagine, tomografia conventionala, etc.

TUBUL RADIOGEN

Tubul radiogen denumit in mod curent Tub Roentgen reprezinta
componenta principala a instalatiei de radiodiagnostic.

De la descoperirea lui in 1895 de catre W.C.Roentgen, tuburile
au cunoscut repetate imbunatatiri. Daca la primele tuburi denumite “cu
gaze” obtinerea razelor X se baza pe fenomenul de ionizare, tuburile
moderne sunt bazate pe fenomenul termoelectric. Ele sunt obtinute
prin perfectionari tehnice ale tubului Coolidge construit prima data in
1913.

Tubul Roentgen este constituit dintr-un balon de sticla speciala,
care are doua prelungiri tubulare la care sunt adaptati cei doi electrozi
si sistemul de récire. In tub existd un vid de 10-6 - 10-7 mm Hg.

CATODUL

Catodul este format dintr-un filament spiralat de tungsten cu
grosimea de 0,2 mm, acoperit cu un strat subtire de thoriu. Acest fila-
ment are temperatura de topire de 3370° C si are o mare durabilitate.

Catodul tubului are n jurul lui o piesa metalica semicilindrica din
molibden, denumitd “dispozitiv de focalizare” menita de a concentra
fasciculul de electroni asupra anodului. Locul de producere a razelor X
va deveni punctiform, fenomen extrem de important pentru calitatea
radiologica in timpul functiunii.

ANODUL

La tuburile Roentgen clasice, anodul fix este format dintr-un bloc
cilindric masiv de cupru, care are incorporata o pastila de tungsten
ovoidala sau dreptunghiulara denumita focarul termic al tubului, care
are o mare duritate. Ea are rol si de focar optic, care este punctiform
pentru a forma o imagine neta. Planul anodului este inclinat fata de
diametrul tubului, astfel suprafata sa de proiectie este de 6 ori mai mica
decat a focarului termic, unghiul de inclinatie fiind cuprins intre 16-20
de grade. Tuburile pentru roentgenterapie au inclinarea gradului la 45°.
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Puterea tubului variaza intre 1,5 Kw si 10 Kw.
Anodul tubului se
numeste ANTICATOD.
5 in timpul functionarii
/ prin filamentul catodului
trece un curent de 6-18 Volli
si 5-9 A, produs de transfor-
matorul de coborére a tensi-

i
bl

FENERS

— Tubul de raze .

1 — catadul ; ¥ — fibmenlul cetodic ; 3 — dispazitiv de UNI. - Se  produce astfel

focalizare ; 4 — anodul § 5 — foarul termic al tubului ;

& directs die propagare & fasciculidel electenmir, incalzirea filamentului pana

la incadescenta cu elibe-
rarea de electroni. In aceastd faza se cupleazé curentul de inalta ten-
siune care poate ajunge pana la cateva sute de KV intre cei doi poli ai
tubului.

Aceasta diferenta de potential si vidul din tub, face ca electronii
eliberati de la catod sa fie atragi cu o viteza extrem de mare catre anti-
catod. Absorbtia electronilor de céatre anticatod gi frénarea lor produce
célduré in proportie de 99% si doar 1% din energie quanticéa este trans-
ferata fotonilor X.

Tuburile pentru radiodiagnostic au putere cuprinsa intre 1,5 si 50
KW.

Deoarece aceste tuburi au utilizari diferite ele se impart in tuburi
cu anoda fixa si tuburi cu anoda rotativa.

TUBURILE CU ANODA FIXA - sunt puternice cu focar termic
mare. Ele nu ofera o buna netitate imaginilor. Utilizarea in radiodiag-
nostic este redusa, doar pentru examinari care nu impun cantitati mari
de energie in interval scurt. Pentru a le imbunatati calitatile s-au con-
struit tuburi cu doua filamente, unul corespunde focarului mic si are
putere de 1,5-6 KW, si altul pentru focarul mare cu putere de 10 KW.

TUBURILE CU ANODA ROTATIVA -
permit marirea evidenta a puterii aparatului
care le utilizeaza. Aceste tuburi au o
suprafata reala a focarului tubului datorita
amplasarii acestuia pe un anod in miscare
de rotatie. Prin aceasta migcare de rotatie
continua fasciculul de electroni bom-
bardeaza mereu alte suprafete ale anodu-

Anod rocathy vizut din fag3: .. . o . . o
1 =i feanuiul wrmic dnd ane- Ui, jar capacitatea de racire atribuita este

dul este in repous: 2 —tocarul  teemic

vind anadul g6 roteste. crescutd. In ultimul timp s-au construit
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tuburi cu doua focare termice, focarul mic de 0,2 x 0,3 mm2 si focarul
mare de 2 x 2 mm 2, permitand efectuarea de radiografii cu netitate
foarte buna si timp extrem de scurt de expunere, iar anodul este con-
struit din grafit.

O alta imbunatatire adusa acestui tip de tuburi este accelerarea
vitezei imprimata anodei de la 3000 la 9000 rotatii / minut.

Tuburile moderne permit realizarea unor expuneri de pana la 300
mA/s si putere de 50 Kw/secunda.

ANEXELE APARATULUI ROENTGEN

GENERATORI DE TENSIUNE

Generatorii de tensiune sunt conectati cu tubul roentgen. Ei rea-
lizeaza diferente de tensiune necesara functionarii tubului.

Generatorul de tensiune sau transformatorul realizeaza transfor-
marea curentului alternativ de tensiune joasa si intensitate mare, in
curent alternativ de tensiune Tnalta si intensitate mica. Acestia transfor-
ma curentul retelei electrice de 220 V in curent alternativ de 150 000 V.

TRANSFORMATORUL DE INALTA TENSIUNE — este constituit
dintr-un miez de otel in jurul caruia sunt dispuse doua bobine, bobina
principala si bobina secundara. Acest complex realizeaza un curent
magnetic. Bobina primara are spire
putine de cupru cu diametrul mai gros,
—] - iar bobina secundara are spire multe din
cupru subtire. La trecerea curentului
alternativ prin bobina primara se real-
izeaza in curentul magnetic al transfor-

I

i matorului cu flux magnetic variabil, care
~ Tramforratoral de Inaks wasivne: 1N DObINA secundara devine curent de

1 — bobina primari ;! — bobing  spcundars P . . ~ . .
3 ez de ol inductie alternativ, avand de obicei 150

Kv. Transformatorul functioneaza in ulei
special, care asigura izolarea si racirea lui.

TRANSFORMATORUL DE INCALZIRE — este de asemenea
indispensabil functionarii tubului roentgen, el furnizadnd curentul nece-
sar filamentului tubului si kenotroanelor pentru a le asigura incan-
descenta. Puterea lui variaza intre 6-12 Volti si intensitatea 3-5 Amperi.
Este montat impreuna cu transformatorul de tensiune sau separat.
Transformatorul este legat de reteaua electrica, dar numarul de spire al
bobinei secundare este foarte mic si reduce tensiunea curentului. Cu
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ajutorul unei rezistente se regleaza curentul de incalzire, iar un amper-
metru montat in circuit permite reglarea corecta a incalzirii filamentului.

MASA DE COMANDA

Este acea componenta a aparatului de radiodiagnostic, care
contine dispozitivele cu instrumentele necesare asigurarii comenzilor
de functionare. Complexitatea masei de comanda variaza cu tipul
aparatului, cu un singur sistem de comanda la aparatele cu un post si
doua sisteme de comanda separate, unul pentru radioscopie si altul
pentru radiografie pentru aparatele cu doud posturi.in general masa de
comanda contine un autotransformator, instrumente de reglaj si instru-
mente de masura.

Autotransformatorul regleaza tensiunea curentului primar din
transformatorul de Tnalta tensiune. El asigura o tensiune constanta a
curentului primar, care alimenteaza transformatorul de inalta tensiune.
Este un transformator in trepte al carui circuit secundar este legat la
contactele separate, care alimenteaza diferitele retele de curent ale
aparatului. Tn acest fel autotransformatorul permite stabilirea tensiunii
adecvate, care necesita a fii utilizata in timpul examinarii.

Instrumentele de reglaj din masa de comanda servesc pentru
fixarea curentului de incalzire a filamentului tubului si a sistemelor de
redresare a curentului electric, dar si pentru reglarea tensiunii secun-
dare prin comutatoare a transformatorului de Tnalta tensiune.

Masa de comanda are in componenta comutatoare, care permit
potrivirea reglajului distinct necesitatii examinarii dar si trecerea de la
examinarea radioscopica la cea radiografica.

INSTRUMENTE DE MASURA

Voltmetrul este instrumentul de masura a tensiunii. El este inter-
calat in circuitul primar al transformatorului de inalta tensiune.
Voltmetrul masoara in volti tensiunea de la bobina primara si in KV
tensiunea de la bobina secundara.

Miliampermetrul este cel care masoara intensitatea curentului
de Tnalta tensiune care trece prin tub.

Masa de comanda a postului de radiografie mai contine in sistem
de masurarea timpului de expunere.

Aparatele moderne au reglat un sistem de elaborare a comenzii
in miliamperi secunde.Pentru obtinerea constantelor corecte de
expunere este necesara o modulare corecta a tensiunii, intensitatii i
timpului.
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Sistemele de comanda digitala cu care este dotata, masa de
comanda permite o perfecta sincronizare a acestor entitati.

La masa de comanda mai sunt incorporate butoane care
comanda diferitele facilitati pe care le realizeaza aparatele moderne
cum ar fi: migcarea automata a mesei de radiografii, culcarea stativului
vertical, sisteme de ventilatie etc.

Exista aparate de radiodiagnostic cu intaritor de imagine a caror
masa de comanda gsi monitorul intaritorului de imagini se gaseste in
alta incapere. Comenzile si procesul de examinare este comandata de
la distanta, nefiind necesara prezenta examinatorului in fata aparatului
de fluoroscopie si implicit protejarea acestuia de iradiere.

SISTEME DE REDRESARE A CURENTULUI ELECTRIC

Puterea tubului necesita un sistem adecvat de redresare a curen-
tului electric.

Tuburile cu putere mica si medie, functioneaza utilizind un sistem
de autoredresare creata prin diferenta de potential intre bornele tubu-
lui de raze X.

Tubul utilizeaza numai acea alternanta a curentului electric la
care fata de anticatod filamentul tubului este incarcat negativ.

Aceste instalatii prezinta doua inconveniente fatd de montajele la
care redresarea permite utilizarea ambelor alternante ale curentului
electric: 1. Au putere limitata si 2. Durata de functionare mai scurta.

In radiodiagnostic se utilizeaza insta-
latii prevazute cu redresori de Tnalta tensi-
une, fie prin supape cu catod incandescent
( Ventile sau kenotroane), fie redresoare
uscate cu elemente de seleniu.

Ventilele au cei doi electrozi de capuri
ca si tubul roentgen dar anodul nu este incli-
nat.

La montajele cu unul sau doua ventile
legate in serie cu tubul aparatului radiatiile
X sunt produse numai de una din alter-

— 0 o gage venstide:
€ —ventile ; ¥~ tub do raze X B - tramformator da

i tenaie. nantele curentului de finaltd tensiune,
cealalta alternanta fiind oprita de ventil.
Montajele cu patru ventile utilizeaza ambele alternante ale curentului
de inalta tensiune, curentul alternativ fiind transformat in curent continuu.

31



Montajele cu sase ventile permit o redresare trifazica creind posi-
bilitatea ca tubul sa emita radiatii tot timpul functionarii lor.

ACCESORII ALE APARATULUI DE RADIODIAGNOSTIC

Cele mai importante accesorii de adaptabilitate ale aparatului de
Roentgendiagnostic sunt:

-stativele de sustinere a ecranului gi alte tipuri de stative;

-stativul orizontal si vertical de radiografii de care este adaptat

sistemul Bucky;

-dispozitive de diafragmare a fascicolului;

-dispozitive de sustinere si fixare a casetelor;

-grila antidifuzoare;

-dispozitive de centrare;

-dispozitive de compresie;

-cabluri de inalta tensiune;

-materiale de protectie (manusi, sorturi plumbate).
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CAPITOLUL IV

TEHNICILE RADIODIAGNOSTICULUI $I ALE IMAGISTICII MEDICALE

Examinarea Imagistica radiologica se realizeaza prin mai multe
metode, radiografia fiind cea mai importanta.

Alte metode de examinare sunt :

RADIOSCOPIA - Imaginea radioscopica se formeza pe ecranul
fluorescent, datorita impresionarii inegale sarurilor fluorescente pe foile
ecranului de catre fasciculul de radiatii X, devenit neomogen in urma
strabaterii corpului omenesc examinat.

Radioscopia se realizeaza la intuneric dupa o acomodare preal-
abila a radiologului, de 10-20 minute la lumina rosie.

Examinarea este indicata in special pentru studiul dinamicii orga-
nului examinat.

RADIOGRAFIA - Este o imagine fixa accesibila de a fi examinata
de catre mai multi specialisti si in acelasi timp este un document de
comparatie pentru o examinare ulterioara.

Radiografia este metoda de electie in examinarea radiologica. Ea
pune la dispozitia examinatorului suficiente date pentru a stabili un
diagnostic pozitiv si diferential, de asemenea pentru stabilirea prog-
nosticului bolii.

Ecranul radioscopic este utilizat pentru a materializa informatia
continuta de fasciculul de raze X, transformand-o dintr-o imagine virtu-
ala intr-o imagine optica vizibila. Ecranul este alcatuit dintr-o folie de
carton, pe o fatd a acesteia fiind fixat cu ajutorul unei solutii adezive,
materialul fluorescent. Substanta fluorescenta este proteajata de un
strat de celuloid subtire si transparent. Folia ecranului fixata intr-o rama
metalica este acoperita de o sticla cu un continut de 1,5 mm plumb
metalic. Acest ecran se utilizeaza pana la 100 Kv. Pentru energiile intre
100 - 150 Kv sticla are un echivalent de 2,5 mm Pb. in spatele foliei
existd o placa de material plastic pentru protejarea ecranului.

Ecranele intaritoare (foliile) sunt accesorii foarte importante
pentru obtinerea imaginii radiografice. Utilizarea lor realizeaza o reduc-
ere a timpului de expunere. Aceste ecrane sunt constituite dintr-un
suport de carton pe o fata a caruia este intins cu ajutorul unui adeziv,
un strat foto-sensibil de tungstat de calciu. Acest strat este acoperit de
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o pelicula fina radiotransparenta si impermeabila. Sub influenta radiati-
ilor X stratul sensibil devine luminiscent si impresioneaza filmul radi-
ografic in proportie de 90% fata de 10 % cét este influentat de radiati-
ile X. La executarea radiografiei se folosesc doua ecrane intaritoare
care au densitatea particulelor fluorescente diferita; 20 mg/cm2 pe folia
anterioara si 150 mg/cm?2 pe cea posterioara, pentru a echilibra canti-
tatea de radiatii absorbitd in urma strabaterii filmului radiografic. in
ultimul timp se utilizeaza substante fluorescente din seria lantanului si
lantanidelor (gadoliniu, eurochiu, terbiu, ytriu).

Foliile intaritoare sunt amplasate cu stratul sensibil spre interior
pe cele doua fete ale casetelor metalice sau din material plastic. Pentru
asigurarea protectiei de radiatii, fata posterioara a casetelor este radio-
opaca. Dimensiunile casetelor sunt corespunzatoare celor ale filmelor
radiografice.

Celelalte metode imagistice completeaza elementele de diagnos-
tic necesare.

RADIOGRAFIA MARITA este un procedeu care realizeaza marirea
imaginii radiografice ca o aplicatie a legii "proiectiei conice". Prin acest
procedeu se mareste substantial distanta dintre obiectul de radiografi-
at si caseta. Efectuarea radiografiei se efectueaza cu aparate de mare
putere si tub cu focar fin.

Radiografia in culori necesita utilizarea de filme speciale si devel-
oparea cu revelator cromogen special.

TELERADIOGRAFIA - Este o tehnioca de efectuare a radiografi-
ilor pulmonare pentru a se obtine imagini de dimensiuni apropiate nor-
malului. Radiografia se efectueaza de la distanta de 2 metri.

ORTODIAGRAMA - Consta in utilizarea unei fascicul ingust de
raze X, care se proiecteaza pe conturul organului de examinat. Metoda
este depasita, utilizata foarte rar.

RADIOGRAFIA CU RAZE DURE. Aceasta tehnica permite evi-
dentierea unor structuri de opacitate intensa sau transparenta crescuta
marcata de o opacitate intinsa.

RADIOGRAFIA CU DUBLA EXPUNERE - se efectueaza pentru
explorarea organelor toracale in inspir si expir.

DIGRAFIA - utilizarea unei placi speciale de plumb impartita cu
lamele si efetuarea unei duble expuneri permite explorarea miscarii
organelor cavitatii toracice.

KIMOGRAFIA - este metoda care permite inregistrarea amplitu-
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dinii migcarilor organelor din cavitatea toracica si in special ale cordu-
lui. Pentru efectuarea acestei examinari se utilizeaza o placa cu mai
multe deschizaturi de 0,5 cm situate la intervale de 11,5 cm. Pentru
efectuarea acestor inregistrari se utilizeaza doua tehnici :

- placa se deplaseaza uniform pe distanta a doua deschizaturi,
situatie Tn care marginile organelor prezinta crosete, reprezentand
expresia radiografica a miscarii.

- daca grila ramane fixa si se misca filmul se inregistreaza
punctele din conturul organului aflate in dreptul deschizaturilor grilei.
Imaginile sunt de "trepte de scara".

TOMOGRAFIA - este o metoda radiologica care permite evi-
dentierea imaginilor radiografice de pe un singur strat de tesut care
este examinat. Imaginea se obtine prin baleajul sincron si in sens
invers intre tubul roentgen si caseta. Printr-un dispozitiv se poate fixa
adancimea la care dorim sa efectuam examinarea. Cu céat unghiul de
baleiaj este mai mare, grosimea stratului de examinat este mai mica.
Baleiajul tubului poate fi - liniar, circular, eliptic, helicoidal sau hipoci-
cloidal.

PANTOMOGRAFIA - este tehnica utilizatd in stomatologie prin
care se obtine pe o singura radiografie imaginea panoramica a maxi-
larelor. Explorarea se realizeaza prin doua moduri : sursa de radiatii
situata Tn exterior iar caseta curba speciala se gaseste de asemenea
in afara craniului, - sursa de radiatii se afla in cavitatea bucala iar case-
ta se afla in exterior.

RADIOFOTOGRAFIA MEDICALA (RFM) - Radiofotografia med-
icala este utilizata in special pentru depistarea in masa a afectiunilor
pulmonare (tuberculoza pulmonara) si a bolilor cordului. Initial metoda
consta in fotografierea pe un film de 36 / 24 mm sau 100 / 100 mm a
imaginii radiologice de pe ecranul radioscopic. in prezent se utilizeaz&
"camera Odelca" care dispune de un dispozitiv optic special prin care
se obiectivizeaza imaginea pe filme 7 / 7 cm sau 10 / 10 cm. Filmele
utilizate sunt speciale in role de lungimi diferite.

IMAGINEA RADIOGRAFICA TELEVIZATA - Este cea mai impor-
tanta aplicare a amplificatorului de luminozitate.

Radioscopia televizata consta in preluarea imaginii de pe ecran-
ul secundar al amplificatorului si introducerea in releul televiziunii.

RADIOCINEMATOGRAFIA - Nu a corespuns asteptarilor in special
prin calitatea imaginilor si costul ridicat.
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MEDICINA NUCLEARA

Este o metoda imagistica de diagnostic, care se bazeaza pe uti-
lizarea radiatiei emise de nucleii unor atomi in timpul dezintegrarii lor.

Principiul pe care se bazeaza utilizarea radionuclizilor in diag-
nostic este administrarea lor pe cale orala sau intravenoasa si
detectarea sau masurarea radioactivitatii lor la nivelul corpului sau unui
organ printr-un sistem de aparate incluse in categoria SCINTIGRAFE.
in urma patrunderii radiatiilor nucleare in organul de examinat, au loc
procese de interactiune intre particulele din fasciculul de radiatii $i
atomii materiei strabatute cu pierdere de energie si realizarea de
IONIZARI DIRECTE sau IONIZARI INDIRECTE produse de fotoni
gamma. Cu ajutorul sistemului de detectare realizat de SCINTIGRAF
se pot obtine informatii utile asupra localizarii temporo-spatiale a sursei
de radiatii.

SCINTIGRAFIA este cel mai vechi procedeu imagistic de evi-
dentiere a organelor interne, primele experimente realizandu-se in anul
1951. Are avantajul unei largi utilizari in practica clinica fiind in acelasi
timp o metoda neinvaziva. Detectarea de cele mai multe ori a radiatiei
gamma emise Tn urma injectarii unui radio-farmaceutic cu tropism pen-
tru un anumit organ se realizeaza convertirea fotonilor gamma in sem-
nale electrice. Cu ajutorul calculatorului semnalele electrice sunt prelu-
crate si prin reconstructie se obtin imagini scintigrafice STATICE sau
DINAMICE.

SCINTIGRAFIA STATICA realizeaza imaginea obtinutad atunci
cand PRODUSUL RADIO-FARMACEUTIC realizeaza acumularea
maxima in ORGANUL DE EXAMINAT. Scintigrafia statica da infor-
matii cu caracter morfologic.

SCINTIGRAFIA DINAMICA sau SECVENTIALA realizata prin
prelucrarea datelor prin calculator permite prelucrarea si stocarea
informatiilor in DINAMICA. Obtinerea imaginilor sugestive implica uti-
lizarea unor aparate variate.

SCINTIGRAFUL LINIAR are o utilizare mai restransa fiind unul
dintre primele aparate utilizate in scintigrafie.

ECOGRAFIA

ULTRASUNETELE sunt oscilatii mecanice care au vibratii intre
20Khz si 100Mhz. Ele se propaga printr-o succesiune de comprimari si
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destinderi corespunzatoare frecventei undei.

Ultrasunetele sunt produse de un TRADUCTOR conectat la un
sistem care produce semnale electrice de inalta frecventa transformate
de un cristal piezoelectric in ultrasunete. Principiul piezoelectric consta
in faptul ca deformarea mecanica intr-o anumita directie da nastere
unui potential electric pe fata opusa a cristalului sau o tensiune elec-
trica aplicata in aceasi directie il deformeaza in partea opusa pro-
ducénd ultrasunetele.

Pentru a transmite ultrasunete, se aplica cristalului o tensiune
electrica. Frecventa ultrasunetelor folosita in medicina este cuprinsa
intre 2 MHz gi 20 MHz. Transductorul realizat din cristale de cuart sau
metale ceramice realizeaza emisia cat si receptia ultrasunetelor.

Cristalul piezoelectric cand este supus unor diferente de potential
electric, vibreaza si emite ultrasunete care se propaga in mediul biolo-
gic. Cand acestea intalnesc pe traiectul lor interfete, ele se reflecta sub
forma de ecouri si sunt receptionate de cristal caruia ii produce vibratii,
care la randul lor produc diferente de potential electric la extremitatile
cristalului. Ele sunt prelucrate in sistem analog digital. Un impuls de
ultrasunete in traectul sau intalneste interfete distantate intre ele in
timp si spatiu si va produce mai multe ecouri care realizeaza prin pre-
lucrare diferite nuante a imaginii ecografice.

ECOGRAFIA realizeaza mai multe MODURI de informatie difer-
entiate prin tehnici diferite de reprezentare a ecourilor.

MODUL A-reprezintd explorarea cu ultrasunete pe o singura
directie. IMAGINEA ECOGRAFICA UNIDIMENSIONALA este
asemanatoare unui grafic. Se utilizeaza pentru aprecierea ecografica a
consistentei tisulare.

MODUL B- Prin efectuarea unui baleaj pe tegumente si fixarea
imaginii pe un ecran cu memorie. Se obtine o ECOGRAFIE
BIDIMENSIONALA, care este de fapt o TOMOGRAMA. Este modul cel
mai des folosit, imaginea fiind alcatuita din linii de informatie ultra-
sonora in timp real.

MODUL M-transductorul este tintit, nemigcat orientat spre o
structura aflata in migcare. Se obtine o singura linie de informatie cu
intensitatea stralucirii variabile.

MODUL Me-este utilizat in cardiologie pentru studiul miscarilor
rapide ale structurilor cardiace.

ECOGRAFIA DOPPLER-Efectul Doppler reprezinta frecventa
sonora cand sursa sonora si recptorul sunt in migcare unul fata de
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celalalt. Acest tip de ecografie este utilizat pentru studiul fluxului san-
guin din cord si vase caracterizat prin sens si viteza de miscare. Fluxul
sanguin devine sursa sonora daca este supus unui fascicul de ultra-
sunete incident. Variatia de frecventa care este informatia obtinuta prin
efectul Doppler este diferenta intre frecventa emisa si cea reflectata si
este inregistrata.

TEHNICILE DE EXAMINARE-folosind EFECTUL DOPPLER
sunt:

- ECOGRAFIA DOPPLER CU EMISIE CONTINUA-cand se uti-
lizeaza un transductor constituit din doua cristale piezoelectrice alatu-
rate, care emit si receptioneaza continuu ecouri care nu permite indivi-
dualizarea fluxului sanguin la o anumita adancime.

- ECOGRAFIA DOPPLER CU EMISIE PULSATORIE-transduc-
torul emite gi receptioneaza ultrasunetele in mod pulsator.

Aceasta tehnica poate fi efectuata concomitent cu MODUL M si
realizeaza studiul fluxului sanguin intr-o zona limitatd in profunzime.
Pentru inlaturarea limitei lui Wyquist exista aparate performante care
depasesc aceasta limita. Ecografia bidimensionala Doppler poate fi
codificata color.

APARATURA ECOGRAFICA

Ecograful este alcatuit din mai multe compartimente intre care
TRANSDUCTORUL continand ceramica emitatoare si receptoare este
cel mai important. Restul compartimentelor intensifica, receptioneaza,
diferentele de potential electric realizate de transductorul. Afigarea
imaginii ecografice codificata in nuante de gri in functie de intensitatea
lor se realizeaza pe ecranul ecografului sau pe substrat termosensibil,
substrat magnetic, video memorie digitala si compact disc.

TRANSDUCTOARELE pot fi de mai multe tipuri:

LINEARE mecanice sau electronice;
SECTORIALE mecanice sau electronice
MONOSONDE

COMBINATE

ENDOCAVITARE.

in functie de regiunea examinaté se utilizeaza transductoare 3,3-
5,5-7,15 Mhz.
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Rezonanta magnetica nucleara.

Este metoda care nu utilizeaza raze roentgen pentru explorarea
imagistica in general a sistemului osteoarticular si alte segmente ale
organismului. Prin calitatea ei este cea mai perfectionata si eficienta
metoda imagistica.

Contrastul, in tesutul moale este superior prin aceasta tehnica.

Rezonanta magnetica nucleara functioneaza pe principiul nucleelor
atomice care emit un semnal radio cand sunt plasate intr-un camp
magnetic si impuse unei radiofrecvente precise situatie in care se produce
rezonanta nucleilor.

Aceasta radiofrecventa de rezonanta este dependenta de forta
campului magnetic folosit si de un coeficient special al nucleului utilizat.

Rezonanta magnetica utilizeaza un puternic camp magnetic cu
pulsatii de mica frecventa care produce sectionarea corpului. La baza
acestui fenomen sta comportarea nucleului de hidrogen ca un mic
magnet. Cand pacientul este plasat in aparat, nucleul de hidrogen se
alinieaza paralel cu puternicul cdmp magnetic al scanerului, apoi serii
de pulsatii de radiofrecvente de rezonanta sunt emise de scaner i,
absorbite de nucleii de hidrogen. Acestia vor fi deviati din aliniamentele
campului magnetic. Ulterior se produce o scadere gradata a nucleelor
din aliniamentul campului magnetic. Proportional cu aceasta scadere,
protonii de hidrogen reemit o parte a radiofrecventei pulsatiilor. Noul
semnal este detectat de scaner si redat de un computer digital.

Intensitatea semnalului rezonantei magnetice depinde de 4 fac-
tori. - densitatea hidrogenului, T1 (spin spin relaxtion time) T2 (spin lat-
tice relaxtion time) si marimea hidrogenului. T1 si T2 sunt principalele
proprietati ale rezonantei magnetice ale tesutului. in functie de difer-
enta celor 4 factori se produc si diferentele in imaginea rezonantei
magnetice nucleare ale tesuturilor, deoarece contrastul in tesuturile
moi este superior cu aceasta tehnica.

Imaginea de rezonanta magnetica nucleara este superioara celei
produsa de tomografia computerizata, deoarece semnalul pe baza
caruia se constituie imaginea depinde densitatea protonilor T1 si T2 si
nu doar de densitatea de atenuare a radiatiei X. Structurile anatomice
reprezentate Tn imagine sunt bine evidentiate, clare, ugor de diagnosti-
cat.

Imaginile RMN sunt revelatoare in diagnosticul urmatoarelor
structuri morfologice :
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- diagnosticul creierului si structurilor nervoase.

- diferenta dintre timpii de relaxare intre continutul in apa a sub-
stantei albe i cenusii a creierului, permite evidentierea unor procese
patologice discrete, care se produc la interfata intre cele doua structuri
cum ar fi : afectiunile demineralizante, edemul, infarctul, hemoragiile
cerebrale, tumorile cerebrale.

- diagnosticul patologiei cordului si apartului circulator Prin tehni-
ca de "inghetare" a migcarilor corelate prin EKG cu ciclul cardiac se
poate crea un contrast clar intre sdngele intracardiac, miocard si peri-
card. Se realizeaza posibilitatea evaluarii peretilor ventriculari, a
formelor ischemice. Utilizarea gadoliniumului legat de o molecula
organica (OTPA), care devine o substanta de contrast, faciliteaza in
mod deosebit calitatea diagnosticului. Viteza de circulatie a sangelui
creaza aspecte particulare in reprezentarea prin imagine RMN.
Sangele care patrunde in tesuturile patologice creaza o imagine mult
mai puternica decat tesuturile din jur, iar cand sangele iese din secti-
unea examinata, semnalul va fi nul. Acest fenomen este utilizat si pen-
tru separarea structurilor mediastinului, a formatiunilor canaliculare a
ficatului.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA

Tomografia computerizata CT face parte din familia de metode
imagistice care opereaza prin diferentierea structurilor anatomice pe
baza criteriilor densimetrice.

Este o metoda radiologica care utilizeaza pentru analiza struc-
turilor anatomice un fascicol de raze X emis de un tub de fabricatie spe-
ciald. Raza centrala a fascicolului traverseaza corpul de radiografiat
reprezentand o infinitate de puncte insirate pe traiectul sau. Dupa tra-
versarea corpului, cantitatea de radiatii restante se materializeaza pe
planul imaginar de proiectie a imaginii sub forma unui punct. Cantitatea
de radiatii din acest punct este direct proportionalé cu puterea fasci-
colului si invers proportionald cu grosimea corpului i cu densitatea
structurilor traversate. Dacé in fata razei, partial atenuate, se ageaza
un cristal ionizabil, prin efectul de scintilatie, energia fotonica restanta
este transformata in cuantd de lumina. Aceasta este ulterior transfor-
mata in microcurent electric care apoi este amplificat si transmis ca
informatie numerica unui calculator. Acesta afigeaza imaginea pe un
ecran TV sub forma unei pete de culoare gri de dimensiunea punctului
imaginar care ia dat nastere.
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intr-un corp de radiografiat diversitatea de densitati posibile se
intinde de la densitatea aerului pana la a compactei osoase. Scara de
nuante realizata se intinde de la negru (aerul) pana la alb (compacta
osoasa). Valoarea medie este valoarea zero a apei. Fiecare nuanta de
gri caracterizeazad o anumita densitate, exprimata in unitati con-
ventionale de densitate. Nuanta de gri reprezinta o valoare matematicé
exacta, reprezentdnd cea mai mica unitate structurald. Pentru
inmultirea numarului de valori de densitati necesare unei reconstructii
de imagine pe calculator s-au conceput 2 artificii tehnice: utilizarea unui
numar cat mai mare de cristale de scintilatie si schimbarea permanen-
ta a raporturilor intre tub si corpul de radiografiat.

La intrarea in corpul de radiografiat, fascicolul are o grosime intre
2 si 10 mm iar unghiul de deschidere a fascicolului este variabil in jurul
a 45 grade. Valorificarea tuturor radiatiilor segmentului de cerc
reprezentata de marginea evantaiului, care necesitd o acoperire cu o
multitudine de cristale de scintilatii sub forma unor detectori dispusi in
coroana. Se utilizeaza cca. 500 detectori, care pot culege cca.500 de
valori de densitate, insumate si convertite in nuante gri. Ele reprezinta
proiectia plana a unei felii ,,Slice” din corpul de radiografiat de 1 pana
la 10 mm . grosime.

Efectul de paralaxa departajeaza intre ele punctele ingirate pe
traiectul razei centrale. Miscarea mecanica a tubului este circulara in
jurul axului central cranio-caudal al corpului. Detectorii se misca sin-
cron cu tubul si culeg valori de densitate la fiecare grad sau jumatate
de grad a cursei complete. (aparate generatia a treia).

- Aparatele de tip rotativ stationar au detectorii dispusi in coroana
continua pe toatad circumferinta si preiau masuratorile din aproape in
aproape pe masura ca sunt excitati de fascicolul care se rotegte.

Sporirea datelor de masura prin inmultirea detectorilor gi
migcarea fascicolului creaza 350000 de valori de densitate, din care
unitatea de calcul poate reconstitui o harta a Slicelui obtinut. Slice are
un aspect de sectiune tomografica in plan axial.

Imaginea video pe care o utilizam ca material de lucru este si ea
un mozaic prin insumarea pe suprafata monitorului a unui numar de
puncte separate care pot fi intre 128/128 si 512/512. Imaginea obtinuta
pe monitorul TV reprezinta realitatea din segmentul explorat.

Dintre cele minimum 2000 de nuante gri cu care opereaza calcu-
latorul, ochiul omenesc nu poate percepe mai mult de 18-20.

Din aceste motive cel care interpreteaza imaginea, trebuie sa
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selecteze cele mai caracteristice 18 - 20 nuante, ale leziunii. Tn sprijin-
ul optimizarii interpretarii imaginii, aparatele CT sunt dotate cu dispozi-
tive de selectie a benzilor optimale de densitate, denumite ferestre de
densitate.

Posibilitatea efectuérii operatiunilor de baza de densitate fac din
CT cea mai perfecta metoda densimetrica cunoscuta.

in corpul omenesc densitatile tesuturilor variaza de la densitatea
grasimii pana la cea a osului. Grasimea invelind practic toate viscerele,
delimiteaza conturul acesteia. Pentru a percepe limita intre 2 tesuturi, CT
au nevoie de o densitate de min.46 unitati UH (unitati Hounsfield =
1/1000 a diferentei dintre aer si apa) = rezolutie de densitate. Rezolutia
geometrica reprezinta cota de 2 - 4 mm care este limita inferioara la care
imagini heterodense pot fi percepute separat.

Timpul de scan (cursa in jurul bolnavului) varieaza intre 1,4-10
sec. si automat cu céat timpul este mai larg, masuratorile sunt mai
numeroase. In acelasi timp miscarile deteriorizeaza calitatea imaginilor.

Puterea de rezolutie a CT moderne, nu este inca suficienta ptr. a
defini anumite organe sau tesuturi. Motiv ptr. care se utilizeaza explo-
rarea cu substante de contrast.

Pentru rezolvarea problemelor de urmarire in timp a bolnavului,
se utilizeaza stocarea imaginilor. De obicei capacitatea de stocare
este de 50 - 60 imagini care pot fi transferate pe discuri magnetice
suple (Floppy discuri sau banda magnetica), sau prin fotografierea cu
sistem polaroid.

ROENTGENTERAPIA. Radiatiile X de mare putere se utilizeaza
cu efect terapeutic.

SUBSTANTE DE CONTRAST

Utilizarea substantelor de contrast artificial au adus imbunatatiri
substantiale examenului radiologic, permitand evidentierea unor
organe cavitare sau a sistemului vascular. Contrastul artificial este de
doua feluri :

Negativ - datorat unor substante cu transparenta la razele X mai
mare decat a tesutului si pozitiv cand se folosesc substante de contrast
cu numar atomic ridicat.

42

Substantele de contrast pozitiv sunt specifice organului care este
examinat. Pentru tubul digestiv se utilizeaza sulfatul de bariu chimic pur
si In mod exceptional substante iodate hidrosolubile. Dupa constitutia
chimica, substantele iodate hidrosolubile se impart in monoiodate,
diiodate si triiodate. In prezent se utilizeaza doar substantele hidrosol-
ubile triiodate. Printre substantele de contrast cu eliminare renala, pro-
dusul Odiston similar solutiei Urografin si Uromiro, are o concentratie
de 30-60-70 % iod si se gaseste in fiole de 20 ml. Doza utilizata este
de la 1-4 ml/Kg corp. Toxicitatea acestor produse este mai mica.
Accidentele mai frecvente care apar dupa administrare sunt de natura
anafilactica, datorata iodului si in special moleculei de suport a mediu-
lui de contrast.

Nu exista pana in prezent nici o experienta clinica care sa previna
un accident anafilactic, dar in situatia declansarii gocului anafilactic, uti-
lizarea terapiei specifice inlatura simptomatologia. Substantele de con-
trast iodate pot avea si eliminare biliara. Ele pot fi administrate per oral
- Acid iopanoic, Razebil sau injectabil Pobilan.

Utilizarea prioritara a examinarii cu ultrasunete in patologia
hepatica si biliara a redus enorm utilizarea substantelor de contrast cu
eliminare biliard. in ultimul timp se utilizeaza prioritar substantele de
contrast non ionice cu putere de contrast mult marita, toxicitate foarte
redusa asimilaritate redusa si in special o reducere insemnata a reacti-
ilor anafilactice.

Amintim printre acestea produsele firmelor BRACCO (Elvetia)
cum sunt IOPAMIRO fiole de 10 ml si flacoane de 30-50-100 ml sol.
mg. utilizata pentru mielografii, angiografii, angiocardiografii, urografii,
limfografii, sielografii. ENOBIL - fiole a 20 ml, CISTOBIL - tablete a 0,5
gr. acid iopanoic si ENDOCISTOBIL fiole a 20 ml IV, utilizate pentru
colecisto-colangiografii. UROMIRO - 60% - 70% fiole de 20 ml utilizate
pentru urografii.

Produsele firmei Schering cum ar fi ULTRAVIST - folosit la tomo-
grafia computerizata, arteriografie, angiografia cerebrala, flebografie,
urografie, histero-salpingografie, angio-cardiografie, artrografie precum
si UROGRAFIN 60-70%, ECHOVIST 200 si 300, MAGNEVIST.

ULEIURI IODATE
Sunt substante de contrast cu utilizare limitata. Cel mai utilizat
este LIPIODOLUL in concentratie de 10-40%.
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CAPITOLUL V
DEVELOPAREA $I FILMUL RADIOGRAFIC

Constituie cel mai util detector al imaginii radiografice. Partea
principala a filmului o constituie emulsia de gelatina cu granule micro-
scopice de bromura de argint. Emulsia de gelatina - bromura de argint
reprezinta stratul sensibil al filmului care va fi impresionat de razele
Rontgen. Filmele radiografice utilizate astazi au emulsie sensibila de
ambele parti. Astfel privite in sectiune prezinta 7 straturi. La mijloc este
suportul filmului din celuloza acetil acetata neinflamabila. Pe ambele
parti ale suportului se gaseste un strat adeziv ptr. emulsie, startul de
emulsie sensibil si un strat protector deasupra acestuia. Grosimea
suportului nu trebuie sa depaseasca mai mult de un sfert de mm.
——— Dimensiunile obignuite ale filmelor radio-

. grafice sunt de 13/18, 18/24, 24/30, 30/40,
- 35/35, 15/40 cm. in radiologia stomatolog-
ica se utilizeaza filme cu urmatoarele mari-
mi - filme cu 2/3 cm pentru radiografia
-~ retroalveolare si filme 4/5 sau 5,7/7,6 cm
—== ptr. filme ocluzale. Ele sunt ambalate la
exterior cu hartie neagra si folie de stan-
iol.Pe unul din colturi , filmul are o per-

-6 uiralt semsiibd] . o e .
3-5 sirat ndeaiv foratie sau o ancosa care o ajuta la pozi-
¥ wupart tionarea lui.

Filmele dentare sunt de 3 tipuri:

— periapicale

— cu aripioare (Bitewing)

— ocluzale

Dimensiunile filmelor dentare sunt standardizate astfel:

Nr. formatului Dimensiuni Tn mm
22 x 35
24 x 40
31 x 41
37 x 54
57 x 76
40 x 50

A WN-20
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Cele mai utilizate sunt cu formatul nr. 2, iar filmele nr. 4 si 5 sunt
ocluzale.

Filmul dentar prezinta urmatoarele caracteristici:

— are un suport transparent mai subtire cu rol benefic in
imbunatatirea netitatii inaginii

— ambalajul filmului este diferit; pe fata este protejat printr-o har-
tie rogie cerata si una neagra de efectul razelor luminoase si al umid-
itatii, iar pe spate exista in plus o foita de staniol care protejeaza filmul
de razele secundare emanate de la tesuturile iradiate

— la unul din colturi filmul are compostat o ancosa care ajuta la po-
zitionare.

Developarea filmului

- Dupa ce filmul radiografic a fost impresionat de razele X aces-
ta va fi supus unor operatii chimice efectuate in camera obscura pen-
tru ca imaginea radiografica sa devina evidenta. Aceste operatii chim-
ice constituie developarea filmului. Fata de filmul fotografic obignuit, fil-
mul radiologic este necesar sa fie mult mai sensibil pentru a avea un
contrast mai bun. Developarea este deosebit de importanta, ea avand
o mare important in obtinerea unor radiografii de calitate. intotdeauna
se face fara a avea accesibilitate la lumina. s

Camera obscura este incaperea in care se developeaza filmele.
Aceasta trebuie sa aiba un spatiu corespunzator, neaparat sa
depaseasca 9 mp. Camera obscura trebuie sa aiba aerisire si ventilatie
buna. Gazele degajate de substantele de contrast sunt daunatoare.
Accesul in camera obscura se face astfel incat sa nu patrunda lumina
zilei. Incaperea in care se afld camera obscura necesita sa aiba peretii
care o separa de incaperile de radiodiagnostic, protejate cu mortar cu
barita, sau usi capitonate cu placi de Pb. de 0,2 mm. lluminarea se face
cu mare atentie, pentru ca developarea se face la lumina rosie produsa
de lanterne speciale rotative sistem AGFA cu filtru rubiniu 104 si becuri
de 15 sau 25 W. Lampa se fixeaza la 80 cm. deasupra locului de lucru.
In camera obscuré sunt necesare cel putin 2 Iampi rosii fixate deasupra
mesei pentru manipulatii uscate si in sectorul manipulatiilor umede. Se
poate verifica inactivismul lumini la care se lucreaza filmele, daca
asezam pe masa un film acoperit pe jumatate cu folie de Pb. si il lasam
la lumina rogie 20 min. Daca il developam in obscuritate completa nu
este voie sa existe diferente intre cele doua jumatati. Pe langa lumina
rosie in camera obscura se gaseste si o lumina alba situata pe tavan,
utilizat atunci cand nu se developeaza filmele. In camera obscura se
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afla amplasate unele accesorii necesare developarii. Aceste accesorii
sunt:

Masa pentru manipulatiile uscate utilizatd pentru incarcarea si
descarcarea filmului din casete, precum si pentru pastrarea casetelor
si a ramelor, clemelor etc.

Sectorul pentru manipulatii umede este constituit din tancurile de
developare sau din tavile respective. Tancurile de developare au
dimensiuni diferite in functie de gradul de utilizare a laboratorului. Pot
avea dimensiuni intre 9 litri i 30 . Sunt confectionate din material plas-
tic. In laboratoarele mari tancul care contine revelatorul are deobicei 20
litri iar cel pentru fixator 30 |. Spalarea filmelor dupa revelare si dupa
fixare se face in tancuri, iar in laboratoarele mari in bazine tapetate cu
faianta. Tavile intrebuintate sunt de dimensiuni in functie de marimea
filmului si sunt confectionate de obicei din tabla smaltuita. Alte anexe
necesare sunt clamele, ramele de developare si portfiimele dentare.
Toate acestea sunt confectionate din otel inoxidabil ca sa prinda
filmele printr-un sistem de gheara. Ramele contin diferite sisteme de
sustinere a filmului. Camera obscura trebuie sa contina instalatie
curenta de apa. La bazinele de developare, apa intra prin portiunea
declivéd si iese la marginea superioard a bazinului. Incalzirea sau
racirea revelatorului este importanta. Revelatorul trebuie sa aiba o tem-
peratura constanta in jur de 18 grade. Exista dispozitive de incalzire a
revelatorului. Uscarea filmelor se realizeaza prin aparatul special den-
umit dulap uscator de filme, care contin un dispozitiv de incalzire dea-
supra caruia se afla amplasat un ventilator care sufla aerul cald peste
filme. Tehnicile noi au permis efectuarea de dispozitive automate de
developare a filmelor. Aceste dispozitive reugsesc performanta de a
preda in doua - trei minute un film developat si uscat.

Developarea se realizeaza la 45°, iar solutiile utilizate sunt spe-
ciale.

Procesul developarii filmelor - Sub influenta razelor Roentgen
clorura sau bromura de argint, din emulsie de gelatina, sufera modi-
ficari latente pe care le putem face evidente sub influenta unor reduc-
toare. Procesul lucrarii filmelor cuprinde urmatorii timpi:

- revelarea

- spalarea intermediara

- fixarea

- spalarea finala

- uscarea - primii trei timpi se efectueaza la lumina rosie
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REVELAREA

- este operatia prin care imaginea latenta de pe filmul radiograf-
ic expus la razele Roentgen devine evidenta. Substantele revelatoare
fac posibila scoaterea clorului sau bromului din halogenurile de argint,
iar argintul persista ca un depozit din graunte microscopice de argint
oxidat. Substantele reductoare utilizate sunt: hidrochinona care
opereaza mai lent si metolul mai rapid. Acestea iau oxigenul din apa
existenta in revelator si pun in libertate hidrogenul.

Hidrogenul impreuna cu bromul rezultat din bromura de argint
influentate de razele X formeaza acid bromhidric. Acidul bromhidric,
necesita a fi neutralizat pentru a nu ataca argintul metalic.
Neutralizantul utilizat in revelator este carbonatul de sodiu. Oxidarea
reductoare in contact cu aerul este impiedicata prin folosirea unui con-
servant si anume sulfitul de sodiu care se transforma in sulfat de sodiu.
Revelatorului i se mai adauga bromura de potasiu care incetineste
actiunea substantelor reductoare contribuind la reducerea aparitiei
valului de developare si astfel imbunatatind contrastul.

Revelatorul contine:

- 0 substanta revelatoare - metolul si hidrochinona

- 0 subt. de conservare - sulfit de sodiu

- 0 subst. neutralizanta - carbonat de sodiu

- 0 subst. care prelungeste timpul de developare - bromura de
potasiu.

Un exemplu de formula pentru revelator este:

- metol 3,53 g

- sulfit de sodiu anhidru - 60 g

-hidrochinona 9 g

- carbonat de sodiu anhidru - 40 g

- bromura de potasiu 3,5 g.

Pentru un litru de apa.

Modul de preparare - substantele enumerate se dizolva in 800
ml apa calduta in ordinea enumerata, dar intotdeauna o substanta se
introduce dupa ce precedenta s-a dizolvat. Se complecteaza pana la
1000 ml. apa.

Revelatorul are eficienta maxima la 18 ° C. Developarea se face
la lumina rosie si se va desfasura in 5 minute. Prelungirea developarii
mult peste 5’ la filmele subexpuse da o imagine stearsa fara contraste.
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SPALAREA INTERMEDIARA

Dupa developare, filmul se spala repede in tancul de spalare
intermediara si este introdus n fixator. Introducerea de revelator in fix-
ator sau invers, altereaza substanta.

FIXAREA

Are rolul de a indeparta particulele de bromura de argint nere-
duse, deci sensibile la radiatii. Aceasta operatie se face sub influenta
hiposulfitului de sodiu. Metabisulfitul de potasiu din fixator are rolul de
a opri brusc procesul de revelare. Revelarea se face in mediu alcalin,
iar prin introducerea metabisulfitului de potasiu care este acid, se
impiedica oxidarea hiposulfitului de sodiu.

O formula buna de fixator este - hiposulfit de sodiu 399 gr.

- metabisulfit de potasiu 50 gr.
- apa 1000 ml.

Tehnica de preparare impune dizolvarea la inceput a hiposulfitu-
lui de sodiu in apa calda, iar dupa ce s-a racit se introduce al doilea
ingredient.

Fixarea se face tot la lumina rosie si dureaza in medie 10’. O
parte din argintul din particulele de bromura de argint se aduna dupa
developare si fixare in fixator, sub forma de argint metalic. O baie de
fixaj utilizata contine 100 gr. argint metalic la 13, 5 | solutie, si se poate
recupera prin electroliza.

Operatiunea se realizeaza la 18°.

SPALAREA FINALA

Are scopul de a curata stratul sensibil de unele produse chimice
care l-au impregnat. Ea se efectueaza in 30 minute.

USCAREA FILMELOR

Se efectueaza cu dulapuri uscatoare de film.Pentru ca sub influ-
enta caldurii sa nu se topeasca gelatina, este obligatoriu ca aerul suflat
pe film sa nu depaseasca 30° C.

Pentru developarea filmelor stomatologice se utilizeaza dispozi-
tive automate sau manuale mici care nu mai necesita camera obscura.
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CAPITOLUL VI
ASPECTE ALE PROTECTIEI FATA DE RADIATIILE X

Radiatiile primare si secundare Roentgen produc alterari ale
tesuturilor vii care uneori pot fi periculoase chiar pentru viata.

Acum cand fondul natural de iradiere al atmosferei este crescut,
extinderea examinarilor radiologice poate fi periculoasa.

Acumularea dozelor de iradiere in special la personalul expus
profesional, poate deveni daunatoare. Dar gi populatia neexpusa pro-
fesional in unele situatii poate suferi din cauza iradierii excesive.

Pericolul trebuie cunoscut la justa lui valoare si diminuat prin
masuri adecvate de protectie.

Persoanele care acumuleaza doze excesive de radiatii pot
suferi efecte daunatoare sanatatii cum ar fi:

1. Leziuni ale pielii - radiodermita cronica a fetei, mainilor gi
gambelor care se recunoaste prin piele uscata, distrugerea glandelor
sudoripare, modificari de pigmentatie, teleangiectazii, aparitia de ulce-
ratii trofice care se pot maligniza.

2. Leziuni ale organelor hematopoietice in special interesand
seria alba, leucopenie cu usoara euzinofilie si limfocitoza. Cand apare
neutropenia sunt deja modificari grave, dar se poate ajunge si la ane-
mii aplastice sau leucemii.

3. Leziunile gonadelor - intereseaza spermatogoniile si foliculii
maturi ovarieni.

4. Leziuni ale oului fecundat in primele luni ale sarcinii, cu tul-
burari ale organogenezei care duce la malformatii.

5. Prin fenomenul de ionizare cu producerea de radiatii cu
lungime de unda mare, poate apare cataracta precoce.

Se constata deasemenea imbatranire precoce a subiectilor iradi-
ati cronic.

Dar stim ca radiatiile moi cu penetrabilitate mica sunt oprite chiar
de hainele care le purtam, deci pericolul iradierii trebuie privit cu
discernamant.

Pentru prevenirea bolii de iradiere s-au intreprins studii si s-au
luat masuri obligatorii de protectie cuprinse in tara noastra in legea
110/1996 si Normele republicane de protectie nucleara.
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,Comisia internationalad de protectie in radiologie” la Congresul
din Mexic in 1956, a stabilit Doza maxima admisa compatibila cu starea
de sanatate dupa cum urmeaza: 0,1 rem pe saptaméana, 5 rem pe an,
50 rem péna la 30 ani si maximum 200 rem pe viata.

Aceasta doza se considera primita pe suprafata corpului lucrand
6 ore pe zi in mediu de radiatii si reprezintd maximum admisibil fara ca
organismul sa sufere un efect radiobiologic in viata.

Unitatea de masura a dozei a fost stabilit roentgenul ,,r” care
este egal cu energia radianta care poate determina ionizarea unei can-
titati de 0,001293 g aer, producéand céate o unitate electrostatica de
sarcina la fiecare semn. Produce scurgerea unei energii de 0,11 ergi la
pozitiv i negativ in conditii de Oo si 760 mm.Hg presiune atmosferica

Remul este unitatea de masura a energiei absorbita in organis-
mul viu. Raportul este 100 r = 83 remi.

In ultima perioada s-au produs modificdri in ceea ce priveste
unitatile de masura a dozei de iradiere prin izotopi sau radiatii X.

Curie (Ci) Bequerel (B)

1 Ci 3,7 1010 Bq = 37 G Bq

1 m Ci 3,7107Bq =37 MBq

1 m Ci 3,7104 Bqg =37 KBq

1nCi 3,7101Bqg =37Bq

Roentgen Coulomb/Kg/C/Kg

1R 2,58.10-4 C/Kg = 0,258 m/C/Kg
1mR 2,58.10-7 C/Kg = 0,258 m C/Kg
1mR 2,58.10-10 C/Kg = 0,258 n C/Kg
radiation absorbed doze Joule/Kg (J/Kg = GRAJ/Gy
(rad)

1 rad 10-2 Gy =10 m Gy

1 mrad 10-5 Gy =10 m Gy

1 mrad 10-8 Gy =10 n Gy
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radiation equivalent Joule (Kg J/K - Sievert Sv

mon (rem)

1 rem 10-2 Sv =10 m Sv

1mrem 10-5 Sv =10 m Sv

1mrem 10-8 Sv =10 n Sv

Pentru radiodiagnostic se utilizeaza urmatoarele:

Roentgen 1 R =0,258 mC/Kg
1mC/Kg =3,876 R

rad 1 rad = 0,01 J/Kg = 0,01 Gy
1 J/Kg = 1Gy = 100 rad

rem 1 rem = 0,01 J/Kg = 0,01 Sv

1J/Kg=1SV =100 rem

Tot cu prilejul Congresului din 1956 de la Mexic, Comisia inter-
nationald de protectie in radiologie a stabilit dozele maxime admise
pentru populatia neexpusa profesional. Dozele maxime admise pentru
iradierea neprofesionala sunt de 10 ori mai mici decat la iradierea pro-
fesionala. Aceasta categorie de populatie sufera de obicei iradieri pe
mici suprafete ale corpului, fiind afectata mai ales pielea. Doza maxima
la tegument, la poarta de intrare a fascicolului de radiatii este de 100 r.

Dozele primite cu ocazia efectuarii radiografiilor dentare sunt:

- radiografie la incisiv, canin si premolar 2,5 r

- radiografie la molar superior 3 r

- radiografia axiala cu film ocluzal al maxilarului si palatului 6 r.

- radiografia axiala cu film ocluzal al mandibulei 4 r

- radiografia a ATM in incidentd Parma - 8 r

- radiografie SAF semiaxiala 2,3 r

Suménd dozele primite, constatdm ca sunt admise doar un
numar limitat de radiografii:

- 40 radiografii dinti frontali

- 20 radiografii a molarilor superior

- 16 radiografii ale ATM

- 40 radiografii ale SAF.

In vederea asiguréarii unei protectii corespunzatoare in
desfasurarea activitatii de radiografie stomatologica. Normele republi-
cane de protectie nucleara impun urmatoarele masuri.

Tubul trebuie sa fie protejat cu o cupola de tip diagnostic, iar
diaframele si limitatoarele piramidale utilizate la colimarea fascicolului
util trebuie sa asigure o protectie echivalenta cu cea asigurata de
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cupola. Fascicolul de radiatii va fi filtrat cu filtru de 2,5 mm Al. Releul de
timp utilizat nu este voie sa permita efectuarea de radiografii cu durata
mai mare de 10 sec. Aparatul va fi dotat cu instrumente care vor indi-
ca tensiunea inalta aplicata, intensitatea fascicolului de radiatii, curen-
tul de incalzire a filamentului.

La manipularea aparatelor de radiografii dentare se vor lua urma-
toarele masuri:

Aparatul va fi amplasat intr-o incapere de min.12 mp avand
peretii si usile protejate ptr. a nu fi strabatute de radiatii.

Filmul va fi tinut de pacient sau de altd persoana neexpusa pro-
fesional. Pacientului i se va asigura protectia cu un gort de cauciuc cu
plumb. echivalent cu 0,2 mm PB. Nici o radiografie nu se efectueaza
fara prezenta conului localizator de la tubul aparatului care va fi in con-
tact cu tegumentele. Operatorul va expune din alta incapere.
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CAPITOLUL VII

EXAMENUL RADIOLOGIC AL APARATULUI RESPIRATOR
Metode de baza pentru examinarea aparatului respirator

In mod practic, examinarea radiologica a aparatului respirator se
realizeaza prin : radiografie si radioscopie. Aceste metode au avantaje
si lipsuri. Examenele clasice se completeaza cu tomografii, radiografii
cu raze dure, iar atunci cand acestea nu pot da lamuriri, se efectueaza
tomografii computerizate, tomografii cu emisie de pozitroni, scintigrafii
pulmonare, rezonanta magnetica nucleara.

Examenul radiologic evidentiaza caracterele functionale majore,
si anume : debitul sanguin, caracterele anatomice ale distributiei san-
guine si raporturile intre zonele perfuzate si cele ventilate.

Vasomotricitatea arterelor pulmonare se studiaza prin
angiografie. Imaginea radiologica pulmonara stocheaza informatii
anatomice, fiziologice si patologice, iar analiza imaginilor radiografice
se interpreteaza in lumina datelor clinice.

Examenul radioscopic are avantajul ca poate evidentia excursiile
diafragmului, ale peretilor toracici, sinusurile costodiafragmatice, car-
diofrenice, precum si pulsatiile cordului.

Examenul radiologic standard al toracelui se realizeaza prin radi-
ografii de fata incident; postero - anterioara (PA), antero - posterioara
(AP), iar radiografiile de profil incidenta laterala (LL) sau radiografii in
incidente oblice.

Realizarea unei radiografii pulmonare bune, necesita utilizarea
unui focar fin, a distantei focale fiind de cel putin 180 cm si constantele
radiografice corespunzatoare. De asemenea, developarea este
esentiala in obtinerea unei radiografii corecte. Se considera o radi-
ografie corecta, atunci cand prin opacitatea mediastinului superior se
observa la nivelul transparentei traheei primele trei vertebre toracale.

Se mai utilizeaza:

- radiografia tintita

- radiografia cu raze dure
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SEMIOLOGIA RADIOLOGICA A TORACELUI
S| PLAMANULUI NORMAL

Imaginea radiologica se datoreste contrastelor naturale create
intre organele toracice cu structuri si densitati diferite. ~ Cunoasterea
imaginii normale ajuta la descoperirea modificarilor patologice.

Imaginea radiologica normala a toracelui de fata.

Cutia toracica este constituitd din doua componente: Continatorul
- format din imaginile produse de scheletul cavitatii toracelui, partile moi
ale toracelui si cupolele diafragmatice. Continutul este compus din
plamani, pleure si organele mediastinale.

Radiologic, toracele prezinta doua portiuni transparente simetrice
de o parte si de alta a opacitatii mediastinale, campul pulmonar drept
si stang. Plaméanul drept este format din trei lobi: superior, mijlociu si
inferior separati prin scizurile orizontald si oblica. Plamanul stang
contine doi lobi: superior si inferior separati prin scizura interlobara.

Fiecare camp pulmonar are forma triunghiulara, cu varful superi-
or si baza la diafragm. Umbra mediastinala este mai ingusta cranial si
mai larga pe diafragm. Ea este delimitata de doua arcuri curbe pe
dreapta si trei in stdnga, dintre care doua convexe si cel mijlociu con-
cav.

Continatorul

Conturul lateral al ariilor pulmonare este realizat de succesiunea
arcurilor costale la baza de catre diafragm, iar median de conturul
mediastinului. La baza hemitoracelui sunt doua unghiuri de o parte si
de alta, sinusul costodiafragmatic si cardiodiafragmatic sau car-
diofrenic. La varful cordului se afla o voalare triunghiulara datorita pani-
cului adipos, descrisa de Schwartz. Sinusul cardiofragmatic drept este
partial marcat de cava inferioara.La structura radiologica a imaginii
toracice normale contribuie: partile moi ale peretelui toracic, tegu-
mentele tesutului adipos, muschii, care impreuna cu coastele gi piese-
le scheletice constituie cutia toracica.
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Continutul

Este constituit din plamanul propriu - zis cu arborele vascular
brongic, ganglioni, tesutul conjunctiv din spatiul peribronhovascular si
din diferitele septuri, pleure etc.

Partile moi ale peretelui toracic
dau imagini pe radiografie.

La varful pulmonului se ga-
seste linia curba a varfului sau V-ul
varfului format de proiectia cutanata
a marginii sterno - cleido - mastoidi-
anului si a tegumentelor de deasupra
claviculei. In regiunea axilara se evi-
dentiaza musculatura, in special
marele pectoral. La femei, baza
pulmonaréa poate fi umbrita de imagi-
nea sénilor. Examenul de profil evi-

a) Muschiul sternocleidomastoidian
b) Tegumentul care acopera clavicula
¢) Musculatura laterala toracala

d) Muschiul pectoral

e) Imaginea sanului si mamelonului

dentiaza unele suprapuneri care pot
fi normale sau patologice.
Componentele osoase ale
imaginii toracice - acestea dau forma
si configuratia toracelui si constau in:

imaginea coastelor constituita din doua arcuri ( arcul posterior, cu

concavitatea n jos si cel anterior, cu concavitatea in sus - acesta fiind
mai scurt). Cartilajele costale nu se evidentiazd decat atunci cand
incep depuneri calcare. Clavicula se proiecteaza in totalitate si imparte

)
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dul J11: died IV, opwcitifl nodulars
infiltrat ASSMANN, mare: chist hidatic

cavitatea toracica in doua regiuni,
supra si subclaviculara. Sternul se
vede numai pe radiografiile de profil
sau incidentd oblica. Omoplatul,
datorita tehnicii corecte de radio-
grafie se proiecteaza in afara ariei
pulmonare. Coloana vertebrald se
evidentiaza doar la nivelul primelor
trei vertebre toracale.
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SEMIOLOGIA PLAMANULUI NORMAL LA ADULTI

a) Reteaua vasculara a eta-
jului superior in forma de Y
b) Reteaua vasculara axilara
areolara

¢) Reteaua vasculara a eta-
jului inferior in forma de Y
inversat, medial sunt opa-
citati verticale care pleaca
de la hil

d) Desenul hilar

Plamanul este transparent la razele X
datorita continutului mare de aer. Imaginea radio-
logicd a plamanului, rezultd din proiectia arterei
pulmonare cu ramificatiile si continutul sanguin.
Se realizeaza umbra hilurilor si desenul vas-
cular pulmonar.

Restul componentelor anatomice : venele,
vasele limfatice, ganglionii, nervii gi tesutul con-
junctiv din spatiile interstitiale, peribronhovascu-
lare nu dau imagine radiologica, atata timp cat
sunt sanatoase.

Bronhiile sunt alaturi de ramurile arteriale si
se impart identic cu acestea dar nu se observa
radiologic.

Desenul pulmonar in raport cu locul studiat -
sunt trei teritorii principale :

- regiunea hilului - reprezentand nucleul
opac al plaméanului ;

- regiunea desenului principal ;

- regiunea retelei secundare cu structura
foarte fina, situata la periferie.

La periferie, chiar langa marginile costale se

gaseste mantaua sau mantia costala groasa de cca. 3 cm.

Hilurile - sunt regiunile pe unde vasele si nervii ies din mediastin
si patrund Tn parenchimul pulmonar.

Artera pulmonara se imparte in mediastin in doua ramuri princi-

pale - stdnga si dreapta care merg la plaman. Artera pulmonara este
situata anterior bronsiei principale si are forma de arc de cerc cu conve-
xitatea Tn afara. Artera pulmonara dreapta mai larga si mai lunga
proemina mai adanc in aria pulmonara. Din acest ram se detaseaza
trunchiul arterial pentru lobul superior, mijlociu si inferior in dreapta, iar
la stdnga pentru lobul superior si inferior.

Reteaua pricipald. Din arterele pulmonare iau nastere trunchiurile
lobare, care formeaza hilurile. In dreapta artera pulmonara in forma de aripa
de fluture, mai jos situata decat stanga, unde aspectul este de arc de cerc. In
dreapta trunchiul arterei pulmonare este despartit de mediastin prin spatiul
clar intercardiovascular a lui Delhemn si Chaperon. In stanga nu este detasat
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de mediastin.

Desenul principal. Din trunchiurile arterelor lobare iau nastere
vase care dau imagini radiologice care iradiaza divergent de Ia hili. Se
observa astfel benzi opace, date de vasele situate in planul frontal. Prin
intretdietura acestora, reiese o imagine in retea. in ochiurile retelei se
gasesc noduli opaci, de asemenea opacitati rombice, ovoide sau cu
alte figuri geometrice.

Reteaua secundara. Reteaua secundara se departeaza de hili si
se impart in ramuri secundare, tertiale, terminale, epuizandu-se in
arterele lobulare. Imaginea radiologica variaza in diferite portiuni ale
ariei pulmonare.

impartirea ariilor pulmonare.

Conventional, cdmpul pulmonar se imparte in trei etaje: superior,
mijlociu si inferior care sunt separate prin linii orizontale care trec prin
extremitatea anterioara coastelor a ll-a si a IV-a sau polul superior Si
inferior al hilului.

Etajul superior este impartit de clavicula in in regiunea apicala si
regiunea subclaviculara.

Etajul mijlociu contine median paramediasti-
nal regiunea intercleidohilara iar lateral regiunea
axilara.

Etajul inferior este compus din regiunea
infrahilara situata median si regiunea sinusului
costodiafragmatic.

O alta clasificare este cea care foloseste in
practica si anume: etajul superior este despartit de
clavicula in regiunea apicald si subclaviculara.
Etajul mijlociu contine median parmediastinal,

.V . . . o . . . 1 iren e i
regiunea intercleidohilarad si lateral regiunea axi- . wn s ot o i

pr T,

lara. Etajul inferior este compus din regiunea
infrahilara situatd in median si regiunea sinusului costodiafragmatic
situat lateral..

TIPURILE DE DESEN PULMONAR

Tipurile de desen pulmonar - variaza de la individ la individ. Se
descriu urmatoarele tipuri:
- desenul magistral cu vase proportionate impartite dicotomic si
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subtiate la periferie.

- desenul vascular bogat cu vase numeroase si lumen lat.

- desenul vascular sdrac. Aceste aspecte nu au semnificatie
patologica.

Desenul vascular la copil - la nou nascuti, toracele are aspect de
clopot. La nou nascuti in primele zile exista focare opace in pulmon
datorita atelectaziei, pentru ca ulterior sa se instaleze transparenta nor-
mala. Cand copilul este mic, desenul vascular este mai sarac.

Imaginea toracelui de profil

Examenul radiologic are o impor-
tantd deosebita pentru ca ajuta la situarea
in spatiul diferitelor regiuni pulmonare.
Este imaginea cea mai importanta, pentru
studiul segmentelor de ventilatie pul-
monar&. Are forma de ogiva. In spate este
coloana vertebrala in fata careia este cor-
dul cu pediculul vascular, anterior sternul si
cartilajele costale. La nivelul mediastinului
posterior existd o zona transparenta intre
coloana si silueta cardio - vasculara si o
latd zona transparenta intre stern si fata
anterioara a pedicului vascular, sau spatiul

a) Scizura oblica dreapta refrosssternal a lui Grawitz. Se observa
b) Scizura orizontala dreaptad |imaginea traheii si a bronsilor principale.

c) Scizura supranumerara ori-| Bjfurcarea traheii constituie hilul aerian. Tn
zontala posterioara dreapta . . .
fata hilul aerian sau locul de bifurcare a tra-

heii se afla hilul vascular.
Imaginea toracelui in pozitii oblice

In pozitii oblice se pot disocia imaginile diferitelor organe. Cele
patru pozitii oblice sunt : oblic anterior drept - OAD si OAS - oblic ante-
rior stang si cele complementare oblic posterior stdng - OPS si oblic
posterior drept - OPD. In incidentd OAS se evidentiaza conturul poste-
rior si anterior al cordului.
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Pleura

Pleura este constituita din doua foite - viscerala si parietala - care
se continua la nivelul hilurilor. Este evidentiata radiologic doar cand
este vazuta tangential. Se vede la varful pulmonului sub forma unei
benzi opace de 2 mm, denumitd si umbra de insotire a celei de-a ll-a
coaste - semnul lui Schonberg. Scizura orizontala dreapta se poate
vedea uneori la copii sanatosi, ca un fir de par. Cand se evidentaiza
scizurile este foarte ugor de delimitat lobii sau segmentele pulmonare.

In dreapta exista scizura interlobara orizontald si scizura oblica,
care pleaca de la corpul vertebral D3 si ajunge pana la diafragm.
Scizura orizontald se detaseaza din scizura oblica in dreptul hilului si
este orientatd spre stern, mergand paralel cu coasta IV-a. in dreapta la

20% din cazuri existda o scizura supranume-
l rara care separa varful lobului superior. Mai
deosebim uneori scizura infracardiaca care
izoleaza in dreapta un lob supranumerar.
Mezoul venei Azigos se proicteaza ca o
linie subtite care pleaca de la varful plamanu-
lui drept si se intinde pana la lobul venei
Azigos, delimitand lobul supranumerar para-
mediastinal. Scizurile supranumerare sunt rare

— Seiztgl supranumesare: 1N sténga_

A -- hulbul venel Azvges om o i .
Trauma pulmonard constituie conjunc-

sipura | care  delimiteazd  Iebul

intermediar al lui WIISBERCG. iy sj tesutul limfatic Tntalnite Tn spatiile vas-

b == &oizura lolrecardiacd, o -

solzura orizmluld slingd. culare intersti’giale §| sub pleuré.
TOPOGRAFIA SEGMENTARA A PLAMANULUI

Cunoasterea planurilor sciziunilor permite delimitarea lobilor si
ulterior a segmentelor pulmonare. Acestea ajuta la o mai buna colabo-
rare cu internistul sau chirurgul.

Prin segment de ventilatie se infelege o portiune dintr-un lob care
este unitatea anatomica izolata de restul pulmonului prin septuri con-
junctive sau pleurale. Este o unitate fiziologica pentru ca are brongii si
vase aparte gi poate fi extirpat chirurgical. De asemenea, segmentul
este o unitate fiziopatologica. Cele mai multe afectiuni au tendinta de a
se localiza la un segment.
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Arborele traheo-bronsic - Traheea
se Tmparte la nivelul vertebrei D5 in doua
bronsii principale, una dreapta si una
sténga, intre care exista un unghide 70 - 80
grade. Fiecare brongie principala se
imparte in trunchiuri lobare. Intre bronsiile
principale se afla pintenul traheal sau carena.

Bronhia principala dreapta. La 2,5 cm
de la bifurcatia traheei apare trunchiul lobar
superior, care se imparte in 3 sau 4 bronhii

RAMIFICATIILE AREORELYl AeOMHIC

Trohae (8]

Bronhia  pringipald 1

gronnii lolnre &

Bronhil segmentars 3

Brankii substgmentare &

grenhii lobulare

Bionhiole ferminole Verus-ocin mane
Bronhioiz olveplore - ooin mic

Br. respingtorii 18,1

Ouctuy clveolis

Sas Qarian
Alveale [300-400 milicere)

segmentare. Bronhia segmentului de venti-
latie axial are o origine variabila, putandu-
se naste si din trunchiul lobar superior.

Trunchiul lobar mijlociu se naste de
pe fata anterioara a bronsiei principale, se
imparte in doua ramuri - unul postero -
extern si un ram antero - intern.

Trunchiul lobar inferior se imparte in 5
ramuri - bronhia lui Nelson merge posterior
si ventileaza segmentul apical al lobului,
inferior, sau varful lui Fawler. :

Ramul infracardiac ventileazd segmentul cu acelasi nume.
Trunchiul lobar inferior se termina in 3 ramuri segmentare : posterior,
anterior si lateral. Toate, ajung la segmentele cu acelasi nume.

Bronhia principala stdngé - se imparte in doua trunchiuri lobare -
unul superior stang, care da nastere la doua trunchiuri bronhice, din
care se desprind btonhiile segmentare echivalente cu cele din dreapta,
care merg la lobul superior si lobul mijlociu.

Trunchiul lobar inferior stdng se imparte in 4 ramuri bronsice,
lipsind ramul infracardiac.

Segmentele de ventilatie pulmonara

Au forma de piramida cu baza orientata spre periferia toracelui
sau spre diafragm.

Varful segmentului este ascutit si orientat spre hil, fiind numit si
radacina si este ocupat cu ramificatiile brongice si vasculare, care sunt
grupate initial, apoi se raspandesc in nucleul segmentului de ventilatie.
Segmentele sunt constituite din lobuli.
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Lobul superior drept - ocupa portiunea anterioard a jumatatii
superioare a hemitoracelui. Este alcatuit din patru segmente de venti-
latie, apical, posterior, anterior si axial.

Segmentul apical 1. de fata are forma triunghiulara si varful situ-
at mediastinal. Realizeaza o umbra triunghiulara, cu sediul median sit-
uat in acelasi plan cu hilul aerian. De profil, se proiecteaza pe conturul
median al regiunii apicale.

Segmentul de ventilatie posterior 2. are forma de piramida. De
fata, se proiecteaza triunghiular, cu baza la peretele axial si varful la hil.
De profil, are forma triunghiulara cu baza la peretele posterior al
toracelui si varful spre hil.

Segmentul anterior 3. sau ventral superior - de fata are forma tri-
unghiulara, baza la peretele axial si varful spre hil. De profil, are aspect
triunghiular, cu baza la peretele toracelui si varful orientat posterior
spre hil.

Segmentul axial 4. are uneori sediul variabil, de fata se
proiecteaza ca un triunghi situat intre peretele axial al toracelui si hil,
de-a lungul scizurii orizontale. De profil, are aspect de imagine rombica
situata desupra hilului in fata coloanei.

Lobul mijlociu - de profil se proiecteaza la peretele toracic anteri-
or drept, intre cartilajele costale 1V si VI. Fata superioara corespunde
scizurii mici, fata inferioara corespunde la 2/3 a marii scizuri gi pe 1/3
din intindere se sprijina pe diafragm. De fata, are aspectul unei imagi-
ni care ocupa 1/2 inferioara a toracelui, de la hil la diafragm.

In lordoza sau in incidenta Fleischner este bine evidentiat. De
profil, are aspect triunghiular, cu baza la peretele toracic, anterior si
varful orientat posterior spre hil. Ambele laturi ale imaginii sunt consti-
tuite din scizuri. El contine doua segmente:

5. Antero - intern sau ventral mijlociu, care de fata este situat in
1/2 mediana si inferioara a hemitoracelui, iar de profil imaginea se
situeaza spre hil intre cele doua nise.

6. Segmentul postero - intern sau axiliar mijlociu - de fata se
situeaza intre peretele axial al toracelui si hil, cu limita superioara neta
si bine delimitatd de scizura mica. De profil, are aspect triunghiular
delimitat de scizuri cu varful posterior la hil, pana la segmentul antero -
intern.

Lobul inferior- ocupa partea infero - laterala si posterioara a pulmonu-
lui. De profil, este situat in cea mai mare parte pe partea posterioara a
toracelui sub scizura oblica. Lobul inferior contine 5 segmente de ventilatie.
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Segmentatie
pulmonara

Dreapta Stanga

7. Segmentul posterior mijlociu sau varful lui Fawler - de fata, se
situeaza in apropierea hilului iar de profil are aspect triunghiular, cu
baza spre peretele posterior al toracelui si varful spre hil, cu latura
antero - superioara delimitata de marea scizura.

La baza lobului inferior sunt 4 segmente : Bazal intern (?) bazal -
anterior 8., bazal - lateral 9. si bazal - posterior 10.

Segmentele de ventilatie ale plaméanului sténg - sunt asemana-
toare cu acelea de la dreapta, dar trebuie tinut seama de faptul ca in
stanga lipseste scizura orizontala. in lobul superior, mai precis in porti-
unea Culmen, sunt situate segmentele echivalente ale segmentului lo-
bului superior drept. Segmentele lingulei corespunzatoare lobului
mijlociu din dreapta fac parte din lobul superior. Lobul inferior contine
aceleasi segmente ca in cel dreapta, cu exceptia segmentului infracar-
diac, care lipseste.
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DIAFRAGMUL NORMAL

- se prezinta sub forma unui arc convex si se vede mai bine in
stanga, datorita bulei de aer a stomacului. Pozitia diafragmului variaza
cu actul respirator. Este joasa in inspir si Thalta in expir. Numai diafrag-
mul drept este mai ridicat decéat cel stdng cu 2 cm.

FIZIOLOGIA ACTULUI RESPIRATOR
- in cursul inspiratiei se modifica dimensiunile toracelui si tonali-
tatea. In inspir cavitatea toracicd se mareste, diafragmul coboara,
transparenta pulmonara sporeste, iar in expir fenomenele se
inverseaza.
Lobii pulmonari superiori - in cursul respiratiei urmeaza migcarile
peretelui toracic, iar lobii inferiori pe cel ale diafragmului.
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CAPITOLUL Vi

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA A TORACELUI
S| PLAMANULUI PATOLOGIC

Configuratia toracelui normal - in mod obignuit, sunt 3 tipuri de
configuratie toracica .

Toracele obisnuit sau normostenic, cu diametrul vertical si trans-
versal aproape egale, iar axul cordului obilc formeaza cu verticala un
unghi de 45 grade.

La longevivi, toracele este de tip astenic, alungit, umbra cordului
este aproape verticala. La brevilini exista toracele hiperstenic, cu
diametrul transversal mai mare ca cel vertical, iar cordul are tendinta de
verticalizare.

Deformatii toracice constitutionale - se pot descrie urmatoarele
tipuri : toracele paralitic, cu coaste indoite Tn jos spre unghiul costover-
tebral, torace astenico - astmatic, cu verticalizarea arcurilor anterioare
ale coastelor, torace in palnie, cu sternul infundat si torace in carena,
cu sternul proeminent.

MODIFICARILE TRANSPARENTEI PULMONARE

Procesele patologice ale plamanului si pleurei se evidentiaza prin
opacitate crescutd, transparenta crescuta si imagini mixte.

Opacitatea crescuta, presupune diminuarea sau inlocuirea aeru-
lui alveolar in zona bolnava si se evidentiaza in pneumonie, tumori
pulmonare, atelectazie, procese interstitiale, lichid.

Transparenta crescuta se realizeaza atunci cand intr-o anumita
zona a toracelui cantitatea de aer este crescutd. De ex. : in caverna
chist golit, pneumotorax.

Imaginea mixta apare atunci cand intr-o regiune se géaseste atét
0 opacitate crescutd cét i redusa, deci transparenta crescuta, reali-
zand imaginea hidroaerica, intalnitd in abcesul pulmonar, tumora pul-
monara, chist hidatic.

Modificarea transparentei pulmonare se evidentiaza radiologic.
Examenul radiologic evidentiaza modificarile transparentei pulmonare
normale datorata unor procese patologice pleuro-pulmonare.
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Modificarile radiologice elementare sunt opacitatile patologice
datorita scaderii transparentei pulmonare, transparentelor pulmonaro-
patologice si imaginile mixte.

OPACITATILE PATOLOGICE

Sunt leziuni radiologice elementare datorate inlocuirii aerului
alveolar cu structuri diferite.

Principalele caracteristici ale opacitatilor pulmonare sunt :

| - sediul opacitatii este variat puténd interesa oricare structura a
cutiei toracice. Stabilirea precisa a sediului opacitatii, presupune
cunoasterea detaliilor imaginii cel putin din doua incidente. O deosebita
valoare are imaginea toracica de profil care permite localizarea imag-
inii patologice n lobii sau segmentele pulmonare afectate.

g a4
Aodyl graductie .

aeat |,
2roda v

Il -forma si dimensiunile opacitatii permit definirea urmatoarelor
entitati patologice: opacitati circumscrise, opacitéti intinse, opacitati
masive, opacitati liniare.

Opacitatea toracica in contact cu o margine a cordului daca este
situata anterior, sterge conturul cordului. Daca opacitatea este poste-

rioara, este bine evidentiat conturul cardiac.
Ill - Intensitatea opacitétii este influentata de substratul leziunii

patologice cauzatoare, marimea leziunii si fenomenul simetriei cu alte
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imagini suprapuse.

- Intensitatea opacitatii se compara cu opacitatea arcului costal gi
se clasifica in intensitate mica, medie si mare.

- In unele tratate se defineste in intensitate costald subcostala si
supracostala.

IV - Structura opacitétii absortia diferita a radiatilor roentgen,
determina definirea de opacitate omogena sau neomogena.

V - Conturul opacitétii deosebim contur net, atunci cand opaci-
tatea se delimiteaza de un perete propriu sau scizura ca in chistul
hidatic, pleurezia interlobara, pneumonia sau contur difuz, imprecis in
pneumonia segmentara, revarsari-lichidiene.

VI - Modificérile tesutului vecin sau la distantd in cazul modi-
ficarilor patologice intense, apar imagini radiologice care au semnifi-
catie deosebita in elucidarea diagnosticului radilogic. Aceste modificari
pot produce impingerea sau retractia peretilor toracici sau a mediastin-
ului, sau tulburari ale ventilatiei pulmonare cum este in atelectazie sau
enfizem. Opacitatea intinsa care produce tractiunea peretilor toracici
este opacitatea retractila iar cea care impinge aceste formatiuni este
opacitate expansiva.

OPACITATILE PULMONARE PATOLOGICE CIRCUMSCRISE -
NODULII

Acestea reprezinta imaginea radiologica a unor focare patologice
limitate cu structura anatomica densa. De obicei au centrul mai opac si
periferia palida. Dupa dimensiunile si forma opacitatilor circumscrise se
impart in:

1.- opacitati punctiforme cu diametrul sub 1,5 mm. Ele se evi-
dentiaza doar pe radiografiile de buna calitate. Ele sunt caracteristice
pentru pneumoconioze.

2.- opacitati micronodulare au limita intre 1,5 -10 mm. Ele se
impart in:

a - noduli miliari de 1,5 - 3 mm. datorati unor procese patologice
inflamatorii sau tumorale. Sunt datorati diseminarilor hematogene. sunt
simetrici si au dimensiuni egale. Apar in tuberculoza miliara sau carci-
nomatoza miliara.

b - opacitati nodulare cu diametrul intre 3-5 mm. au contur bine
delimitat si se intalnesc in bronhopneumonia nodulara.
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C - opacitati macronodulare au 5 pana la 10 mm. Sunt omogene,
bine delimitate de intensitate mare. Se intalnesc mai frecvent in bron-
hopneumonia banala, bronhopneumonia tuberculoasd, metastoza
pulmonara recenta. In tuberculoza deosebim macronoduli exudativi cu
centrul opac si periferia de mai mica intensitate si noduli productivi cu
contur precis si prelungiri in forma de stea. De obicei sunt grupati.

3. - noduli gradul 1. 1-3 cm. Caracteristic este infiltratul tubercu-
los Assman.

4. - opacitati nodulare
mari cu dimensiuni intre 3 si _@ﬂél
5 cm. avand forme rotunde
sau geometrice.

Imagini sugestive sunt
cele din chistul hidatic, can-
cerul pulmonar rotund,
metastazele pulmonare.

Imaginile de acest tip 2
pot fi gasite si in mediastin
sau pleurd. in mediastin pot fi localizate pe imaginea de fatd prin
~Semnul siluetei”.

5. - opacitétile intinse sunt date de afectiuni care cuprind un seg-
ment de ventilatie, un lob. Cand intereseaza un lob sau un segment,
aceste opacitati au doua laturi constituite din contur toracic. De ex.:
pneumonia segmentara, atelectazia lobara, infarctul pulmonar,
pleurezia serofibrinoasa in faza de inceput. Intensitatea imaginii vari-
aza, poate sa aiba mai multe nuante: intensitate slaba, intensitate
mijlocie gi intensitate mare.

6. - opacitatile masive - se intalnesc in afectiunile care reduc
transparenta unui hemitorace in totalitate, de ex.: in pleurezie, hemo-
torax, atelectazie intinsa.

Senprul sHuvied iul FELSON.

O ALTA CATEGORIE SUNT OPACITATILE LINIARE S| TRABECULARE
- opacitati interstitiale
- care de asemenea au sediu, grosime, dimensiuni, contur. Tesutul
interstitial este bogat, reprezentat la nivelul plamanului din fibre cola-
gene si fibre elastice, alcatuind o retea de sustinere pentru elementele
structurale din plamani. Tesutul interstitial este distribuit in urmatoarele
compartimente: tesutul interstitial peribronhoarterial care inconjoara
arterele si bronsile intrapulmonare, tesutul interstitial interlobular, care
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alcatuieste o teaca de tesut conjunctiv in jurul venelor. Tesutul inter-
stitial subpleural in contact cu foita viscerala a pleurei si tesutul inter-
stitial parieto - alveolar, dispus intre epiteliul alveolar si membrana
alvelo - capilara.

La nivelul tesutului pulmonar, mai bine zis a parenchimului pu-
Imonar au loc schimburi de gaze respiratorii.

Opacitatile pulmonare interstitiale sunt urmarea ingrosgarii tesutu-
lui interstitial normal. Tn general elementele tesutului interstitial peri-
bronhoarterial, perilobular si parieto - alveolar sunt afectate impreuna.
Prezenta in cantitate sporitda a exudantului in tesutul perivascular si
interstitial, parenchimal, duce la estomparea imaginilor peribronhovas-
culare si apar modificari radiologice.

Opacitétile interstitiale parenchimale - tesutul interstitial devine
evidente radiologic, atunci cand peretii alveolari se ingroaga.

Putem deosebi urmatoarele imagini : reducerea uniforma a trans-
parentei cand peretii alveolari se ingroage destul de evident si cuprind
un teritoriu mai vast.

De ex.: inceputul afectarii interstitiului pulmonar sau o faza de
debut a unor pneumoconioze.

Imagini reticulare. Tesutul interstitial perivascular ingrosat,
examinat de fata are aspectul unor linii opace de intensitate redusa,
omogene cu contururi nete. Intretdierea acestor linii realizeaza ima-
ginile reticulare.

Opacitatile liniare sunt fine sau grosiere.

Imaginile poliareolare - afectarea conscomitenta a tesutului inter-
stitial perilobular duce la ingrosarea fibroasa a bronhiolelor, canalelor
alveolare care realizeza aspectul poliarolar. Acestea realizeaza o mul-
titudine de zone aerolare rotunjite sau poligonale cu diametrul de céati-
va mm, cu peretii formati din opacitati liniare fine sau mai groase.
Claritatile au arii egale si peretii net delimitati. imaginile sunt bilaterale
si difuze mai ales subpleurale periferice.

HIPERTRANSPARENTLE PULMONARE

- Imagini prin exces de transparenta pulmonara.

Hipertransparenta pulmonara se realizeaza prin exces de aer in
tesutul pulmonar care substituie structura pulmonara normala.

Hipertransparentele pulmonare pot fi generalizate (difuze) sau
circumscrise (localizate).
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Hipertransparentele pulmonare generalizate se traduc prin
cresterea transparentei ambelor arii pulmonare.

Intalnim aceste aspecte patologice in :

-emfizem pulmonar cu alveole destinse pline cu aer, fesut pul-
monar atrofic si vascularizatie séraca.

-embolia pulmonara in faze incipiente

-hipertensiune pulmonara.

Transparenta pulmonara intinsa la un hemitorace este intalnita in
pneumotorax, bulad giganta de emfizem.

Hipertransparenta pulmonara circumscrisé poate fi:

-tubularéa in brongiectazii

-liniara in pneumotorax lamelar

-sfericd - abces pulmonar, caverna tuberculoasa, chist aerian.
Pot fi unice sau multiple.

IMAGINI PULMONARE MIXTE

Sunt sistematizate si nesistematizate.

A. Imagini pulmonare mixte sistematizate se impart in :

-a) imagini hidroaerice. intr-o cavitate se intalneste o opacitate la
baza cu nivel orizontal, iar deasupra o bula aerica.

Sunt la - nivelul plaméanului : caverna tuberculoasa partial evacu-
ata, chist hidatic dupa vomica, abces pulmonar.

- bronhiilor - caverna bronsiectatic
- pleurala - hidropneumotorax
- digestiva - leziuni diafragmatice.
b) imagini "in miez de péaine" in cazul existentei zonelor de

ramolisment din tuberculoza pulmonara.

Caverna tuberculoasa
Chiste aerice

Bula de emfizem
Bronhie de drenaj
Bronhograma aerica
Abces pulmonar
Chist hidatic
Hidropnemotorax
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c) imagini "in fagure" specifice fibrozelor interstitiale difuze sau

"In bule de sapun" din plamanul polichistic. CAPITOLUL IX
B. Imagini radiologice mixte difsuze din asociatiile complexe de
opacitati si transparenta din tuberculoza pulmonara. CLASIFICAREA AFECTIUNILOR APARATULUI RESPIRATOR

Deosebim urmatoarele categorii de afectiuni ale aparatului respirator:
- afectiuni bronhice
- afectiuni pulmonare
- afectiuni pleurale.
Procesele inflamatorii pulmonare pot fi: acute si cronice.
Afectiuni respiratorii specifice: TBC pulmonar, Sifilisul,
Pneumoconiozele,
Sclerozele pulmonare.
Tulburari circulatorii.
Afectiuni parazitare si micotice.
Tumori benigne si maligne.
Afectiunile traheei gi bronhiilor: tulburari ventilatorii, emfizem,
atelectazie.
Afectiuni pleurale.
Afectiuni post traumatice si operatorii

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC AL AFECTIUNILOR ACUTE PULMONARE

Afectiunile acute pulmonare se caracterizeaza prin sindrom
infectios care consta in : temperatura ridicata, leucocitoza si polinucleo-
za, uneori sputa caracteristica.

Imaginea radiologica este caracteristica formelor clinice si stadi-
ilor de evolutie.

Pneumopatiile acute pot fi: primitive, secundare, nesupurate si
supurate.

Etiologic, se impart in:

1. Pneumopatti acute primitive nesupurate.

- pneumopatii acute tipice cu agenti bacterieni cunoscuti
si bronhopneumonia

- pneumopatii atipice, virotice, rickectsiene

- pneumonii prin inhalare de substante chimice
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2. Pneumopatii acute supurate, abcesul pulmonar, gangrena pul-
monara si supuratii pulmonare difuze.

Pneumoniile acute primitive apar pe un plaman sanatos, iar cele
secundare, se grefeaza pe un plaman cu tulburari de circulatie sau
ventilatie.

PNEUMONII ACUTE NESUPURATE
PNEUMONIA LOBARA

Pneumonia lobaré clasicé - este o afectiune acuta a plamanului,
produsa de pneumococ (90%), mai rar de streptococ, bacilul
Friedlander, stafilococul, etc.

Pneumococul patogen - sub influenta unor factori favorizanti :
frigul, iritatiile aparatului respirator, slabirea organismului, ajunge pe
calea aeriana la plaman, unde declanseaza un proces alveolar nesupu-
rativ, insotit de simptomatologie clinica tipica, cu manifestari radiolog-
ice caracteristice si evolutie normala spre vindecare.

Din punct de vedere anatomo -patologic, se descriu 4 stadii :

- stadiul de congestie alveolara si exudatie - o zi ;
- stadiul de hepatizare rosie - 4 - 5 zile ;

- stadiul de hepatizare cenusie - 2 - 6 zile ;

- stadiul de rezorbtie - 10 - 25 zile.

intre leziunile anatomo - patologice, fazele clinice si evolutia
radiologica exista concordanta.

- Faza de congestie alveolara gi exudatie - cu dilatarea capi-
larelor, ingrosarea peretelui alveolar si exudatie lichidiana seroasa in
alveole, micsorand neuniform cantitatea de aer din alveole. Clinic
existd submatitate si
raluri crepitante fine.

Aspectul radiologic
- reducerea transparentei
pulmonare, de obicei pe
intinderea unui segment
de ventilatie, reducerea

_ Drmmaia sttmpmigll, de ebtatie prberior &l obuci volumului pulmonar afec-
!-Uiﬂtrinr_dm:pl; a, in faze de apaitaten este palidd jar seimea tAt SI retractia scizu rii,
exte aspitati; bo In faza de hepatizatie rosie, opacitates sparcste pode- . ! . .

devierea mediastinului.

rat lar scizdry este impinsd; o inagines din profil,
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- Faza de hepatizare rosie - in alveole, serozitatea este inlocuita
de fibrina care coaguleaza in retea, in care sunt inglobate polinucleare
si globule rosii. Aerul lipseste complet. Segmentul pulmonar creste in
volum. Clinic se percepe matitate, suflu tubar si expectoratie cu sputa
ruginie.

Examenul radiologic - evidentiaza o opacitate intensa, avand
forma segmentului afectat, care este marit cu bombarea scizurii. Se
asociaza bronhograma aeriana si emfizemul compensator in ceilalti
lobi. Suprasolicitarea cordului se poate manifesta prin marirea siluetei
acestuia. In jurul zilei a 10 -a, poate apare o decompensare cardio -
vasculara cu edem pulmonar. in ordinea frecventei sunt interesate seg-
mentele : varful lui Fowler - 50%, segmentul posterior al lobului superi-
or - 20%. Interesarea mai multor segmente de ventilatie este in pro-
portie de 15% si localizarea bilaterala tot de 15%.

- Faza de hepatizare cenusgie - cu reducerea hiperemiei vascu-
lare, disparitia globulelor rosii din exudatul alveolar si aparitia polinu-
cleilor. Masa reticulata de fibrina alveolara se lichefiaza si incepe sa se
goleasca prin rezorbtie. Clinic, febra se reduce, dar se mentin raluri
crepitante. Imaginea radiologica evidentiaza reducerea suprafetei afec-
tate si a intensitatii acesteia, dispare emfizemul compensator si modifi-
carea siluetei cardiace.

- Faza de rezorbtie - in aceasta faza se produce lichefierea
maselor de fibrina din alveole, care se umplu din nou cu aer, pe masura
ce lichidul dispare.

Clinic : apare submatitate, de asemenea, se aud din nou raluri
umede.

Imaginea radiologica : scaderea treptata a
intensitatii si micgorarea intinderii opacitatii ante-
rioare.

Se cunosc 4 modalitati de rezorbtie a
focarului pneumonic:

- atenuare lentd omogena

- rezorbtia incepe la periferia focarului

1) Resorbtie periferica| pneumonic gi progreseaza spre centru, unde se
cu persistenta unui| constata o opacitate mai mult sau mai putin
nodul opac central rotunda, care dispare ultima ;

2) Resorbtie centrala - focarul pneumonic se rezoarbe inegal,
3) Resorbtie in tabla de| n4i intens la centru ;

sah - rezorbtia in "tabld de sah", ramanand
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noduli opaci nerezorbiti, de natura atelectatica, care apoi dispar.

La copii, in cursul rezorbtiei pot apare bule de emfizem. Dupa
rezorbtia focarului pneumonic, desenul pulmonar, timp de cateva sap-
tamani, are aspect de "fagure de miere" .

Complicatiile pneumoniei lobare:

- hepatizatia galbend - in unele cazuri, peretii alveolari sunt dis-
trusi prin necroza cu infiltratie purulentd a segmentului respectiv,
ducand la abces sau gangrena ;

- recidiva focarului dupa cateva zile, in acelasi loc ;

- pneumonia recurenta dupa o anumita perioada ;

- intarzierea rezorbtiei in formele grave la cei tarati ;

- pneumonia cronica, cu mentinerea imaginii opace, aparitia de
noi focare, formatiuni fibroase de-a lungul trabeculilor bronhovascilari
si retractia parenchimului ;

- pleurezia para sau metapneumonica, cu modificarea imaginii
radiografice.

Forme de pneumonie :

- forme evolutive : pneumonie abortiva, pneumonie cu evolutie
lenta ;

- forme etiologice : imagini caracteristice in pneumonia cu stafilo-
coc, streptococ, bacilul Friedlander si bacilul Pfeipfer ;

- forme topografice : dupa segmentul de ventilatie afectat ;

- forme in raport cu varsta - pneumonia sugarului.

In jurul varstei de 2 - 3 ani apar pneumonii cu focare unice, in
special la lobul superior sau mijlociu drept.

Pneumonia minimala- cu o opacitate nodulara de cca. 2 -3 cm.

Pneumonia migratorie - intalnita la sugari si copii mici, cu focarul
pneumonic migrator, afectdnd succesiv mai multe segmente. Boala
debuteaza in portiunea juxta vertebrala a lobului superior. Evolutia bolii
este prelungita.

Forme dupa intindere :

- pneumonia in casca - la copii si persoane debilitate.Focarul
pneumonic cuprinde concomitent segmentul apical si posterior al lobu-
lui superior ;

- pneumonia centrald - cu prezenta unui focar in centrul unui
segment de ventilatie ;

- pneumonia hilara - cu opacifiere rotunda sau ovoida, proiectata
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in hil ;

- pneumonia totala - cu afectarea lobilor unui singur plaman ;

- pneumonia bilaterala - cu afectarea concomitenta a mai multor
segmente, la ambii plamani.

Diagnostic diferential

- se face cu pneumopatiile virotice, pneumopatiile cu alti micro-
bi, pneumonia din tuberculoza, atelectaziile prin obstructie bronsica.
faza incipienta din abcesul pulmonar.

BRONHOPNEUMONIA

Pneumococul patogen produce la copii sau persoane tarate,
bronhopneumonia, in care procesul inflamator apare sub forma de
focare multiple si izolate la nivelul bronhiolei si se extinde la tesutul
conjunctiv peribronhovascular si la acinii pulmonari din jur, la care se
produce un proces de alveolita. Astfel, focarul bronhopneumonic
reprezinta toate fazele procesului pneumonic, condensate, intr-un sin-
gur nodul.

Clinic : debutul este insidios, progresiv, iar in perioada de stare
exista febra, dispnee, stare generala alterata, submatitate si salve de
raluri subcrepitante.

Imaginea radiologica - boala se manifesta prin urmatoarele mod-
ificari radiologice : semne de bronsita cu accentuarea desenlui peri-
bronhovascular si a hilurilor, prezenta de noduli de la 0,2 - 5 mm in jurul
hilurilor, adenopatie hilara si leziuni interstitiale. putem descrie bronho-
pneumonii cu noduli miliari sau cu macronoduli, care uneori pot con-
flua.

Radiologic se deosebesc urmatoarele forme :

- brongiolita ( rugeola, gripa, tuse convulsiva ) cu desen hilar
accentuat si emfizem pulmonar la baza ;

- bronhopneumonia cu noduli miliari, cu numerosi noduli de 0,5
mm, diseminati Tn jurul hilurilor gi spre baze ;

- bronhopneumonia cu macronoduli, situati in jurul hilurilor:

- bronhopneumonia pseudo - lobara, produsa prin confluenta
nodulilor ;

- bronhopneumonia cu leziuni interstitiale in gripa, febra Q,
mononucleaoza infectioasa, poliomelita. Radiologic apar opacitati
hilare intinse si difuze cu trabecule care pleaca de la hil spre periferie,
devenind un desen pulmonar reticulat.
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Complicatii
reactii pleurale, supu-
Bronhopneumonia ratii i eruptii buloase.

1) Cu noduli miliari

2) Cu macronoduli

3) Forma pseudolo-
bara

Forme etiologice

Se deosebesc :

- forme nespecifice : hipostatica, de aspiratie, de réaceala;

- forme specifice : stafilococ, febra Q, gripa, rugeola, tusa
conjunctiva;

- forme cu caracteristici anatomice specifice - infiltrarea cu
colesterina

- alte forme

BRONHOPNEUMONII NESPECIFICE

1. Bronhopneumonia hipostatica - la cei care stau in decu-
bit dorsal. Radiologic prezinta : voalare difuza a bazelor pulmonare cu
contur superior sters, hili mariti, silueta cardiaca modificata. diagnostic
diferential cu plamanul de staza.

2. Bronhopneumonie prin aspiratie - reducerea transparentei pul-
monare neomogena la nivelul lobului mijlociu si inferior drept.

3. Bronhopneumonia a frigore - radiologic exista accentuarea
desenului bronhovascular i opacitati nodulare multiple cu contur gters.
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BRONHOPNEUMONII SPECIFICE BACTERIENE

1. Bronhopneumonia cu streptococ sau
stafilococ auriu, de obicei secundara unei infectii
virotice sau secundar pe cale hematogena de la
o infectie cutanata, reumatism poliarticular acut.
Prezinta doua etape:

- etapa infectioasa, cu opacitati nodulare
izolate, initial lobulare, apoi confluente;

- etapa buloasa, cu imagini transparente,
rotunde sau ovoide, uneori cu nivel de lichid

Bronhopneumonia care apare exploziv, in etape.
stafilococica 2. Bronhopneu-
monia cu bacili Friedlander, este rara, prog-
nostic grav.

Radiologic - apar noduli multiplii in lobul
superior drept, sau in mai multi lobi care apoi
conflueaza, ocupand intregul lob. Ulterior,
apar ramoliri, reprezentate de transparente
suflate, inelare, persistente. Evolutia poate fi
spre vindecare sau spre deces.

3. Pneumoniile inframicrobiene, atipice

primitive, virale, adenovirale, ricketsiene. Bronhopneumonia
cu bacil Friedlander

Bronhopneumonia gripala prezinta radiologic desen bronhovas-
cular accentuat, hilar si in ambele campuri pulmonare, uneori cu noduli
atelectactici, bule de emfizem, "triunghiul gripal juxta cardiac", prin con-
fluenta nodulilor mari.

Asocierea bacilului Pfeipfer, da forma franca lobara sau edem
pulmonar acut hemoragic la baza ariei pulmonare, uneori exudate pleu-
rale.

Bronhopneumonia virotica. Radiologic se evidentiaza : accentu-
area desenului pulmonar in hiluri gi perhilar, emfizem acut si opacitati
nodulare.

Bronhopneumonia in tuse convulsiva. Evidentiaza desen hilar
accentuat, opacitati interstitiale, care inconjoara cordul - "cord in
flacara" .

Bronhopneumonia prin inhalare de substante chimice. Radiologic
sunt modificari asemanatoare cu cele din edemul pulmonar acut.
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Bronhopneumoniile alergice. Infiltratul cu eozinofile Lofler. radio-
logic : prezinta opacifieri unice sau multiple sub forma de macronoduli
de intensitate mica, omogeni cu contur sters, care dispar rapid si pot
recidiva.

Pneumonii cronice de cauze diferite :

- Pneumonia lipoidica - este secundara patrunderii de ulei de
parafina in alveole. Se manifesta ca o voalare in lobul mijlociu sau seg-
mentul bazal posterior al lobului inferior drept.

- Pneumonia cronica primitivd. Imaginea radiologica cu benzi
opace care traverseaza o zona de transparenta redusa, neomogena,
cu noduli fibrogi in jur, uneori interesarea pleurei si tulburari de venti-
latie.

Muscoviscidoza pulmonara.

Este o boala ereditara in care datorita tulburarii enzimatice care
compromite fluidificarea secretiilor din organism. Afecteaza sugarii si
copii. Imaginea radiologica : desen peribronhic, accentuat perihilar si in
lobii superiori, imagine de cord "in flacara", hili accentuati, complicate
cu bronsectazie si emfizem.

PNEUMONII ACUTE SUPURATE

Sunt afectiuni acute sau subacute care prezintd un proces
inflamator supurativ pulmonar. Asocierea tulburarilor circulatorii cu acti-
unea fermentilor proteolitici $i a bacteriilor produce
necroza tesutului pulmonar.

Abcesul pulmonar - este un focar de supu-
ratie localizat in parenchim, care colecteaza intr-o
cavitate. Afectarea se produce in urma unui proces
inflamator acut. Poate fi: primitiv sau secundar.

Anatomo - patologic prezinta succesiv : infla-
matie, supuratie, necroza gi scleroza.

Abces pulmonar Abcesul pulmonar poate fi explorat radiolog-
1) Aspect pneumonic i tomografic sau bronhografic.
2) Faza de supuratie | . diologica - 1 ioada d fi
3) Aspect dupa vomica ~ Imaginea radiologicé - in perioada de consti-
4) Necroza infiltratuluiltuire prezinta o opacitate de tip pneumonic,
pneumonic omogena, triunghiulard sau uneori rotunda.
5) Abces in faza chirurgi-|Ulterior, intr-o anumitd zona, intensitatea creste

cala pentru ca, ulterior, dup& vomica, s& apard o ima-
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gine hidroaerica si rezorbtie incipienta a focarului pneumonic.

Evolutia poate fi favorabila spre vindecare, sau complicata, cand
poate ramane o cavitate reziduala, sau abcese drenate in bronhii iar in
jur se instaleaza un proces de fibroza si ulterior, pioscleroza - opacitate
intinsa neomogend, cu multiple imagini hidroaerice. Tn jurul abcesului
pot sa existe voalari, datorita tulburarilor circulatorii si adenopatie
hilara, eventual si prinderea scizurilor.

Gangrena pulmonara - se datoreste infectiei anaerobe cu
fusospirili. Imaginea radiologica consta dintr-un focar pneumonic, in
care dupa vomica apar multiple cavitati anfractuoase cu nivel hidroaer-
ic, care se pot contopi. Da miros fetid insuportabil.

Supuratii difuze - sunt afectiuni la care procesul de necroza nu
este delimitat de o membrana piogena. Imaginea radiologica evidenti-
aza o imagine de tip pneumonic sau bronhopneumonic.

Diagnosticul diferential al abcesului pulmonar in faza de debut se
face cu : pneumonia, infiltratele gripale, tuberculoase, iar dupa vomica
cu caverna tuberculoasa, chistul hidatic supurat, pleurezia interlobara.

MALFORMATII BRONHOPULMONARE

Sunt congenitale sau apar in primele 2 - 3 luni de dezvoltare
intrauterina. Se clasifica in :

- malformatii pulmonare : agenezia, aplazia, hipoplazia, lobul sau
plaman supranumerar ;

- malformatii bronhice : chiste aeriene, brongectazii congenitale ;

- anomalii mixte : sechestratia pulmonara ( caracterizata prin sep-
ararea unei portiuni pulmonare lobare sau segmentare de conectiunile
sale bronsice si vasculare ) .

CHIST AERIAN - PLAMANUL POLICHISTIC

Chistul aerian este o malformatie bronhica
care se dezvolta in parenchimul pulmonar.

Anatomo - patologic se descriu :

- boala chistica, dupa nastere afecteaza

ambii plamani ;

1) Chist aerian unic - boala polichisticé, intereseaza un singur lob

2) Chist aerian gigant sau un plaman ;

3) Pneumotorax _ - chiste aeriene izolate uni sau bilaterale ;

4) Chiste aeriene multiple , . , . e
- chistul aerian unic, care rezulta din modifi-
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carea aberanta a unei bronhii, initial pline cu lichid, care apoi se
goleste.

Radiologic- este o transparenta omogena de forma sferica, cu
contur foarte subtire si precis, situata in plin parenchim pulmonar, de
dimensiuni variate, uneori prin mecanismul de ventil expirator poate
deveni gigant. Se deosebeste de pneumotorax, acesta avand plaméanul
colabat la hil. Pot exista si chiste aeriene multiple, uni sau bilaterale.

Plamanul polichistic - parenchimul unui lob este Tnlocuit cu for-
matiuni transparente multiple cu peretii subtiri de forme deferite, uneori
goale, alteori pline cu lichid, acestea comunica intre ele si cu bronhiile.
Uneori se pot infecta, cind apar imagini rotunde cu nivel hidroaeric.

Diagnosticul diferential se face cu brongectaziile congenitale,
pneumonia buloasa extensiva, plaméanul cu desen sters sau pneu-
monie stafilococica. Bronhografia elucideaza diagnosticul.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC AL
AFECTIUNILOR TRAHEII $| BRONHIILOR

CORPII STRAINI TRAHEO - BRONsICI

Corpii straini traheo - bronsgici - pot fi de naturd exogena - boabe
de porumb, fasole etc. si corpi straini endogeni - pietre bronhice sau
grunji de cazeum.

Examenul radiologic evidentiaza corpii straini si uneori compli-
catiile prin semne de bronhostenoza cu ventil sau obstructie brongica
completa.

BRONSITELE

Sunt procese inflamatorii care afecteaza
difuz mucoasa bronhiilor. In faza initiala, examenul
radiologic este negativ, devenind util doar dupa
Wl cointeresarea  parenchimului  pulmonar. In
brongiolita intalnitd in rujeola si gripa, examenul
radiologic constata emfizem sau aspect de bron-
hopneumonie miliard. Tn bronsita acutd spasmo-

dica a copiilor mici, transparenta pulmonara creste

Bronsita acuta iar hilii devin mari.
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BRONSITA CRONICA

Predomina fenomenele spasmodice. La jumatate din bolnavi,
examenul radiologic este negativ. Uneori apare marirea hilurilor, accen-
tuarea desenului bronhovascular parahilar, bazal si emfizem. Cordul
poate prezenta modificdri de cord pulmonar. In stadiile avansate se
realizeaza bronhopneumopatia cronica obstructiva. Examenul bron-
hografic evidentiaza transparente rotunde sau ovalare si dilatati bron-
hice.

BRONSIECTAZIILE

Sunt afectiuni cas-
tigate, survenite in urma
unor procese inflamatorii
bronhopulmonare sau
pleurale. Deosebim dila-
tatii bronhice, cilindrice,
moniliforme, ampulare si sacciforme.

Examenul radiologic uneori este negativ, alteori se observa cor-
doane opace, divergente care pleaca de la hil spre baza, imagine de
lemn gaurit de carii sau chiar caverna bronsiectatica, sau triunghi
bronsiectatic, evidentaite mai bine de tomografie. Examenul
bronhografic arata tipul dilatatiei bronhice.

Diagnosticul diferential intre abcesul pulmonar, caverna
bronsgectatica gi supuratia brongiectatica se face bronhografic, mai intra
in discutie chistul hidatic supurat, pleurezia si pahipleurita mediasti-
nala, sindromul de lob mediu.

Hrungtacli: ap cilindries; b inonififorme; ) ke depal-
Lty df tubard pgoele; o) spniare; Ty sacel focme

TULBURARILE VENTILATIEI BRONHOPULMONARE

BRONHOSTENOZA

Bronhostenoza - este o ingustare incompleta a unei bronhii mari,
manifestata radiologic, cand lumenul este redus la 1/3 prin pozitia inalta
a diafragmului pe o singura parte, scaderea transparentei hemitoracelui
respectiv, si micsorarea ariei toracice. In stenozele usoare, in inspir
mediastinul se deplaseaza spre partea afectata si in inspir in partea opusa.
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ATELECTAZIA PULMONARA

Este o stare caracterizata radiologic prin
| opacifierea caracteristica retractiei si imobili-
tatea parenchimului lezat. Deosebim atelec-
W fazia masiva, lobara, segmentarad, prin
| obstructia mecanica a unei bronsii si atelectazii
W parcelare, lobulare si acinoase, pericavitare si
lamelare, datorita contractiei active a aparatu-
lui neuro - mio - contractil al parenchimului

. - respectiv, avind cauze diferite. Examenul radi-
Atelectazia pulmonara

ologic evidentiaza o opacitate de forma regiunii
afectate cu retractie, deplasarea mediastinului si a grilajului costal spre lez-
iune.

Atelectazia lamelara se traduce prin dungi opace liniare, situate
la baza, paralel cu diafragmul.

COLAPSUL PULMONAR

Este o turtire mecanica a parenchimului pulmonar dintr-o cauza
externa, cu bronhii libere. Cauze - colectii lichidiene pleurale, chiste
hidatice masive etc. In atelectazie trebuie stabilitd cauza care a
provocat-o gi sa se faca diagnosticul diferential cu alte imagini
asemanatoare, bronsita segmentara, cancer bronsic, pleurezie masiva,
tumori pleurale, fibrotorax.

ASTMUL BRONHIAL

Este o boala alergica tradusa clinic prin crize de dispnee expira-
torie paroxistica datoritd ingustarii bronhiilor, care duc la emfizem. in
criza, examenul radiologic evidentiaza toracele marit in volum, destins
in inspir cu diafragm coboréat, coaste orizontalizate gi spatii intercostale
mai largi. Transparenta pulmonara este marita, hilurile accentuate,
emfizem secundar periferic, cordul mic.

Diagnosticul diferential se face cu sindromul astmatic, astmul
ganglionar la copii, astmul cardiac.
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EMFIZEMUL PULMONAR

Este o stare patologica a plamanului, caracterizata prin
degenerescenta tesutului elastic pulmonar, distensia exagerata a
alveolelor si absenta puterii de contractie a
parenchimului. Poate fi: obstructiv si restrictiv.
Din punct de vedere radiologic poate fi gener-
alizat sau localizat.

A. Emfizenul cronic generalizat - este
datorita disfunctiilor bronhiolelor terminale,
care duc la stenoza bronhica si apoi la leziuni

e pa. distrugtive alveolare. Cpncpmitent, circulatia

PO sanguina este redusa si exista cresterea pre-
siunii in circulatia pulmonara.

Radiologic, in faza initiala, se observa o retea vasculara perifer-
ica saraca, asociata cu hiluri mari si lipsa de modificare a transparentei
in inspir si expir.

Transparenta pulmonara poate fi mai mare sau usor crescuta. in
faza avansata, exista un torace emfizematos cu rotunjirea varfurilor,
diafragm coborat, sinusuri costo - diafragmatice largi si transparenta
pulmonara crescuta. Hilurile sunt bogate, iar cordul alungit in picatura.
Ulterior apare aspectul de cord pulmonar.

Emfizemul senil - apare prin mecanism restrictiv, degenerativ,
slero - atrofic, iar aspectul radiologic este identic.

Emfizemul functional apare de obicei la cei inecati.

Bronhopneumopatie obstructiva cronica - reprezinta intricarea
bronsitei cronice si a emfizemului pulmonar.

B. Emfizem localizat - este difuz, vicariant, neobstructiv sau
obstructiv prin stenoza bronhica.

Radiologic prezinta hipertransparenta pe teritoriul unui segment
de ventilatie.

Emfizemul bulos - poate fi localizat scleroatrofic si obstructiv.
Bula de emfizem este o formatiune transparenta, sferica, cu pereti
foarte subtiri. Uneori poate fi suprainfectata.

Emfizem interstitial - este extins uneori cu bule subpleurale.

Emfizemul mediastinal apare dupa traumatisme, perforatia tra-
heei si se manifesta radiologic printr-o linie transparenta aerica subtire,
de-a lungul marginii cordului.
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TULBURARILE CIRCULATIEI PULMONARE

Plaménul de stazé - se manifesta radiologic prin : cord cu config-

Plamanul cardiac
Cordoanele Sylla
Infarctul pulmonar
Hili de staza

a
b
c
d) Liniile Kerley

—_ — — —

uratie si dimensiuni patologice, hiluri cu carac-
ter arterial - amputate sau caracter de staza
difuze, linile septale Kerley, liniile lui Sylla,
reducerea transparentei la baze si uneori
desen multinodular floconos. In stenoza
mitrala avansata, apar si nodului bine conturati
datorita hemosiderozei.

EDEMUL PULMONAR ACUT
Se asociaza cu insuficienta ventriculara

acuta stinga, uremie. Radiologic se constata -
cord mairit, hiluri de staza cu prelungiri trabec-

ulare groase, linii Kerley septate. in edemul alveolar apare un voal
pulmonar difuz - in aripi de fluture.

EMBOLIA PULMONARA

Embolia pulmonara, initial nu are cores-
pondenta radiologica, mai tarziu apare un voal.
In infartul pulmonar, apar opacifieri de forme
diferite, de obicei tringhiulare cu baza la perete
si varful la hil.

Tuberculoza pulmonara
1) Imagine unipolara
2) Imagine in haltera
3) Imagine bipolara
4) Imagine ceas de nisip
5) Confluarea zonelor de
congestie perifocala
6) Imagine ,cos de fabrica”
7) Triunghiul Sluka - Eisler

[ Edem pulmonar acut |

TUBERCULOZA
PULMONARA

Este o afectiune
datorita infectiei cu ba-
cilul Koch. Se poate
imparti dupa Ranke in:

Faza primara -
manifestata prin sancrul

primar de inoculare, limfangita si adenopatie satelita - complexul primar.

84

Faza secundaré este manifestata prin granulie cu insamantari im
plaman, pleura etc.

Faza tertiard cu localizarea tuberculozei la un singur organ.

Tuberculoza pulmonara primara - poate fi oculta sau latenta si
forma manifesta, insotitd de manifestari clinice gi radiologice. Apare
initial un focar de alveolita exudativa numit afect primar, de obicei in
varful lui Fowler. Are forme si dimensiuni de la un sdmbure de cireasa
la un lob in intregime. De la focarul pulmonar se propaga de-a lungul
limfaticelor opacitati liniare, pana la hil. Ganglionii hilari sunt mariti in
volum. Focarul pulmonar, adenopatia satelitd si cordoanele de limfag-
ita constituie complexul primar TBC. Exista diferite aspecte de complex
primar, cum ar fi : imaginea bipolara, imaginea haltera, uneori aspect
pseudotumora hilara.

Complexul primar poate fi insotit de procese de dilatatie vascu-
lare transversale, realizand epituberculoza perifocalda, uneori poate
prinde un segment de ventilatie in intregime si realizeaza triunghiul
Sluka. De obicei, evolutia complexului primar este favorabila, iar
evolutia nefavorabila duce la caverna TBC parenchimatoasa, gan-

=
Cavernd . Taokild gare
PRI, sanglinnard, oS {rn cxavalis)

T Trglome milia-
Hi & plamioaind

Diigeuninare po chls
Broghic in primoinfeciia
Lb.c (breabapnenmania
the)
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glionara, fistulizare bronsicéa, diseminari pe cale bronhica sau circulato-
rie, lobita sau zonitd cazeoasd, uneori deces.

Caverna TBC primara, poate apare in cadrul sancrului de inocu-
lare, ca o transparenta cu contururi fine, izolate in parenchimul sanatos
sau cu contur anfractuos. Uneori are sediul in interiorul unui ganglion.
Prin fistulizare cazemul ajunge in arborele bronsic sau chiar intr-un vas
sanguin. Poate evolua favorabil spre fibroze si calcifieri.

Tuberculoza cazeoasa extensiva este rara si are urmatoarele
forme: pneumonia, bronheopneumonia si ftzia primara la copii.

PRIMO INFECTIA TUBERCULOASA CU DISEMINARI HEMATOGENE

Tuberculoza miliard consta in granu-
latii tuberculoase diseminate in toate
organele. Tuberculoza miliara acuta a
plamanului se manifesta radiologic initial
printr-un desen reticular fin, apoi diseminari
simetrice pulmonare cu noduli omogeni, dis-
tribuiti in dimensiuni egale, insotite de

adenopatie traheo - bronhica. Diseminari hematogene apicale

Granulia rece - prezinta noduli mai ~_ discrete
mari inegali, insotiti de trauma pulmonar | 1) Noduli Simon
gal, n P 2) Noduli Aschoff - Puhl

accentuata.

Diseminéri hematogene apicale discrete realizeaza nodulii Simon
4 - 5 concretiuni calcare punctiforme la un singur varf sau ambele var-
furi deasupra claviculei.

Focare initiale se traduc prin opacitati nodulare palide subclavic-
ulare si retroclaviculare, care apoi se cicatrizeaza sau dau metastaze
bronhice.

Nodulii Aschoff gi Puhl - sunt proiectati periclavicular sub forma
de grunji calcari cu tendinta de calcificare.

Leziuni nodulare apicale descrise - realizeaza tuberculoza nodu-
lara cu rol important in aparitia ftiziei.

Tuberculoza secundara - ftizia - debuteaza la adolecenti sau
tineri sub forma infiltratului precoce sau tuberculozd cazeoasad seg-
mentarda, fara adenopatie satelita.

Infiltratul precoce este un focar de alveolitd cazeoasa, inconju-
rata de un inel de congestie alergica perifocala. Este rotund sau ovalar
si se proiecteaza radiologic in partea externa a regiunii subclaviculare
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sau in varful lui Fowler. EI - Gt=m—

Infiigrat ASS-
apare dupa un interval de pUSTS
latenta post TBC primar.

Infiltratul tuberculos se
prezinta radiologic sub urma-
toarele forme :

. o tarpepta) — Ta

1. infiltratul precoce  rfuma et
Assmann, cat o nucd, palid cu T FFEE
contur difuz.

2. infiltratul  rotund
Fleischner cu aceleasi carac-
teristici dar cu contur net.

3. infiltratul nebulos
Redeker, sub forma unui voal
difuz, neomogen, pe fondul
caruia se observa cétiva
noduli mai opaci.

Debutul tuberculozei secundare paote fi pneumonic, interesand
un segment sau un lob, asociat cu acesta, existand calcificari apicale
sau hilare.

Evolutia radiologica a infiltratului precoce poate fi favorabila sau
extensiva, cand se produce excavarea si diseminarea catre ftizie.

Caverna tuberculoasa are o imagine radiologica variind cu sta-
diul bolii. Initial in interiorul opacitatii infiltratului apare un contur clar
semicircular, care apoi se evacueaza si devine caverna precoce, care
poate fi inconjuratda de infiltrat pericavitar. Uneori acesta lipseste.
Sediul de electie este in regiunea subpleurala - segmentul dorsal supe-
rior. Caverna poate fi unicd dar si cu aspect de "miez de paine". Intre
caverna si hil se poate observa bronhia de dren.

Evolutia
cavernei - caverna
se poate vindeca
singura sau dupa
tratament  cavi-
tatea se micsore-
aza si cu timpul

s InSiltret
HPTECERER (rebulas
TACOITATY, B delost
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«nem —ri- VErNa deterjata, suflata,

7ie predoningsl exbdes " v A
v, caverna blocata, cand
devine tuberculom. Acest
stadiu se numeste tubercu-
loza fibrocazeoasa cavi-

- Flizie predo- [Q1A.

minant productivd.

Diagnosticul  difer-

ential al cavernei se face

cu abcesul pulmonar, chistul aerian, chistul hidatic, cancer branhopul-
monar excavat, bula de emfizem, pneumotorax inchistat.

Tuberculoza secundara - poate incepe sub forma de pneu-
monie cazeoasa cu limite caracteristice teritoriului afectat. Este neo-
mogena, uneori asociata cu leziuni in celalalt plaman.

Forme particulare ale tuberculozei pulmonare sunt: tuberculomul,
tuberculoza pulmonara hipercronica, plamanul distrus si tuberculoza
retractila.

Tuberculomul este opacitate rotunda, unica de 2 -3 cm, situata in
lobul superior cu contur net.

Ftizia manifesta - de la infiltrat sau caverna tuberculoasa, bacilii
Koch se extind in jur sau la distanta producand leziuni infiltrative si pro-
ductive, in sanul carora apar focare de necroza si cazeificare, urmate
de excavare.

Evolutia lor poate fi spre rezorbtie sau cu caracter productiv, cica-
tricial sau fibros. Ftizia evolueaza in pusee. Se descriu urmatoarele
forme de ftizie:

- predominant exudativa cu voalari subclaviculare, confluenta si
uneori cu excavatii;

- forma de ftizie predominant productiva, cu noduli bine conturati,
aspect stelat cu prelungiri. Leziunea evolueaza treptat si lasa in urma
noduli fibrogi si benzi fibroase;

- ftizia predominant fibroasa - transforma focarul inflamator in
focar scleros.

TUBERCULOZELE FIBROASE

Formele fibroase ale ftiziei pot fi primitive cu evolutie fibroasa
permanenta sau secundare cicatriciale dupa formele descrise mai sus.

Sclerozele tuberculoase pot fi generalizate sau localizate ( apical
sau perihilar).

Radiologic - se manifesta prin accentuarea desenului pulmonar,
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benzi fibroase care iradiaza de la hili spre periferie, asociate cu noduli
fibrosi si zone de emfizem.

Tuberculozele fibroase cicatriciale au caracter mutilant, avand
diferite forme.

Tuberculoza fibroasa - prezinta forma de:

- leziuni discrete in varfuri,

- fibroza perihilara,

- fibrotorax, cand scleroza
intereseaza uneori un plaman.

Radiologic - exista opaci-
fiere neuniforma si retractila a
hemitoracelui. In blocul de con-
Ftizie predominant Induratie cu dezorientarea densare, existand leziuni evolu-

fibroasa desenuluipumonar ive si cicatriciale ca: focare de

atelectazie, forme de caverne, cavitéti bronhiectatice,
benzi gi insule de scleroza, placarde de ingrogare

Prin plaman opac se intelege opacifierea hemi-
toracelui de natura pleurala care mascheaza leziuni
ulcerative subiacente.

Ftizia forma mixta - evolueaza prin asocierea
leziunilor cazeoase, fibrocazeoase, fibroulceroase cu
tesut fibros in jur, Tn cursul ftiziei se constatd diseminri bronhopneu-
monice, in special pe cale bronhogena. Pleurezia insoteste uneori le-
ziunile parenchimatoase tuberculoase.

Fibrotorax

PNEUMOCONIOZELE

Sunt boli profesionale datorate inhalarii cronice a unor pulberi
fine, minerale, metalice, carbune, oraganice, vegetale, care produc o
fibroza cronica a intregului organism, cu manifestari respiratorii.

SILICOZA
Silicoza - este o afectiune datorata inhalarii bioxidului de siliciu

liber, avand dimensiuni mai mici de 3 microni.
Se deosebesc 4 stadii clinico - radiologice:
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Stadiul presilicotic ,Arbore Silicoza gradul | ,Arbore de  Silicoza gradul Il ,Fulgi de
de iarna primavara” zapada in furtuna”

Silicoza stadiul Il Silicoza stadiul 11l
Formatiuni pseudotumorale Umbriri pseudotumorale
hilare Imagini in ,varf de cort” la Caverna pseudopneumoconiotica
baze

Presilicoza -cu accentuarea imaginii hilului cu trabecule fibroase,
hilipete, iar secundar emfizem accentuar. Hilul poate fi comparat cu un
"arbore de iarna" cu ramuri retezate.

Silicoza stadiul | - se manifesta radiologic cu accentuarea
desenului hilar sau cu prelungiri mai accentuate in jur, pana la periferia
plamanului - in hil "in arbore de primavara”. Uneori, pot apare noduli sil-
icotici tipici, punctiformi diseminati parahilar, mai ales in dreapta.

Silicoza stadiul Il - cu diseminari nodulare pe ambele arii pul-
monare. Nodulii silicotici pot fi miliari cu aspect nisipos sau mai mari
"fulgi de zapada in furtuna " si emfizem - aspect de "arbore de vara".

Silicoza stadiul Il - cu confluenta nodulilor silicotici in opacitati
ovoide, mari, neregulate, simetrice mai ales in hili - umbriri pseudo -
tumorale.

In cursul silicozei se modificd si pleura si scizura orizontald
dreapta ingrosata, chiar simfiza diafragmatica. Brongiile prezinta
aspect de bronsectazie. In opacitatile silicotice apare ischemie si
necroza care determina aparitia cavernei pneumoconiotice. Ganglionii
limfatici sunt hipertrofiati.

Silicotuberculoza - tuberculoza se asociaza silicozei in 50% din
cazuri.
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Diagnosticul radiologic este greu, elucidarea se face cu
descoperirea bacilului Koch.

Diagnostic diferential - stadiul | - se face cu tuberculoza fibroasa
extinsa, limfangita carcinomatoaséa, bronsiectazii. In stadiul Il - se
aseamana cu granulia bacilara. In stadiul Ill - se aseamana cu infiltrat-

ul tuberculos.
Sarcoidoza - boala lui
Besnier - Boeck - Schaumann
- este o afectiune cu substrat
proliferativ al tesutului reticulo
- histociar, cu determinari
imuno - proliferative particu-

lare si etiologie necunoscuta.
Sindromul Léfgren Mai se numeste si limfogra-
nulomatoza benigna.

Clinic, se manifesta prin leziuni
cutanate, hipertrofia ganglionilor limfati-
ci, mediastinali, modificari pulmonare,
osteoarticulare si ale altor organe.

Testul lui Kweim este pozitiv. in
stadiul I, prezinta adenopatii mediasti-
nale mai ales in hil, ganglionii mari sunt
net delimitati, aspect care ramane un
timp. Exista un spatiu transparent intre
adenopatie si mediastin.

In stadiul 1l, dimensiunea
adenopatiilor hilare scade si apar deter-
minari microondulare sau reticulo -
nodulare, realizand aspect de "aripi de
fluture”.

In stadiul Il ( dup& 10 ani ), exista
fibroza opaca sub forma de benzi si
imagine de "fagure de miere".

Sclerozele pulmonare - sunt

afectiuni variate, care prezintd scleroza pulmonara
localizata sau fibroza interstitiala difuza. Se clasifica in:

SARCOIDOZA

aupuopalily L) sladinl IT — di-
weininace miliad; o) wtadinl
T -« Fibroga inleesligiala

Stadiul Il
Fibroza interstitiala
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- scleroze pulmonare dupéa pneumopatii infectioase, tuberculoza,
supuratii si viroze ;

- fibroze interstitiale difuze in colagenoze (sclerodermie, dermato
- miozitd, pneumonia reumatismala, lupus eritematos, periarterita
nodoasa), reticuloze, sarcoidoza, muscoviscidoza, stenoza mitrala;

- fibroze de cauza medicamentoasa sau pro-
fesionala;

- fibroze criptogenetice ( sindrom Hamann -
Rich ).

Examenul radiologic evidentiaza ingrosarea
desenului pulmonar, mai ales spre hil si baze, la
care se asociaza opacitati nodulare sau trans-
parenta in fagure de miere.

| Fibroza pulmonara |

MICOZELE PULMONARE

Micozele pulmonare - sunt rare, cu aspect radiologic necaracteri-
stic, examenul sputei fiind decisiv pentru diagnostic.

AFECTIUNI PULMONARE PARAZITARE
CHISTUL HIDATIC PULMONAR
Chistul hidatic pulmonar primitiv - este o tumora unica, provocata
de ouale de Taenia echinococcus. Pe calea venei porte sau prin lim-

fatice embrionii hexacanti ajung in ficat sau plamani, unde se dezvolta
chistul hidatic.

Chistul hidatic
Stratificari in jurul chistului
Semnul lui Morquio
Semnul arcului dublu
Celule fiice
Plasticitatea chistului
Semnul membranei plutitoare
Bule de aer sub membrana
Retentia membranei
9) Opacitate stelata
10) Chist hidatic supurat
11) Echinococoza secundara

R RS N

1
2
3
4
5
6
7
8

Chistul hidatic secundar provoaca echinococoza secundara. Semnele
radiologice variaza in raport cu faza clinica in care s-a facut examenul.
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Chistul hidatic inchis - este o opacitate rotunda in plin parenchim
pulmonar, omogena, de intensitate medie, uneori in jurul lui apar pro-
cese atelectatice, miscarile respiratorii modificaAndu-si forma.
Dimensiunile variaza de la 5 -20 cm, iar forma depinde de localizare.
Conturul chistului variaza, in jur sunt dungi opace, semicirculare si con-
centrice.

in evolutia chistului se poate infiltra o cantitate de aer, intre
adventice si membranele chistului.

Semnul lui Morquio - o semiluna aerica care coafeaza polul supe-
rior al chistului.

Diagnosticul diferential se face cu cancerul bronhiolar, sarcomul
pulmonar, metastaze canceroase unice , tuberculoza pulmonara.

Chistul hidatic deschis - prin crestere se poate fisura si se
deschide in una din bronhii, locul lichidului fiind ocupat partial de aer,
de o parte si de alta a membranei proligere decolate, vezicula fiica.

in cazul de retentie de membrana, chistul fira aer se ratatineaza,
devenind stelat.

Diagnosticul diferential se face cu abcesul pulmonar.

Evolutia de obicei este spre vindecare, transformandu-se intr-o
cicatrice stelata. Uneori, in interiorul chistului pot ramane celule fiice,
mai ales in chistul hepatic.

Echinococoza secundara se produce pe cale bronhica si se tra-
duce radiologic prin opacitati rotunde multiple ca si in carcinoza miliara.

CISTICERCOZA PULMONARA
Cisticercoza pulmonara - este determinata de embrionul tenie
solium.
Radiologic - in faza initiala apar opacitati multiple, rotunde sau
ovulare, net delimitate, iar dupa moartea parazitului nodulii se calcifica.

TUMORILE BRONHO-PULMONARE

Tumorile pulmonare benigne - sunt rare, iar diagnosticul se pune
histologic. Radiologic - au o imagine de opacitate rotunda in plin
parenchim pulmonar.

- hamartroamele - sunt tumori benigne disembrioplazice, in com-
ponenta lor intrdnd tesuturi fetale ;

- adenomul brohic - are caracter semimalign fiind de forme
diferite, putadnd metastaza si secreta 5 hidroxitriptamina ;

- adenomatoza pulmonaré - prezinta opacitati micronodulare de
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 tip infiltrativ difuz, alteori are aspectul unui singur
focar opac rotund. Are caracter semimalign.
Tumori ale tesutului epitelial: papilomul
bronsic, polipul bronsic.
Tumori ale tesutului conjunctiv: lipom. con-
drom, angioame.

Tumori pulmonare
benigne

CANCERUL BRONHOPULMONAR

Cancerul bronhiilor mari - este o tumoara maligna care pleaca de
la epiteliul bronhiilor mari. Are sediul in hili, iar histologic este carcinom
cu celule mici (cancerul central).

Cancerul pulmonar periferic - pleaca din
mucoasa bronhiilor mici, are forma unei opacitati
unice, cu caracter histologic de adenocarcinom.

Cancerul bronhiilor mari (central), cu
evolutie endo sau exobronhica.

A. Cancerul endobronsic depistat in stadiu
precoce este operabil. Deosebim urmatoarele |

forme

- cancer endobronhic, varietatea bronho- | Cancer brO”thollou'mO”alr
Lo pw v o . .o centra
scopicd, fara corespondenta radiologica.

- cancerul endobrongic, varietatea obstructiva - tumora se dez-

volta intra bronhic, provocand atelectazia sau emfizem localizat.
- Evolutia can-
cerului este progre-
siva, extinzandu-se
pe parcurs chiar in
creier sau oase.
Imaginea hilului Tn
cancerul bronsic -
Canzer hrunhogen Fam 2} Uancer masy odas este de obicei polici-
fieas. 3l lilulw drepl; b} extinderes can- clica lobulata, de

corulot hranlic de-a longnl =patijlor K . . . .
meribronbc anenlane, Lpitiorissle d|mens|un| dlferlte

aapeeralnl®,
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B. Cancerul central cu evolutie exobrongica - se cunosc

1.) cancerul bronhogen ramificat - are origine bronhica dar se
dezvolta in afara lumenului bronhic si se extinde retrograd in caile lim-
fatice. Radilogic umbra hilului este mare, din care se desprind opacitati
liniare orientate in sensul desenului vascular.

2.) cancerul masiv al hilului - opaciatea hilara de la care se
desprind ramificari peribronhovasculare.

3.) cancerul lobar, pneumonie canceroasa - opacitate intensa,
care se extinde , cuprinzand chiar un lob. De profil scizurile sunt bom-
bate. Daca extinderea se face pe cale aeriana cu invadarea alveolelor,
opacitatea este mai palida, neomogena. Leziunea se dezvolta pe o
bronhie mare in hil, de la care pornesc insaméntari la grupele gan-
glionare tributare. Ganglionii hilului si a mediastinului superior se
largesc. Radiologic, hilurile au contur policiclic.

4.) limfagita canceroasa - poate fi primara sau secundara,
datorita blocarii ganglionilor limfatici care determina staza limfatica.

5.) pleurezia canceroasa - este datorita metastazelor nodulare
pleurale.

Il. Cancerul bronhiilor mici - se traduc radiologic prin opacitati
intense, rotunde, de cca. 2 - 6 cm, situate in plin parenchim pulmonar
si in mantia pulmonara. Imaginea radiologica seamana cu un chist
hidatic, dar este mai mare, contur net si creste rapid. Ganglionii hilari si
mediastinali sunt mariti. in timpul evolutiei tumora creste si poate avea
contur poliglobat si prelungiri, uneori este escavat.

Cancerul varfului pulmonar, cand invadeaza pleura si distruge
coastele, formeaza sindromul Pancoast - Tobias.

CAVERNA CANCEROASA

Tulburarile ischemice din masa can-
ceroasa, fluidifica continutul si 1l elimina pe
cale bronhica. Caverna canceroasa are con-
tur anfractuos gi transparenta neomogena.

Caverna canceroasa
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SARCOMUL PULMONAR

Este intélnit rar, se dezvolta in plin parenchim sau in hil, sub
forma de imagine rotunda hilara, geometrica, creste mai repede decéat
cancerul solitar, apare la tineri si nu da metastaze la ganglionii limfatici
regionali.

CANCERUL SECUNDAR AL PLAMANULUI
METASTAZELE PULMONARE

Reprezinta 1- 5% din tumorile maligne
pulmonare. Metastazele canceroase pleaca
de la tumori primitive si ajung la plaman pe
doua cai limfatica sau sanguina. Metastazele
pulmonare apar 1in: cancerul se san,
prostata, tiroida, rect, seminom si hiperne-
from. Deosebim urmatoarele aspecte radio-
logice:

1. Granulia canceroasa cu noduli dise-
minati pe ambele arii pulmonare, acestia
sunt mai mari decit in granulia tuberculoasa,
inegali, repartizati neuniform.

2. Limfagita canceroaséa secundaré - ca
urmare a blocarii cu celula tumorala a ganglioniilor mediastinali, se pro-
duce refluxul retrograd al limfei. Imaginea seamana cu limfangita prim-
itiva.

3. Metastaze mediastinale - dau hipertrofii ganglionare si opaci-
fieri ale organelor mediastinale. Mediastinul este largit cu limbi de
flacara spre parenchim.

Toate trei formele se produc prin diseminare pe cale limfatica.
Metastazele produse pe cale sanguing dau opacitati nodulare , multi-
ple, fara topografia anumita, conturul este bine delimitat. Formele mixte
se datoresc insamantarilor pe cale limfatica sau sanguina.

Metastaze pulmonare

TUMORILE PLEURALE

Tumorile pleurale benigne - sunt circumscrise, net delimitate cu
baza la peretele costal.
Tumorile pleurale maligne - se pot asocia cu pleurezie masiva.
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Radiologic se constata prezenta de noduli
} tumorali, rotunzi sau ovalari de 2 - 3 cm,
ll ingrosare in platoga foitelor pleurale si
[l lichid Tn cavitatea pleurala. Tomografia si
radiografia cu raze dure, scot in evidenta
nodulii tumorali chiar cand sunt mascati de
mezoteliomul pleural.

Sarcomul pleural primitiv - invadeaza
difuz pleura sau are aspect de opacitate
4 omogena semisfericd cu baza la peretele

Mezoteliom pleural toracic gi convexitatea spre plaman sau ca

o tumora in cavitatea pleurala care umple
hemitoracele, fara a da pleurezie.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL MEDIASTINULUI

Mediastinul este situat intre cel doua regiuni pleuro - pulmonare,
este limitat in fata de stern si cartilaje costale, posterior de coloana si
inferior de diafragm, superior este deschiderea toracica.

Radiologic, mediastinul se Tmpoarte in: anterior si posterior - spa-
tiul celular a lui Henke. Tmpért,irea se face prin planul ipotetic frontal,
care trece prin fata anterioara a bifurcatiei traheii.

Mediastinul posterior, este transparent la razaele X si contine
pneumogastricul, nervii recurenti, esofagul, lantul simpatic.

Mediastinul anterior contine cordul, vasele mari, trahea, gan-
glionii traheo - bronhici, nervii frenici. Tot in mediastinul anterior se
gaseste spatiul clar retrosternal, unde se studiazé patologia timusului,
gusa retrosternala, chistele dermoide.

HIPERTROFIA DE TIMUS

Timusul este un organ limfoepitelial
cu sediul in partea superioara a mediastin-
ului anterior. /

Hipertrofia de timus se intalneste la §
sugari si prezinta urmatoarele semne radio-
logice: largirea opacitéti mediastinale in
etajul superior, prin bombarea unuia sau

ambilor lobi ai timusului, opaciatea este Hipertrofia de timus
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omogena, contur precis, care se modifica cu migcarile respiratorii.
Diagnosticul diferential se face cu adenopatia paratrahealéa bacilara,
modificari fiziologice a pediculului vascular in decubit.

Timomul - este tumora maligna, care largeste umbra mediastinu-
lui, este omogen si convex, situat retrosternal.

GUSA RETROSTERNALA

Este datorita maririi glandei tiroide.
Deosebim urmatoarele forme: 1. gusa cer-
vicald, 2. gusa plonjatd, 3. gusa retroster-
M nala si 4. gusa aberantd (din mugure tiro-
ldian izolat).

' Examenul radiologic evidentiaza
deformarea si largirea mediastinului superi-
or cu contururi bine precizate, situate la
diferite niveluri in functie de forma descrisa.
iIn gusa parenchimatoasa intensitatea este
omogena, iar in cea nodulara neomogena.

Gusa retrosternala

TUMORI MEDIASTINALE NEUROGENE

Au punctul de plecare la celulele lantului simpatic juxta verte-
brala. Se deosebesc: ganglioneurinomul sau schwannom si neurofi-
bromul. Radiologic, se constata o formatiune opaca sau rotunda mas-
cata in parte de mediastin, lipita de coloana cu convexitatea spre
plaman. Este omogena, contur net, uneori dublu contur. De profil se
proiecteaza pe coloana sau santul cos-
tovertebral. Neurinomul nu poate fi
despartit de coloana vertebrala, de care
este solitar, acesta prezinta largirea gaurii
de conjugare prin care trece radacina
nervului pe care s-a dezvoltat neurinomul,
uzura coastelor. Tumorile maligne au o dez- |4
voltare rapida. /

TUMORI DIZEMBRIOPLAZICE MALIGNE

Teratoamele - se datoresc unor vicii
de embriogeneza. Pot fi constituite din ele-
mente tisulare locale ale mediastinului cand
se numesc disembrioame homoplastice
(chist bronhogen, chist pleuropericardic),
iar cand sunt constituite din elemente tisu-
lare aberante sunt disembrioame hetero-
plastice.

Chistul bronhogen este o formatiune

opaca, ovoida de 6 - 8 cm, cu contur net si
tonalitate lichidiana, situat paramediastinal.

Chistul pleuropericardic - este ovoid,
situat la baza plamanului drept si Tsi modi-
fica aspectul cu respiratia.

1) Chist bronhogenic

2) Chist pleuropericardic

3) Chist dermoid cu incluziuni
dentare

4) Chist dermoid cu nivel orizontal

Tumora mediastinala
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Chistul dermoid - este o opacitate
rotunda in mediastinul anter superior, care contine formatiuni osoase
anormale, dintia si smocuri de par. Evolutia este lenta, tratamentul
chirurgical.

TUMORI MALIGNE MEDIASTINALE

- limfogranulomatoza  maligna
Hodgkin - este cu etiologie necunoscuta,
care produce modificari in tesutul reticulo -
histiocitar, hipertrofia ganglionilor limfatici si
a altor organe bogate in acest tesut.
Radiologic - hipertrofia ganglionilor traheo-
bronsici cu largirea umbrei mediastinae in
2/3 superioare, uneori conturul devine sters
cu prelungiri radiare. Se insoteste frecvent
cu pleurezie unilaterala, de opacitati pul- -
monare si leziuni osoase din vecinatate; Vg prelengic i

- limfoamele nehodkiniene - sunt mai pae
rare;

- limfosarcomul - apare la tineri, poate fi generalizat cand se mai
numeste si boala Kundrat. Forma mediastinald, pleaca de la ganglionii
limfatici sau de la timus;

nulnmigtoed ma-

virfurl e fla-
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- reticulosarcomul - este o opacitate
care largeste cele 2/3 superioare ale medi-
astinului cu contur policiclic ;

- limfomul giganto - celular (Brill
Symmers ) - este o forma atipica a limfosar-
comului, cu evolutie prelungita.

Diagnosticul diferential intre limfosar-
com si limfogranulomatoza: in limfom pre-
domina adenopatiile cervicale, fara adenopa-
tia axilara si inghinala si fara splenomegalie -

evolutia este rapida. Adenopatie mediastinald

MODIFICARI MEDIASTINALE IN LEUCEMIE

In leucemia limfatica existd hipertrofie a ganglionilor periferici
abdominali, speleno si hepatomegalie, precum si hipertrofia ganglioni-
lor mediastinali, care nu conflueaza.

MEDIASTINITA ACUTA

Procesele inflamatorii ale tesutului conjunctiv mediastinal pot fi
cauzate de perforatia esofagului si faringelui prin corpi straini, cancer
sau prin manevre chirurgicale.

Examenul radiologic evidentiaza largirea umbrei mediastinale,
deplasarea laterala a marginilor sale, contur sters si uneori, nivel
hidroaeric. Esofagul este deplasat anterior.

MEDIASTINITA CRONICA

Este rara si se datoreste unei adenopatii bacilare, sifilis, micoza,
silicozé, care determina scleroza tesutului mediastinal. Diagnosticul se
pune prin cavografie si examen baritat esofagian, mediastinografie,
tomografie computerizata.
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AFECTIUNILE PLEUREI

Procesele patologice ale pleurei pot sa determine - excese de
opacitate, prin ingrosarea foitelor pleurale sau acumularea de lichid
intre acestea, cresterea transparentei toracelui (pneumotorax) si imag-
ini mixte.

Opacifierea imaginii pleurale se observa in pleurezii cu lichid,
pleurite congestive inflamatorii, pleurita fibrinoasa, pahipleurita, cicatri-
ci pleurale.

PLEUREZIILE EXUDATIVE ALE MARII CAVITATI

Etiologic pot fi primitive sau secundare.

Pleureziile primitive sunt in 90% din cazuri de natura tubercu-
loasa. Ele sunt rare la copii, unde predomina cele de natura reuma-
tismala. Tn etiologia pleureziilor, mai exista reumatismul articular acut si
gripa. Pleurezia sero - fibrinoasa se localizeaza mai ales in marea ca-
vitate pleurala dreapta.

Pleureziile secundare apar in tuberculoza pulmonara evolutiva, la
cardiaci, afectiuni inflamatorii pulmonare acute, infarct, neoplasm
pulmonar etc.

Imaginea radiologica, apreciaza sediul, cantitatea, evolutia
lichidului si parenchimul pulmonar.

Formele radiologice sunt:

Pleurezii incipiente cu redu-
cerea transparentei pulmonare a
bazei hemitoracelui, pozitie mai
inalta si hipomobilitatea diafragmu-
lui de partea afectata, apoi lichidul
se colecteaza in sinusul costodi-
afragmatic posterior, evidentiat mai
bine in profil sau culcat cu partea
afectata in jos.

Pleurezia cu lichid in cantitate
Pleurezia marii |minim4 (200 cms) apare opacitate

cavitati o o "
’ bazala de fata, care estompeaza
netitatea curbei diafragmatice.
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Pleurezia cu lichid in cantitate mijlocie (1000-1500 cms), la baza
toracelui apare o opacitate omogena, intensa, triunghiulara, cu o latura
pe diafragm, una la peretele axilat si a treia spre transparenta pulmo-
nara cu concavitatea in sus gi induntru (curba Damoiseau). Plaméanul
este micsorat si Impins spre mediastin.

Cand pleurezia este masiva, lichidul inunda toata cavitatea pleu-
rala.

Pe langa semnele radiologice directe descrise, exista si semne
indirecte de pleurezie: initial, diafragmul este in pozitie inalta, prin
pareza musculaturii sale, ulterior datoritd apasarii lichidului acesta
coboara, peretele toracic este bombat, in mod obisnuit mediastinul si
cordul Tn pleurezia incipienta nu sunt deplasate, uneori insa, sunt
atrase spre leziune datorita colapsului pulmonar instituit.

Evolutia pleureziei se face spre vindecare in 2 -3 saptamani,
curba lui Damoiseau coboara. Daca se efectueaza punctie toracica de
evacuare, lichidul va avea nivel orizontal.

Diagnosticul diferential se face cu pneumonia, pleurezia para -
pheumonice, atelectazie si pahipleurita intinsa.

Complicatiile pleureziei :

- Ingrogarea pleurei si simfiza, poate fi apicala, ca o banda semi-
lunara la varf, cu prelungiri a portiunii sale inferioare. Alte localizari a
ingosarii pleurale sunt la peretele lateral toracic, sinusul costodiafrag-
matic si diafragm;

- pahipleurita - este o ingrosare pleurala peste 1,5 cm. Este mai
frecventa la baza, cand are aspect triunghiular. Deosebirea fata de o
colectie lichidiana se face prin pozitia Trendelenburg, cand lichidul
migreaza;

- fibrotoraxul - se produce in urma unor leziuni pulmonare TBC,
fibrocazeoase intinse, insotite de o ingrogare pleurala. Radiologic - se
prezintd ca o opacitate masiva, neomogena, a unui hemitorace cu
retractii accentuate ale formatiunilor din jur ;

- calcificarile pleurale - apar sub forma de noduli cu contur dintat
la baza pe linia posterioara axilara, uneori pot conflua ;

- hidrotoraxul - se datoreste unui transudat pleural, care apare in
insuficienta cardiaca, nefropatii, ciroza hepatica, tumori mediastinale
sau de ovar. Opacitatea bazala este mai frecventa in dreapta, dar, une-
ori este bilaterala.
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PLEUREZII PURULENTE ACUTE

y Survin dupa leziuni ale peretelui
toracic, afectiuni acute pulmonare, infectii
mediastinale sau abdominale sau dupa
tuberculoza.
Din punct de vedere radiologic -
empiemul pleural se prezinta ca o opacitate
intensa, bazala, care uneori se poate eva-

5Sim Him-

fizd  pleueald:  feg inusului oo cua, aparand plopneumotoraxul cu nivel
& — e osegul lo=diafragmalic {ai1 . .
apical; b — 5 adercnie pleu- hidroaeric .
i Tangl rale la nivelul
pretelnd pd- diafragmuloi by ~
lar DUFULIET.  (dintitar by i PLEUREZIILE INCHISTATE
furt de corl™).

Pleureziile inchistate pot fi primitive
sau secundare, ele sunt de obicei purulente si se localizeaza la:
scizurile interlobare, mediastin, diafragm, axilara, submamara gi apical.
Cand sunt localizate de-a lungul
scizurii interlobare, au aspect fusiform
pe profil, iar de fata se proiecteaza la
nivelul hilului.

PLEUREZIILE MEDIASTINALE

Spatiul pleural mediastinal este

Pleurezie interlobara la nivelul micii scizuri: |.. o - oo . . .
impartit de hil in etajele suprahilare gi

umbrire fuziforma si rotunda; a: fata; b: profil.

subhilare.
Localizarile pleureziilor mediastinale pot fi:
Pleureziile mediastinale inferioare - sub forma
triunghiulara, situate in regiunea infrahilara si se
deplaseaza odata cu peretele toracic.
Pleureziile mediastinale superioare sunt situa-
te juxtamediastinal. Localizarea in toata cavitatea
pleurala realizeaza o opacitate in banda juxta verte-

brala 1) Pleurezie mediastinala
) .. . . . . |superioara
Pleureziile diafragmatice se traduc radiologic|2) Pleurezie axilara inalts
: _ R R = R 3) Pleurezie diafragmatica
printr-o opacitate semilunara cu concavitatea spref;) o, ezie axiara joasa

diafragm, mai greu de recunoscut la baza dreapta. |[submamara
ry . < . 5) PI i ta
In marea cavitate pleurald se pot realizals) moueds: mediastinala

inchistari axilare, submamare si apicale. joasa
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PLEUREZIILE USCATE, FIBRINOASE SAU PLEURITELE

in unele situatii, inflamatia pleurei produce numai depozite de fi-
brina cu ingrosarea pleurei gi simfiza lor. Poate fi intalnita in afectiuni
catarale ale cailor respiratorii superioare si se localizeaza de obicei la
virfului pulmonului, scizuri, pleura mediastinala si sinusul costodia-
fragmatic.

1. Pleurita - din punct de vedere radiologic, uneori se evidentiaza,
alterori apare un voal discret, care pe radiografiile de profil se evi-
dentiaza regiunea afectata.

2. Corticopleurita - este o ingrosare pleurala, asociata cu leziuni
ale plamanului, cand pe langa opacitati cu caracter pleural sunt si lezi-
uni nodulare sau trabeculare in parenchim.

3. Ingrosérile pleurale scinzurale - sunt expresia a unor procese
inflamatorii active sau sechele pahipleurale, care sunt evidentaite radi-
ologic in functie de felul in care privim scinzura.

EXCESE DE TRANSPARENTA IN PATOLOGIA PLEUREI

Pneumotoraxul - reprezinta o cantitate de aer intre foitele pleu-
rale si se traduc radiologic printr-o transparenta cres-
cuta. Dupa modul de patrundere a aerului in cavi-
tatea pleurala deosebim pneumotoraxul artificial si

Radiologic se prezinta ca o transparenta
. sporita, fara desen pulmonar, iar plamanul calobat in
Hidropneumotorax | Nil, €ste net delimitat cu cu desen vascular mai redus.
Pneumotoraxul partial are loacalizari diferite gi

poate dizloca lobii spre mediastin sau peretele axilar.

Evolutia pneumotoraxului : aerul se rezoarbe spontan, sau poate
fi scos prin procedee terapeutice.

Hidropneumotoraxul se realizeaza prin asocierea prezentei aeru-
lui si lichidului in cavitatea pleurala. Nivelul lichidian oscileaza cu
inclinarea bolnavului.

In trecut pneumotoraxul extrapleural, era practicat in cazuri de
tuberculoza pulmonara apicala.
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CAPITOLUL X

DIAFRAGMUL PATOLOGIC

in cazuri patologice cum sunt inflamatiile pulmonare sau abdom-
inale, diafragmul prezintd semne de pareza, este in pozitie inalta,
hipomobil si realizeaza miscarea paradoxala (urca in inspir).

Relaxare diafragmatica

Uneori diafragmul are pozitie joaséa in astm bronhial, emfizem.

Eventratia diafragmaticéa - este un sindrom cu pozitie inalta a unui
diafragm subtiat. Poate fi congenitald sau castigatd, mai frecventa la
barbati si in stinga. In inspir, diafragmul alterat urci paradoxal.
Eventratia poate fi partiala sau tranzitorie.

Tntalnim eventratii de naturd chirurgicala, sectionarea frenicului,
de natura medicala, cancere, procese inflamatorii.

In hernia diafragmaticd o mare parte a stomacului poate trece in
torace prin hiatul esofagian sau prin punctele slabe ale diafragmului re-
trosternal, median si paravertebral, realizdnd imagini hidroaerice.
Examenul baritat clarifica diagnosticul.

Abcesul subfernic - se manifesta radiologic prin imobilitatea
diafragmului si nivel hidroaeric.

Sindromul Chilaiditi, datorat interpozitiei colonului transvers intre
ficat si diafragm realizeaza imaginea hidroaerica.

Rupturile diafragmului se asociaza patrunderea stomacului si
intestinului In cutia toracica.
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TRAUMATISMELE TORACELUL.

Pot fi penetrante si nepenetrante.

Radiologic evidentiem: fracturi costale ale sternului gi deplaséari
paradoxale ale voletului toracic (coaste fracturate in doua puncte).
Radiologic, mai apare emfizemul subcutanat, mediastinal si pneumo-
torax asociat cu hemoragia intrapleurala.

Traumatismele toracelui pot provoca rupturi pulmonare, pro-
ducand opacitati neomogene a zonei afectate, uneori se realizeaza
hematom inchistat, care persista. Corpii straini care au provocat trau-
matisme ale toacelui pot fi evidentiati. Traumatismele penetrante pot
determina contuzii sau rupturi ale aortei, cordului si venelor mari.

TORACELE OPERAT

Se evidentiaza prin radiografii, uneori cu
aparate mobile de mare randament:

1. Imagini imediat dup& operatie - se cerce-
teaza reexpansiunea pulmonului si a mediasti-
nului, prezenta de aer sau lichid in cavitatea to-
racica. Dupa rezectie segmentara se aduna lichid
in cavitatea respectiva, apoi dispare.

Dupa interventiile pe cord, cand sunt des-
chise ambele cavitati pleurale, se urmareste con-

Toracoplastie

figuratia cordului. Dupa plastii de esofag cu intestin sau stomac in
mediastin pot apare imagini hidroaerice.

2. Modificari toracice tardive - dupa toracotomie aspectul
toracelui revine rapid, uneori raman sechele pe marginea inferioara a
coastei a V-a cu ingrosarea periostului. Uneori se evidentiaza sarme
metalice, utilizate pentru sutura extremitatilor brongice, a grefei Michel.

Toracoplastia este o rezectie subperiostica a arcului posterior a
coastelor 11l si XI.
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CAPITOLUL XI

EXAMENUL RADIOLOGIC AL CORDULUI $I VASELOR MARI

Aceasta examinare da relatii asupra formei, dimensiunii i pozitiei
acestora in torace.

Diagnosticul radiologic impreuna cu celelalte investigatii paracli-
nice si simptomatologia clinica contribuie la diagnosticarea si urmarirea
evolutiei bolilor valvulare, miocardice, pericardice gi afectiunilor aortei.
Examenul radiologic - contribuie gi la diagnosticul afectiunilor congeni-
tale ale cordului si vaselor.

Metode de examinare - studiul cordului si vaselor mari se
efectueaza cu radioscopia, radiografia, cateterismul cardiac, angiocar-
diografia, aortografia, coronografia, ecografia cu ultrasunete si Doppler
scintigrafia, rezonanta magnetica nucleara.

ASPECTUL RADIOLOGIC NORMAL AL CORDULUI S$I VASELOR
DE BAZA LA ADULTI

Cordul este asezat in torace, oblic de sus in jos, de la dreapta la
stinga si dinapoi - Thainte. Se sprijina pe diafragm prin ventricului drept.
Ventriculul stang este situat posterior si constituie marginea stanga a
inimii, iar varful sau este partea cea mai decliva a cordului. Atriul drept
constituie marginea dreapta a cordului.

Pediculul vascular este constituit din vena cava superioara, aorta
ascendenta si carja, aorta descendenta si trunchiul arterei pulmonare.

Radiologic - umbra pediculului vascular continua opacitatea cor-
dului.

Imaginea cardio - vasculara - are forma triunghiulara cu baza pe
diafragm si varful pierdut inferior. Pe laturi prezinta doua arcuri pe
dreapta si trei pe stanga.

Intre arcuri exista puncte care se inseamna cu D in partea dreap-
ta si punct S pe partea stdnga. Aceste puncte se situeaza la
intretaierea arcurilor.

Conturul cordului prezinta: in dreapta doud arcuri principale:
arcul inferior drept, format de conturul lateral al atriului drept si se
intinde intre punctul D sau locul de intrare a cavei superioare in atriul
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drept si punctul D1 sau locul de intrare a cavei inferioare in ventriculul
drept. El se gaseste in varful sinusului costodiafragmatic drept. Punctul
D se gaseste in depresiunea dintre arcul drept si pediculul vascuar.

Arcul superior drept - se intinde intre punctul D si punctul A, el
fiind usor bombat.

Punctul A - se gaseste la intersectia arcului vascular superior
drept aortic cu coloana toracala.

Punctul C - este locul de intretaiere intre conturul vascular drept
si clavicula.

Toate aceste puncte D - D4 - C si A prim, in situatie normala sunt

pe aceeasi linie verticala paravertebrala.

Arcul inferior drept, care este determinat
de auriculul drept bombeaza spre dreapta, mai
mult decat cel superior determinat de aorta. intre
A si A", conturul superior al pediculului vascular
este determinat de aorta, insa este neprecis la
varstnici. Acest contur superior al aortei se vede
mai bine la tineri.

Conturul stang este format din trei arcuri -

butonul aortic, arcul mijlociu si arcul inferior
— driedlagrami Sténg

e punctele de peper; Woe

m Joniohi) o Satdentt Butonul reprezinta genunchiul posterior al
carjei aortice.

Arcul mijlociu stang- reprezinta conturul lateral al trunchiul arterei
pulmonare. In partea inferioara se gdseste punctul S’. Este continuat
in sus inspre stanga de butonul aortic, iar inferior de proeminenta arcu-
lui ventricular stang.

Arcul mijlociu stdng- reprezinta o depresiune, numita si golful cor-
dului, cu adancime diferita.

Punctul S se gaseste la intretaierea arcului mijlociu cu cel inferi-
or stang.

Atriul stang, situat posterior nu ia parte la conturul stdng al cordului.

Arcul inferior stdng incepe la punctul S si se intinde pana la S1in
varful cordului. Este constituit din conturul lateral al ventriculului stang.

Varful inimii este constituit din varful geometric al ovoidului car-
diac.

Conturul inferior al umbrei cordului se confunda cu a ficatului si
uneste punctele S1 si D1.
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DIAMETRELE $1 DIMENSIUNILE CORDULUI

Principalele diametre ale cordului sunt:

Diametrul longitudinal intre D si S1 - ma-
soara 13 cm.

Diametrul orizontal sau transversal - DI, este
cu un cm mai mare decat cel orizontal care
masoara 12 cm.

N Diametrul bazal corespunde bazei inimii,
™ intre punctele D1 si S1 are 10 cm.

Masurarea diametrului transversal al cordu-
lui se efectueaza masurand distanta dintre punctul
cel mai indepartat al arcurilor inferioare drept si stang si mijlocul opa-
citatii cordului si apoi insumarea celor doua distante.

Mai sunt gi diametre partiale, cum ar fi: coarda arcului inferior
stang intre S si S1 (masoara 7,5 cm),

Diametrul ventricular drept, se masoara intre D si S1 si reprezin-
ta conturul diafragmatic a umbrei cordului.

Miscarile cordului si pulsatiile de la baza se studiaza radioscopic
sau prin chimograma. Ventriculul stang prezinta pulsatii sistolice scurte,
repezi, active.

Pe linia mediana, pulsatiile arcului aortic sunt inverse si constau
in expansiunea sistolica brusca si retractia diastolica lenta.

Pulsatiile atriale ale arcului inferior drept constau in miscari
inverse fata de a ventriculului stang.

— Diamelrede eorduing.

POZITIILE DE EXAMINARE A CORDULUI

Pozitia de examinare a cordului si a vaselor de la baza, precum
si a cavitétilor mai accesibile. Bolnavul va fi agezat cu fata, spatele sau
pozitii oblice fata de ecran. Pozitile de examinare directd sunt doua:
bolnavul fiind agezat cu fata spre examinator postero - anterior - cu
spatele la ecran antero - posterior.

Principalele pozitii oblice complementare intre ele sunt: oblica
anterior dreapta - bolnavul cu fata la ecran sta cu umarul drept inainte,
pozitia oblicd anterior stanga, cu fata spre cel care examineaza si
umarul stang la ecran. Pozitiile oblice posterioare se deosebesc fata de
primele pentru ca sunt inversate, mai este pozitia laterala.

Pozitia cordului in torace variaza cu tipul constitutional. La adult
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sunt trei tipuri principale :

- cordul oblic la toracele normostetic - inghiul de inclinare al cor-
dului este de 45° ;

- cordul vertical este obignuit la persoanele longevive, cu pozitia
aproape mediana, cordul in picatura sau suspendat. Are conturul infe-
rior pe diafragm ;

- cordul orizontal - se intalneste la hiperstenici cu torace larg si
scurt, axul longitudinal este inclinat cu unghi de inclinatie mic.

Cordul la copilul mic se apropie de cordul orizontal. Pediculul
vascular este mai larg, butonul aortic sters pana la 4 ani. La copil, cor-
dul are configuratie mitrala, deoarece in primii ani cordul drept si artera
pulmonara sunt mai mari. intre 2 si 6 ani configuratia se apropie de a
adultului.

SEMIOLOGIA PATOLOGICA ELEMENTARA
CARDIOVASCULARA

i Examenul clinic si electrocardiografic vin sa
completeze datele radiologice.
\ Modificarile patologice radiologice se refera la
11 sediu gi pozitie, dimensiuni, forma si pulsatii. Mo-
. dificarea sediului si pozitiei se produc la afectiunile
/”\\\ toracale care imping sau trag mediastinul. in cifosco-
sopy 110z&, pozitie normala a diafragmului, modificari de
\\\”j pozitie si forma in raport cu starea masei musculare
| | miocardice.
1 Procesele patologice se impart in: afectiuni car-
diace hemodinamice sau valvulare, afectiuni mio-
/’ | cardice si afectiuni pericardice.
-/ Fiecare cavitate are o cale de intrare, camera
de acumulare si o cale de iegire, camera de expulsie.
Calea de intrare a ventricolului drept este situata ori-
zontal iar cale de iesire este situata aproape vertical.
Dilatarea ventricolului drept se face in sens
transversal, cand este pe seama caii de intrare. Cand
dilatarea este pe seama alungirii caii de iesire, se
face in sens vertical si duce la configuratia mitrala,

Schema circulatiei |Prin bombarea arcului mijlociu al pulmonarei.
pulmonare normale Calea de intrare a ventricolului stang pleaca de
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la orificiul mitral i are directie oblica in jos si inainte spre varful cordu-
lui. Alungirea caii de intrare nu produce modificari pe imaginea de fata.

Calea de iesire a ventricolului stédng, pleaca de la varful cordului
spre orificiul aortic, iar alungirea determina bombarea lui spre stanga.

Dilatatia de rezistenta este la inceput omogena, marirea cavitatii
incepe la sfarsitul caii de iesire si se face in sens longitudinal.

Dilatatia miogend, se face cand fibra musculara este insuficienta,
iar cresterea cavitatii se face in sens transversal.

Dilatatia de umplere se face cand miocardul se adapteaza unei
munci care consta in expulzarea in cursul unei sistole a unei cantitati
mari de sange.

Dilatatia si hipertrofia de umplere se produc initial in vecinatatea
orificiului prin care patrunde in cavitatea ventriculara masa suplimenta-
ra de sange.

Dilatatia de umplere poate fi : tonogenéa, cand se maresc diame-
trele longitudinale si transversale si miogend, cu marire transversala.

Imaginea radiografica de fata - evidentiaza contururile miocardu-
lui cu cele doua arcuri superior si inferior in dreapta si cele doua arcuri
convexe - butonul aortic si arcul inferior stang si cel concav, cu golful
cardiac intre ele. Pentru ca sa evidentiem cavitatile cordului se
foloseste incidenta oblica anterioara stanga sau profilul stang. Tot in
OAS se evidentiaza atriul stang.

BOLILE CORDULUI PRIN LEZIUNILE VALVULELOR MITRALE

STENOZA MITRALA

Stenoza mitrald sau boala lui Durozier - este o afectiune de
natura endocarditica si se instaleaza la céativa ani dupa puseul infectios
reumatismal din copilarie.

Diagnosticul radiologic se realizeaza dupa instalarea leziunilor
anatomice.

Anatomopatologic se realizeaza ingustarea orificiului mitral
datorita valvulelor simfizate si sclerozate.

Fiziologic, atriul stang intalneste o rezistenta crescuta la nivelul
orificiului i nu poate goli complet continutul in ventriculul stang. Deci,
se produce o crestere a gradientului de presiune diastolica n atriul
stang. Cantitatea de sange restant in auriculul stdng creste progresiv.
Presiunea sporita din atriul stang in fata primului baraj, stenoza valvulei
mitrale da o staza retrograda. Hipertensiunea in venele pulmonare, cu
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declansarea vasoconstrictiei arteriolelor din plaman realizeaza cel de-
al doilea baraj si dilatatia de rezistenta a ventriculului drept. Astfel, in
stenoza mitrala se produce maérirea auriculului stadng si micsorarea ven-
triculului stang si modificari compensatorii ale ventriculului drept si a
hilurilor, Tn care presiunea din arterele pulmonare sporeste. La longilini
si persoanele cu cordul mic nu apar modificari cardiologice. Cordul va
avea configuratie mitrala, golful inimii este umplut de artera pulmonara
care bombeaza, micsorarea ventriculului stadng, stergerea butonului
aortic gi eventual aparitia conturului atriului stdng marit pe marginea
dreapta, deci dublu contur.

Examenul bolnavului in pozitii oblice gi din profil, constata dez-
voltarea treptata a atriului stdng spre mediastinul posterior. Opacifiind
esofagul cu bariu, la examenul de fata se observa devierea traiectului
acestuia in dreptul atriului stdng, pe care 1l inconjoara de obicei pe
dreapta, iar din profil se observa bombarea esofagului si deplasarea
spre coloana. Fenomenul se intampla la inaltimea bifurcatiei traheei.

Auriculul stang dilatat mai forteaza bifurcarea traheei gi impinge
cranial traheea si bronhia stanga.

in stenoza mitrald, auriculul stang nu poate impinge intreaga
cantitate de sange, la care se adauga si sangele venit din venele pul-
monare si produce o presiune in acestea in care apar fenomene de
staza. Acest fenomen este mai evident in hiluri si in lobul superior,
unde dilatarea venelor realizeaza cordoanele Sylla.

Hipertrofia ventriculului drept compenseaza un timp staza hilara.
Cand ventriculul drept este compensat, creste cantitatea de sénge in
hiluri gi in circulatia pulmonara. Se produce un transudat interstitial,
realizadnd aspectul de hiluri de staza, plaman de staza si chiar edem
pulmonar. Cand apare insuficienta ventriculului drept, staza in hiluri dis-
pare si se produce staza in teritoriul venelor, cu largirea pediculului
vascular si hepatomegalie. Hilurile de staza sunt din punct de vedere
radiologic opacitati intinse, largi, difuze, care se intind de la mediastin
spre atriile pulmonare. Uneori, in imaginea hilului se evidentiaza si
carja arterei pulmonare, cu migcari pulsatile.

In pldmanul de stazd se constatd scaderea transparentei pul-
monare, ingrosarea sau accentuarea desenului vascular la nivelul
retelei secundare, opacitati nodulare, dispersia edemului pulmonar
cronic, care se poate organiza in hemosideroza. In plamanul cardiac
poate apare hidrotorax.

In stenoza mitrala se produce si stazd limfaticd cu accentuarea
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septurilor perilobare, aparitia liniilor Kerley B.

Hilurile arteriale se intalnesc in hipertensiunea pulmonara si se
caracterizeaza prin dilatarea si bombarea arterelor pulmonare si a
ramurilor lor in hiluri. Hilul va
avea contur net, este indepar-
tat de umbra cordului si are
miscari pulsatile. Cand pre-
siunea in venele pulmonare
creste se produce redis-
tribuirea sangelui din teritoriile

bazale si apar fenomene de
1 e art o S i tomrte e i stazd Tn lobul superior, cu
aparitia liniilor lui Sylla.
Hiluri arteriale se gasesc in bronsite cronice, scleroze pulmonare
parenchimatoase cu emfizem. Acestea produc un obstacol in calea cir-
culatiei pulmonare care se soldeaza cu hipertensiune pulmonara.
Ventricolul drept se dialata si sufera o hipertrofie si bombarea arcului
mijlociu stang.

In stenoza mitrald, hipertensiunea in arterele pulmonare este
initial urmarea unui fenomen reflex, apoi devine organica prin scleroza
arteriala si interstitiara.

INSUFICIENTA MITRALA

Insuficienta  mitrald -
valvulele mitrale nu inchid com-
plet orificiul mitral si in timpul
sistolei ventriculare stangi o
parte din sange in loc sa treaca
din ventricul in aorta, refuleaza
in atriul stang si produce regur-
gitatie sistolica. In fiecare sis-
tola atriala intra in ventriculul
stdng o cantitate mai mare de

: sange, cu aparitia unei dilatatii
| Boala mitrala | de umplere a acestuia.
Valvulele aortice se des-
chid cu intarziere si se inchid precoce, deoarece presiunea din ven-
tricul este scazuta prin fuga unei cantititi de sange spre atriul stang. in

ventriculul stdng raméne o oarecare cantitate de sénge. Ventriculul
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stdng incarcat cu un exces de sange, desfasoara o supraincarcare
diastolica, cu dilatatie de umplere, ulterior hipertrofie si fenomene com-
pensatoare.

Pe langa activitatea compensatoare sporita a ventriculului stang
exista si o marire a auriculului, cu staza in hiluri, in mica circulatie si
dilatatie ulterioara a ventriculului de rezistenta.

Insuficienta mitrala poate fi organicé sau functionala.

Insuficienta mitrala organica este datorita unor leziuni valvulare,
consecutive procesului de endocardita reumatismala.

Modificarile radiologice tipice sunt hipertrofia ventriculului stang,
cu alungirea arcului inferior stang, ventriculul stang fiind rotunjit si
impins in afara. Atriul stang este marit in 50% din cazuri cu dezvoltare
predominant posterioara, catre esofag si trahee si mai putin spre
dreapta, producand dublu contur concentric.

Examenul baritat esofagian evidentiaza deplasarea si dilatatia
cavitatilor stangi.

Studiul expansiunii atriului stang - la mitrali permite diagnosticul
diferential intre stadiul sistolic, organic sau functional. In ultimul caz,
esofagul nu se deplaseaza in cursul sistolei, ulterior, apare gi o dilatatie
de rezistenta a ventricolului drept, cu dilatatia trunchiului arterei pul-
monare, arcul mijlociu proeminent si a hilului, imagine denumita "dan-
sul hilurilor". Desenul pulmonar este accentuat, cand se produce
plamanul de staza.

in insuficienta mitrald, dilatarea ventriculului drept produce
cresterea umbrei cordului spre dreapta cu marirea arcului inferior.
Ventriculul stang este marit si nu permite dilatarea spre stanga. Toate
acestea determina aspectul triunghiular al cordului.

In decompensarea ventriculului drept, staza va apare in auriculul
drept si pe teritoriul cavei cu instalarea unei insuficiente tricupside .

Pe ortodiagrama din insuficientad mitrala este marit diametrul lon-
gitudinal DS, iar cand devin insuficiente cavitatile drepte, suprafata cor-
dului sporeste - cordul bovin.

Insuficienta mitrala functionala - se intalneste in hipertensiunea
arteriala, leziuni renale, miocardita, aortitd, mitralizarea cordului aortic
- cand apar aceleasi semne radiologice ca si in insuficienta endo-
carditica, dar imaginea se deosebeste prin aceea ca pe langa ven-

triculul stang, marit, restul cavitatilor nu sunt marite prea mult. _
Insuficienta cardiaca functionala se explica prin apasarea exerci-

tatd de cantitate mare de sange din ventriculul stang dilatat, asupra
pilierilor si inelului orificial, care este largit si devine insuficient.
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BOALA MITRALA

Boala mitrala - de obicei leziunile valvulelor mitrale in insuficienta
si stenoza mitrala, se intalnesc asociat. Valvulele mitrale isi pierd
supletea pe langa ca nu se deschid suficient in sistola atriala, nu se
inchid suficient nici in sistola ventriculara.

Deci atriul stdng se mareste din cauza stenozei, ventriculul stang
din cauza insuficientei.

Boala mitrala se manifesta prin semne de stenoza si insuficienta.
Cordul prezinta o configuratie mitrald cu bombarea arcului mijlociu
stang, cresterea in dimensiuni a arcului inferior stdng. Punctul S este
mai coborat, diametrul transvers al cordului, marit.

In caz de staz4 in circulatia pulmonard, ventriculul drept si hilurile
au aspect de hili de staza.

AFECTIUNILE VALVULEI AORTICE

Insuficienta aortica poate fi datorata unui proces de endocardita,
insuficientd valvulara de tip Corrigan sau a unui proces de arterita in

Insuficienta aorticd de tip Hodcson -
valvele sigmoide nu se apropie suficient pentru
ca sa inchida complet orificiul si determina rein-
toarcerea sangelui din aorta in ventriculul stang,
dupa terminarea sistolei. In diastold, in ven-
triculul stang, creste cantitatea de sange, si se
produce dilatatia de umplere gi hipertrofia ven-
triculului stang la inceput la calea de iesire, apoi
la cea de intrare.

Aspectul radiologic initial este normal,
sau apare o alungire al arcului inferior stang,

Insuficienta aortica Hodcson

varful cordului este rotunjit si coboara, fiind infundat in diafragm.

Cand dilatatia afecteaza si calea de intrare se largesc cavitatile
in sens transversal, arcul ventricular sting se rotunjeste si impinge spre
dreapta cordul drept. In faza de dilatatie tonogena si hipertofie, pulsati-
ile ventriculului stdng sunt ample. Pediculul vascular poate fi normal, de
obicei este largit prin dilatarea si alungirea aortei. Arcul superior drept
este convex fiind constituit din portiunea ascendenta a aortei, dilatata
dinamic gi deviata marginal. Butonul aortic este inalt cu pulsatii ample.
Hilurile prezinta pulsatii ample: ,dansul arterial”.

Cand insuficienta aortica este de natura arteriala nu exista pulsa-
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tile vii ale aortei din cauza fenomenelor de sleroza si ateromatoza.
Atriul stang, hilurile si ventriculul drept pot fi normale.

Decompensarea ventriculului stang in insuficienta aortica

Cand se produce dilatatie miogena, ventriculul stdng se dezvolta
transversal mai mult. Radiologic se constatd marirea spre stadnga a
umbrei cardiace, arcul inferior stdng ajunge pana la linia axilara a
toracelui. Cordul are configuratie aortica, apar semne de staza retro-
grada. Auriculul stdng se mareste, ventriculul drept se dilata, apare
staza hilara si pulmonara. Se produce mitralizarea cordului, semn de
decompensare prin astuparea golfului. Apare astfel cunoscuta configu-
ratie mitroaorticad. Cand se produce si decompensarea ventricului
drept dispare staza pulmonara. Cordul se dilata si se produce staza
marii circulatii.

STENOZA AORTICA

Poate fi de natura endocarditica sau arteriala. Valvulele sigmoide
nu se deschid suficient, intreaga cantitate de sénge din ventriculul
stdng nu ajunge in marea circulatie. Se produce hipertensiune sistolica
a ventriculului stang si dilatatia de rezistentd a acestuia cu afectarea
initiala a cai de iegire.

Imaginea radiologicé a cordului este initial normala, ulterior apar
aceleagi modificari ca in insuficienta aortica.

Stenoza aortica se deosebeste de insuficienta aortica, pentru ca
butonul aortic nu este predominant in stenoza, iar pulsatiile aortice sunt
strese.

INSUFICIENTA CARDIACA STANGA
Insuficienta cardiacéa stangé are drept cauze insuficienta mitrala,
insuficienta si stenoza aortica, coartatia de aorta, hipertensiunea arte-
riala si aterosleroza.

INSUFICIENTA CARDIACA DREAPTA
Insuficienta cardiacé dreapta se produce datorita hipertensiunii
primare in circulatia pulmonara, in bronhopneumatia cronica obstruc-
tiva, emfizem, astm bronsic, fibroze pulmonare, obezitate, afectiuni ale
arterei pulmonare, embolii, tromboza. Este secundara insuficientei car-
diace stangi.
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INSUFICIENTA CARDIACA GLOBALA
Insuficienta cardiacé globala este stadiul final al insuficientei car-
diace partiale.

AFECTIUNILE MIOCARDULUI

Capacitatea de activitate a miocardului
poate fi fi modficatda datorita alterarii fibrelor
musculare, deci datorita miocarditei.

Cauzele sunt infectioase: in reumatism, in
difterie, scarlatina, viroza; toxice: alcoolism;

il metabolice: anemii, boli endocrine; dege-

nerative: scleroza coronarelor.
Pericardita . T o

Fibra musculara slabita nu evacueaza tot
(o sangele din cavitate,
mareste sangele re-
zidual cu dilatatia to-
nogena a fibrei mus-
culare. Ulterior cavi-
tatea se mareste si
apare dilatatia mio-
gena cu reducerea
contractilor.

Radiologic, se
constata marirea
globala a cordului, care are caracter miopatic cu dilatatie in sens trans-
versal.

Pericardita tuberculoasa

Pericardita forma de carafa

AFECTIUNILE PERICARDULUI
in insuficientele cardiace decompensate, poate exista depunere
de lichid in pericard. Scaderea diametrului cordului dupa tratament,
poate fi datorita disparitiei acestui lichid.
Examenul ecografic da relatii precise in aceste situatii.

DIVERTICULUL PERICARDIC CONGENITAL
Diverticulul pericardic congenital este rar si poate apare in peri-
cardite exudative sau inchistate.
Semnul lui lansson se traduce prin plasticitatea lui respiratorie.
Pneumopericardul i hidropneumopericardul apar dupa punctie
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terapeutica, dupa traumatism sau fistule bronsice.
Imaginea radiologicé hidroaerica este caracteristica.

SIMFIZA PERICARDICA

Simfiza pericardica este consecutiva pericarditei fibroase sau
exudative gi se produce intre foitele pericardice, fenomen numit ,,con-
cretio cordis" sau intre pericard si pleura mediastinala ,acretio cordis".
In simfiza pericardica cordul are dimensiuni normale, dar forma modifi-
cata, contur colturos, festonat sau cu prelungiri triunghiulare, uneori
neprecise datorita tractiunii i pahipleuritei din jur.

De profil cordul pare fixat la fata posterioara a sternului, care este
atras spre cord, iar in inspir peretele toracic este tras catre placardul
simfizal - semnul lui Wenchebach. Miscarile pasive sunt atenuate.

PERICARDITA CONSTRICTIVA INTERNA

Este o simfiza intrapericardica, pericardul in-
grosat adera la cord si se incrusteaza cu saruri cal-
care, ,pericardita calcara”.

Calcificarile pericardului sunt mai frecvente in
pericardita tuberculoasa; pot sa fie sub forma de
grunji calcare, placi izolate, benzi de-a lungul santului
ventricular sau coronarian. Atunci cand calcificarile

e ificiri sunt difuze, imaginea mai sugestiva apare in profil.
AFECTIUNILE CONGENITALE ALE CORDULUI Sl VASELOR MARI

Ele sunt intalnite rar, dar diagnosticul radiologic este important.
Pot fi clasificate:

1. anomalii fard scurtcircuit arterio - venos sau cardiopatii
necianogene si anomalii cu scurtcircuit de la stdnga la dreapta - sunt
arterio - venoase

2. anomalii cu scurtcircuit de la dreapta la stanga sunt veno-arte-
riale, care dau cardiopatiile cianogene.

Cele mai frecvente malformatii cardiace sunt: defectul de sept
interventricular - boala lui Roger; stenoza arterei pulmonare; persis-
tenta canalului arterial a lui Botall - stenoza istmului aortic. Aceste mal-
formatii se gasesc de obicei asociate sub forma de tetralogia lui Fallot
sau complexul lui Eisennmenger.

Cateterismul cardiac si angiografia sunt metodele care ne ajuta
la studiul detaliat al acestora.
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ANOMALII FARA SUNT ARTERIO-VENOS-CARDIOPATIILE
NECIANOGENE

STENOZA ARTEREI PULMONARE
Stenoza arterei pulmonare - stenoza arterei
poate fi la nivelul ostiumului pulmonarei, a conului
sau trunchiului arterei pulmonare.
Radiologic - dilatarea si hipertrofia ventriculului
drept. Umbra cordului se intinde spre dreapta, arcul

St . mijlociu stdng se accentueaza gsi ocupa golful inimii.
enoza arterei . . - .
pulmonare Vasele hilului sunt largi, dar nu asa de largi ca

si in staza. Desenul pulmonar este sarac, ventriculul
stang nu este hipertrofiat.

STENOZA ISTMULUI AORTIC

Stenoza istmului aortic sau coarctatia aortei - se produce intre
emergenta arterei subclaviculare stangi si implantarea canalului arteri-
al. Ea poate fi si postductala, cum este tipul adult. Din cauza coarctatiei
aortice se creaza un dezechilibru intre circulatia partii superioare si
inferioare a corpului cu hipertensiune la membrele superioare si craniu
si hipotensiune la membrele inferioare. Radiologic - inima are configu-
ratie aortica : ventriculul stang marit in faza stenozei, pediculul vascu-
lar largit. In OAD aorta ascendenta este dilatata si alungitd, butonul
aortic este sters, pediculul vascular pare ca se continua cu artera sub-
claviculara stanga. dilatata si largita. Pe conturul stdng al arcului aortic
se observa o ancose corespunzatoare stenozei aortice. Aorta prezinta
o biloculare in ceas de nisip. Portiunea distala din aorta prezinta
dilatatie poststenotica, cu pulsatii sterse subcostale de-a lungul santu-
lui subcostal sau semnul lui Bickel Rossler - conturul interior al primelor

arcuri costale este ondulat.

ANOMALIA EBSTEIN
Anomalia Ebstein - rezultd din implantarea
vicioasa a valvulelor tricuspide pe peretii ventriculului
drept. Radiologic - se observa marirea umbrei car-
diace si pediculul vascular scurt, aorta si pulmonara

mici, hiluri si desen pulmonar sarac, pulmon cu trans-
Anomalia Ebstein  [parenta crescuta.
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ANOMALIlI CU SUNT ARTERIO - VENOS

DEFECTUL DE SEPT VENTRICULAR -
BOALA LUI ROGER

1. Defectul de sept ventricular - boala lui
Roger. Consta in prezenta unui orificiu septal
. cu dimensiuni variabile. Cand orificiul septal
o, eteetal de vt i este mare, apare un sunt stanga - dreapta.
Cordul ia aspect globulos, arcul mijlociu stang
poate deveni proeminent, hilul i ramificatiile lui cresc si devin pulsatile.

PERSISTENTA GAURII BOTALL

2. Persistenta gaurii Botall -
acest defect favorizeaza comuni-
carea interatriala, cu trecerea san-
gelui de la stdnga la dreapta.
Radiologic - apare dilatatia cavi-
tatilor cordului drept, cu aparitia

. " b )
 Persistena qierii i BOTALL configuratiei mitrale, fara dilatarea
ventriculului stang - sindromul

Lutembacher. Inima este marita spre stanga, artera pulmonara larga,
golf proeminent, aorta ingustata. Hilurile sunt mari gi pulsatile, desenul

pulmonar accentuat.

PERSISTENTA CANALULUI ARTERIAL

3. Persistenta canalului arterial - este cea
mai fecventa anomalie congenitala.

Canalul arterial face legatura arterei
pulmonare cu aorta In viata intrauterina. In
primele zile dup& nastere canalul se inchide. In
cazul cand persista, dupa nastere apare un sunt
stanga - dreapta, o parte din séngele aortei trece o
in artera pulmonara si determina aparitia unui == f
desen vascular pulmonar bogat, marirea ven- /
triculului sting. Radiologic - apare bombarea ““\ig
arcului mijlociu stang, hili largi cu ramificatii
bogate. Arcul aortic drept bombat.
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CARDIOPATIILE CIANO-
GENE SAU ANOMALII CU
SUNT VENO - ARTERIAL

1. Tetralogia lui Fallot -
beneficiaza de interventie
chirurghicala si consta din:
stenoza infundibulara a aortei
pulmonare ;

- dextropozitia aortei;

- comunicare interven-
triculara prin defect septal;

- dilatarea si hipertrofia ventriculului drept.

— Tatralagin lui FAT.LOT.

2. Trilogia lui Fallot - apar
urmatoarele modificari:

- stenoza arterei pulmonare,

- defect de sept atrial,

- dilatatia si hipertrofia ven-
tricului drept

== Trilmgia lui FALLOT

3. Complexul Eisenmenger.

Se caracterizeaza prin

- dextropozitia orificiului aortic,

- comunicatie interventricu-
lara printr-un orificiu sus situat,

- hipertrofia ventricului drept.

Fata de tetralogie, artera
pulmonara are dimensiuni nor-
male sau marite, hilurile sunt
intinse, bulb pulsatil iar desenul

Complérnl #|SENMENGER.
pulmonar accentuat.

PATOLOGIA AORTEI
Aorta toracicad prezinta trei portiuni: aortd ascendentd cu o
lungime de 4 - 5 cm, oblica in sens inainte si spre dreapta; carja con-
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cava in jos, oblica indarat si spre inspre stanga, formeaza genunchiul
posterior care realizeaza butonul aortic si aorta descendenta care
coboara aproape paralel cu marginea stdnga a coloanei, pana la
abdomen unde se imparte in cele doua ramuri iliace.

Calibrul aortei se poate masura prin diferite procedee.

AORTITELE
Aortitele - sunt produse de intoxicatii cronice, ateroscleroza sifilis.
Se traduc prin modificari d eforma, dimensiuni si opacitate a arcului
aortic si prin atenuarea pulsatilor. Dilatatia este mai accentuata la orig-

inea ascendentei sau la buton. . .
Pediculul vascular este alungit, aorta poate bomba spre clavicu-

la stinga, aorta toracica poate fi alungita, are un traiect ondulat.

In aortite pot sa apara si modificdri al ventriculului stang, care
este hipertrofiat sau dilatat, golful inimii se adanceste. in aortitd apare
dereglarea, dilatarea aortei, pot aparea si depuneri calcare pe anumite
segmente.

ANEVRISMUL AORTIC

Anevrismul este o punga care
comunica cu lumenul vasului si este
datorata alterarii peretilor arteriali.
Anevrismul are pereti pulsatili, ten-
dinta expansiva sau trombozanta.

Anevrismul este de obicei unic

R

.gf si are forma variabila, poate fi sacci-
/ﬁ.'l form, forma de pungda, semisferic sau

cilindric. Cel cilidric este datorita
aterosclerozei. Cel mai frecvent sediu
el st _ ... este pe aorta ascendenta. Ane-

al aortei desceadente, wsm st yrisMUl creste lent.

Examenul radiologic ajuta la
stabilirea diagnosticului pozitiv gi diferential. Se evidentiaza o umbra
semisferica, care face corp cu aorta, de care nu poate fi separat.
Conturul anevrismului are forma unui arc de cerc si este net trasat.
Intensitatea umbrei depind e de marimea anevrismului si de vechimea
lui. Tonalitatea este omogena la inceput, apoi neomogena prin organi-
zare fibroasa sau calcificarea cheagurilor si prin depuneri calcare, pari-
etale sub forma de placarde.

Imaginea anevrismala cu tendinte expansiva prezinta miscari  pulsatile.
La anevrismele vechi fibrozate si calcificate, cavitatea poate dis-
pare si nu se mai percep migcari pulsatile.
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In anevrismele sifilitice pe langa punga anevrismala apar modi-
ficari si pe restul aortei.

In raport cu pozitia lor, anevrismele deplaseaza traheea si esofa-
gul, comprima frenicul, vena azigos, dau compresiuni pe segmentele
osoase, coloana si stern.

Radiologic, anevrismele mici nu pot fi evidentiate. Examenul in
pozitii oblice, stabileste punctul de plecare si dezvoltare a anevrismului.

1. Anevrismului aortei ascendente - da imagini opace, marginea
dreapta a pediculului vascular.

Anevrismul crosei, se dezvoltd in mediastin spre regiunea cervi-
cala pe partea dreapta sau stdnga a pediculului si sunt greu de difer-
entiat fata de tumorile mediastinale.

2. Anevrismele aortei descendente - se recunosc cu usurinta,
cand sunt situate in portiunea incipienta. In portiunea mijlocie, anevris-
mele proemina in hil si pot fi confundate cu un arc mijlociu sting a cor-
dului marit.

3. Anevrismele portiunii supradiafragmatice a aortei - sunt in inci-
denta de fata mult mascate de umbra cordului $i se evidentiaza in po-
zitii oblice.

Anevrismele aortei abdominale - se evidentiaza cand au peretii calcifi-
cati, pe radigrafia de profil sau prin aortografie.

Examenul ecografic sau Dopller, precum si tomografia compute-
rizatd sau rezonanta magnetica nucleara, elucideaza aceste imagini.

4. Anevrismul disecant al peretelui aortic - prin disectia aortei se
pot intelege producerea unui clivaj intre tunicile peretelui aortic la
nivelul mediei si formarea unei cavitati ca o teaca cilindrica, care comu-
nica cu lumenul aortic prin mai multe orificii. Se produc la hipertensivi
sau cei cu stofa aortica deficienta. Clivajul poate fi partial sau circum-
ferential si se poate intinde pe toata aorta. Ruptura externa duce la
deces. Orificiul de ruptura se face de obicei in locurile de predilectie a
anevrismului.

Examenul radiologic simplu, evidentiaza o ingrosare fusiforma
difuza a aortei, mai rar o bomabare sacciforma si dublu contur prin
ingrosarea peretelui aortic.

In ruptura anevrismului apare o colectie de sange pleurala sau
pericardiaca si conturul devine stres.

Angiografia evidentiaza un dublu canal aortic, substanta de con-
trast intra si in spatiul de clivaj si se realizeaza al doilea lumen in forma
de manson. Lumenul aortei poate fi turtit de catre canalul aortic fals.

Anevrismul traumatic al aortei este descoperit dupa un interval de
timp sau ani, dupa traumatism, se modifica butonul aortic, iar peretele
anevrismului se calcifica.
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CAPITOLUL XIl.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL TUBULUI DIGESTIV

Este cea mai valoroasa meoda de cercetare a tubului digestiv,
care permite studiul morfologic si functional al acestuia. Alaturi de exa-
menul radiologic se utilizeaza si alte examinari cum ar fi: examenul
fibroscopic, esofagian si gastric, colonoscopia, rectoscopia, tomografia
computerizata, abdominala si in ultimul timp, cu mult succes, ecografia
abdominala.

Pregétirea bolnavului pentru examinare: examenul radiologic al
stomacului si tubului digestiv, presupune ca examinarea sa se faca
dimineata pe neméancate, cu vacuitate intestinala. De asemenea, cu 2
- 3 zile Tnainte se evita alimentele care fermenteaza.

Examenul radiologic al tubului digestiv se face simplu, de exem-
plu in urgente, dar de cele mai multe ori se utilizeaza substante de con-
trast opace ori transparente. Pentru opacifiere se utilizeaza de obicei
sulfatul de bariu in proportie de 150 gr / 200 ml apa. in multe cazuri se
utilizeaza dublul contrast si insuflatia, administrand aer, fie prin tuburi,
sau utilizand diferite preparate cum ar fi: pulberea Potio - Rivieri, gas-
trovison si se completeaza cu injectarea unui spondilitic cum ar fi
Buscopan sau Glucagon intravenos.

SEMIOLOGIE RADIOLOGICA GENERALA
MODIFICARI RADIOLOGICE ELEMENTARE ALE TUBULUI DIGESTIV

Modificarile functionale si organice ale tubului digestiv, expresie a
unor mecanisme fiziopatologice constituie SEMNE DIRECTE uneori cu
valoare patognomonica in diagnostic sau SEMNE INDIRECTE care pot
sugera diagnosticul constituind leziuni elementare ale tubului digestiv.

A. MODIFICARI ELEMENTARE FUNCTIONALE.

Sunt cauzate de modificari ale tonusului, kineticii si jocului sfinc-
terian.

1. Modificarile kineticii se Tmpart in:

- exagerari ale functiilor: hipertonie, hiperkinezie si spasm.

- atenuare a functiilor: atonie, hipotonie, hipokinezie, stasa.
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2. Modificari a functiilor sfincterelor sunt:

- sfinctere larg deschise - incontinente

- sfinctere contractate - produc dificultati in tranzit.

3. Modificari de forma si dimensiuni:
- modificéri localizate la o portiune a tubului digestiv.
- modificari intinse la un segment al tubului digestiv.
- modificari generalizate la intregul tub digestiv.

B. MODIFICARI TOPOGRAFICE.
-modificari ale directiei si traiectului tubului digestiv prin
impingere sau tractiune.
-deplasari prin ptoza, volvulus sau retractie.

C. MODIFICARI ALE DIMENSIUNILOR TUBULUI DIGESTIV.

Modificarile dimensionale sunt prin exces sau micsorare a lor:

1. Dilatatia se produce prin atonie in amonte dupa o ingustare
organica sau dupa o ingustare spasmodica avand calibrul variabil dupa
felul ingustarii.

2. Marirea in lungime (dolico), in calibru (mega) sau in ambele
dimensiuni (megadolico).

3. Ingustarea lumenului poate fi prin:

- fenomene de stenoza in spasme sau retractii organice

- amputare de obicei prin cancere cu intrerupere a continuitatii.

- scurtarea segmentului prin retractii organice sau insuficienta de
dezvoltare a segmentului.

D.MODIFICARI DE FORMA.

- bilocularea insemna alternarea de ingustari concentrice cu
dilatari

- modificari localizate de contur care se pot evidentia radiologic
de fata sau profil. Se intilnesc:

- imagini "de surplus de substanta opaca " sau "imagini de aditie"
intalnite in criza ulceroasa, diverticul, dilatatie localizata a peretelui,
tractiuni aderentiale, unde peristaltice.

- imagini cu "lipsa de umplere pe contur' sub forma de "incizurg"
care au forma de depresiune ascutita, "ancosd" ca un intrand rotunjit
ambele cauzate de un edem al mucoasei, contracturii fibrelor muscu-
lare circulare, sau retractiei fibroase circulare.

- pierderi de substantd marginald cum este "lacuna" cand bariul
este dislocuit de procesul patologic de obicei in forma vegetanta a
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AMPULA

ERICARDIA
FESTIBUL

cancerului.

Incisura, ancosa si lacuna pot fi localizate pe o curbura sau cir-
cular cu ingustarea lumenului. Stenoza poate merge pana la oprirea
lumenului.

- rigiditatea segmentard Tnseamna lipsa miscarilor peristaltice
pe un segment al tubului digestiv.

- imaginiile prin surplus de bariu prin fenomene de sumatie din
fata sunt reprezentate de "nisg" si "diverticul" care se prezinta ca o ima-
gine aditionala evidentiata de fata ca o pata opaca rasturnata cu con-

tur net si de profil ca o imagine rotunda iesita din contur.
EXAMENUL RADIOLOGIC AL ESOFAGULUI

Esofagul este situat profund in torace, exam-
enul radiologic fiind o metoda foarte utila pentru
diagnostic. In acest scop, se intrebuinteaza suspen- Xy
sii opace cu sulfat de bariu sau uneori dublu con-
trast. Pozitia de examinare este in ortostatism si inci-
denta OAD. Uneori, se utilizeaza pozitia
Trendelenburg, in special pentru a evidentia cardia.
A.natomlci, ?sofagull incepe Qe la gura |IUI }Ellllan Si w-—&ﬂ\f:
ajunge pana la cardie. In portiunea superioara are un
traiect usor sinuos spre stdnga pana la D4, unde
este Impinsa de aorta, bronhia stanga incrucigseaza
esofagul si lasa o amprenta.

Deasupra diafragmului, esofagul formeaza
von wacker  @mpula epifrenica.

Inelul lui Schatzki, reprezinta jonctiunea
esofago - gastrica. Esofagul strabate diafragmul la
inaltimea vertebrei D10, fiind aderent la inelul hiatal.
Portiunea abdominala a esofagului se largeste si
intra in stomac la cardie. Lungimea esofagului este
 mevemitses inferinaria 4€ 25 €M i calibrul de 2 - 3 cm. Prezinta trei portiu-

eenfugulu ni: cervicala, toracala si abdominala.

= Asprebul anatemive radie
Jogic al esnfagulus 51 caporlorile sabe

MODIFICARILE PATOLOGICE ALE ESOFAGULUI

Modificari ale directiei gi traiectului esofagului.
In unele afectiuni ale organelor mediastinale sau toracelui, se pot
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produce devieri sau chiar stenoze esofagiene. Amintim: anevrismele si
anomaliile aortei, afectiunile ganglionare, pleurale, pulmonare,
devierea coloanei, dilatatia atriului stang, abcese reci etc.

DILATATIILE ESOFAGULUI

Dilatarile esofagiene sunt de obicei functionale, pot fi general-
izate in atonia esofagului, megaesofagul prin acalazie sau car-
diospasm. Pot fi dilatatii localizate, circumscrise, care realizeaza diver-
ticulii esofagieni.

Atonia esofagului - este o tulburare functionala, tradusa prin pro-
gresiunea lenta si continua a polului opac spre esofag.

in sclerodermie, esofagul este dilatat in 75% din cazuri, el este
aton, iar cu timpul se organizeaza fibros.

Diagnosticul diferential: cu dilatatia ideopatica, megaesofagul
prin acalazie, unde calibrul este mai mare cand se lungeste (poarta
denumirea de megadolicoesofag).

Evacuarea esofagului in achalasie este capricioasa, chiar daca
peristaltismul este viu. Unii bolnavi folosesc anumite metode prin
ingestie de lichide care sporesc presiunea hidrostatica si ajuta eli-
minarea. Testul pentru achalasie: bariul trece prin cardie numai daca
coloana opaca inghitita ajunge la nivelul aortei. Conturul esofagului
este precis, net delimitat.

Tratamentul dilatatiei esofagului se realizeaza atunci cand este
datorita unor stenoze, prin dilatatii cu sonde speciale sau tratament
chirurgical cum ar fi: miotonia extra mucoasa sau operatia Heller.

Fiziopatologic, atonia si dilatatia ideopatica
sau megaesofagul primitiv se datoreste slabirii
musculaturii esofagului si apare pe teren neuro-
tic. Megaesofagul poate fi fuziform sau megado-
licoesofagul.

Megaesofagul poate fi
functional prin lipsa de re-
laxare a jonctiunii esogas-
trice cum ar fi: cardiospastic

Megadolicoesofag |sau organic prin cicatrici n

portiunea inferioara.
Achalazia - in mod normal in stadiul de re-

paus, esofagul are sfincterul functional contractat, _
’ | Achalazia

127



dar o data cu deglutitia, acest spasm cedeaza si bolul alimentar trece.
Prin achalazie se intelege lipsa de concordanta intre desfa-

surarea si sosirea contractiilor peristaltice in partea inferioara a esofa-
gului si relaxarea jonctiunii esogastrice functionale.

Neconcordanta dintre acestea, realizeaza un obstacol. Achalazia
apare din diferite cauze care produc leziuni ale vagului, in lipsa struc-
turii proprii ale trunchiurilor tunicii musculare, leziuni ce duc la tulburari
functionale care joaca rol de cardie functionala.

Achalazia este o boala neuromusculara primitiva, caracterizata
printr-un raspuns exagerat la stimulii colinergici si gastrinici. Nu se con-
funda cu cardiospasmul.

Cardiospasmul, reprezinta contractia completa si intermitenta a
unui grup de fibre musculare circulare si este produs printr-un reflex cu
punct de plecare local sau la distanta. Localizarea cea mai frecventa la
cardie.

Radiologic - in cardiospasm se constata oprirea bariului cu intre-
rupere completa sau intermitenta a trecerii substantei de contrast.
Evacuarea se realizeaza prin relaxare, apoi tranzitul este normal.

Spasmul esofagian poate fi datorita ulcerului esofagian, a ulceru-
lui gastric sau duodenal, afectiunilor colecistului.

Eructatia sau insuficienta cardiei, se manifesta prin reflux gastric
esofagian, adica printr-o reintoarcere adesea brusca a bariului din
stomac in esofag.

DIVERTICULII ESOFAGIENI

Diverticulii esofagieni - sunt
dilatatii circumscrise ale peretelui

- 5%. Mecanismul de producere
explica faptul ca acesti diverticuli pot
sa fie castigati si in acest caz se
impart in diverticuli de pulsiune si de
tractiune. Pot sa fie congenitali.
Diverticulii mai pot fi impartiti

Diverticuli esofagieni

in:
- diverticuli adevarati, cu peretii constituiti din toate stra-
turile esofagului ;
- diverticuli falgi, constituiti numai din mucoasa i submu-
coasa.
1. Diverticulii intramurali si de dimensiuni mici ;

128

2. Diverticulii Zencker, se situeaza la granita dintre faringe si
esofag, datoritéd herniei mucoase intr-un hiatus in peretele posterior al
esofagului. La inceput are forma de con, de gheara si apoi de maciuca,
creste permanent, putand ajunge la dimensiunile unei portocale;

3. Diverticulii de pulsiune , sunt atribuiti slabirii musculaturii eso-
fagiene la batrani. se situeaza oriunde pe esofag, deasupra stramtorilor
fiziologice. Radiologic - au imaginea unei opacitati semisferice, larg
implantate pe peretele esofagului cu contur net ;

- diverticuli epifrenici, pot fi confundati cu o hernie parae-
sofagiana ;

4. Diverticulii de tractiune, sunt situati pe peretele anterior sau la-
teral al esofagului, mai frecvent la bifurcatia traheei. Radiologic - au
forma de palnie sau de corn, avand sediul in dreptul bifurcatiei traheii.
Cu timpul, cresc si au aspect unghiular ;

5. Diverticulii functionali Barsony si Polgar, apar ca proeminente
multiple ale conturului esofagian, parca ar fi margele pe ata si dispar
dupa ce a trecut bariul. Explicatia este dezechilibrul neuro - muscular,
adesea reflex, care duce la contractura partiala etajata.

Alte tulburari functionale sunt reprezentate de contractiile secun-
dare si tertiare, care sunt asimptomatice si se intalnesc la persoanele
in varsta.

Contractiile secundare ale esofagului se produc brusc in 1/3
mijlocie, apoi se propaga cefalic si caudal. Esofagul are forma de ceas
de nisip si contractiile tertiale sunt fugace, afecteaza 2/3 interioara a
esofagului.

Contractiile tertiare sunt fugace si capricioase; afecteaza cele 2/3
inferioare ale esofagului si se traduc prin incizuri cu adancime inegala
si cu orientare variabila.

Distoniile esofagiene - grupeaza hipotonia si atonia esofagului,
acalazia, diverticulii functionali, cardiospasmul si calazia.

A INGUSTARILE ESOFAGULUI
Ingustarile esofagului se pot realiza dupa stenoze cicatriciale, din
esofagitele peptice, neoplasm esofagian si stenozelor
cicatriciale.
1. Stenozele cicatriciale apar dupa ingestia acci-
dentala sau voluntara de substante caustice corozive. Au
sediul la stramtorile fiziologice. Prezinta mai multe faze:
a. faza de esofagitd coroziva, initial nu are expri-
mare radiologica, apoi apare edem si necroza. La exami-
narea cu gastrografin, apare o stenoza spasmodica.
b. faza urmatoare de stenozé organica, evidentiaza
radiologic oprirea substantei opace deasupra stenozei cu
lumen amonte dilatat, iar la nivelul leziunii are aspect de

Neoplasm
esofagian
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varf de palnie. Prin istmul stenozat, substanta de contrast trece ca o
suvita subtire. .

c.Stenozele pot sa fie dupa localizare : inelare si tubulare. In cele
tubulare esofagul este scurtat si cu traiect rectiliniu.

2. Esofagitele sunt stari inflamatorii nespecifice. Radiolologic,
initial nu apar semne, apoi apare hipotonia, tranzitul mai redus. Mai
tarziu apar semne directe, care constau din stergerea
pliurilor mucoasei, contur dintat si ingustarea lumenului.
Se asociaza cu brahiesofag, hernie hiatald sau reflux
gastro - esofagian.

3. Ulcerul esofagian - are sediul in 1/3 inferioara si
se traduce radiologic prin prezenta unei nige, ingustarea
lumenului la nivelul ei, iar dupa vindecare poate apare
stenoza.

: 4. Tumorile esofagiene
Ulcer Tumorile benigne sunt reprezentate de leomiom,
esofagian | jinom si adenom. Ele se dezvoltd in submucoasa sau
intramural. Pot fi si pediculate.

Cancerul esofagian - se localizeaza pe orice segment, are sediul
cel mai frecvent in 1/3 mijlocie.

Anatomopatologic poate fi, infiltrant, vegetant sau ulcerant. Se
manifesta prin modificari de contur de lumen ale esofa-
gului, n dreptul tumorii. Aceste manifestari sunt : rigidi-
tate, rectitudinea segmentara, obstructia lumenului,
conturul esofagian este dintat, neregulat, dar precis
desenat. Deasupra leziunii apare o ancoséa provocata  —
de un spasm accentuat si durabil.

La leziunea infiltranta lipseste peristaltismul,
peretele nu se lasa destins de bolul opac si apoi apar -
pierderi de substanta marginala.

In formele de stenoza avansata, apare un istm
ingust, excentric fata de axul esofagului. Cancer esofa-

In formele vegetante, in tumord se produc gl:fé‘e:g:[‘:
necroze si apar cratere ulcerate si fistule.

Cancerul ulceriform sau in farfurie, are aspectul unei nise semi-
lunare, care abia depaseste conturul, fundul nisei poate fi plat, curb sau
dintat.

Toate formele de cancer evolueaza spre stenoza.
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VARICELE ESOFAGIENE

Se produc prin largirea lumenului retelei venoase din jumatatea
inferioara a esofagului toracic, fiind o circulatie colaterala si comunicare
intre vena cava si vena porta. Apar in ciroza hepatica.

Radiologic.

1. Benzi transparente intrerupte, sinuoase.

2. Aspect microlacunar de siraguri de margele sau ancose cand
sunt pe contur

3. Supletea peretilor esofagului care are lumenul mai larg.

Examenul endoscopic este util pentru diagnostic.

Corpii straini esofagieni: uneori, indivizii pot inghiti diferite
obiecte, care se fixeaza in esofag. Apare mai frecvent la copii. Acestia
trebuie controlati radiologic pentru a preveni localizarea lor in caile res-
piratorii. De obicei, se situeaza la gura lui Killian. Corpii straini pot avea
diferite forme si sunt insotiti din punct de vedere clinic cu disfagie,
durere.

Radiologic - corpii straini pot fi opaci sau radiotransparenti. in
aceste cazuri se introduce substanta baritata cu o vata, care se agata
de corpii straini. Semnul sinusului piriform traduce o paralizie sau
stenoza incompleta a gurii esofagului, care apare in cazul corpului strain
sus situat.

Radiologic - se observa prezenta bariului in sinusurile piriforme.

Perforatia peretelui esofagian - se observa in prezenta de aer in
jurul esofagului sau chiar emfizem cervical.

OPERATIILE PE ESOFAG
Operatiile pe esofag - prima este operatia Heller pentru car-
diospasm. in stenozele cicatriciale se restabileste continuitatea esofag-
ului cu un material constituit fie din intestin subtire, colon sau dupa
metoda Dan Gavriliu, cu stofa detasatad de pe marea curbura gastrica.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL STOMACULUI
Anatomia stomacului
Stomacul - are mai multe forme.
1. Aspectul normal este de cérlig, cand are doua portiuni : una
verticala si una orizontala si usor ascendenta. Polul inferior gastric este
la doua degete deasupra crestelor iliace.
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2. Stomacul in forma de corn - se intalneste la brevilini si obezi,
este mic, sus situat, oblic cu lumenul, Tngustat spre pilor.

Pilorul - este portiunea cea mai decliva a stomacului iar bulbul
duodenal il continua.

Stomacul alungit - este mare, cu polul inferior sub creasta iliaca.
Se intalneste la longilini, femei multipare, care au tonusul si peri-
staltismul diminuat, evacuarea pilorica fiind lenta.

Bulbul duodenal - are forma de flacara de lumanare, unghiul alfa
variaza si are la baza doua recese; intern si extern.

... IMPARTIREA TOPOGRAFICA A STOMACULUI
o Se descriu urmatoarele componente:
o« |. segmentul superior sau fornixul, camera

o de aer; .
oo g et II. corpul gastric;
ae [ll. antrul piloric, canalul piloric si bulbul
_ propriu - zis.
Eestonica) ol T Stomacul are doua curburi: mica spre interi-
adastti or, spre dreapta si curbura mare, situata in stan-

impériirea topograficd @ |ga. Peretii stomacului sunt constituiti din mai
stomacului T e . o
multe tunici. Mucoasa gastrica este mai bogata,

prezinta pliurile gastrice, care au caracter functional.

La cardie, pliurile se deschid radial. Tn portiunea verticala ele sunt
paralele cu axul stomacului, dar in numar redus, 3 - 5 pe fiecare perete.

Tn lungul micii curburi sunt doud pliuri alungite, care delimiteaza
calea gastrica a lui Waldeyer si pliurile sacului gastric constituit Tn restul
stomacului, care sunt ondulate. Pliurile portiunii orizontale au aspect
spiralat, in relieful de lucru se observa pliurile mucoasei, se inmultesc,
se bifurca, se incruciseaza, apare relieful de distensie. Insuflatia gas-
trica, permite distensia peretilor gastrici.

Metoda lui Porcher - parietografia. La insuficienta gastrica pentru
studiul reliefului gastric, se asociaza pneumoperitoneu, permitand stu-
diul peretilor gastrici in grosime.

Relieful fin, se pune in evidenta cu radiografii de buna calitate.

MOTRICITATEA GASTRICA
Tonusul sau motricitatea gastrica - are trei functii: fonicitatea,
peristaltismul si jocul sfincterelor.
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1. Tonicitatea - este legata de musculatura. Se intelege capaci-
tatea stomacului de a se mula pe continutul sdu sau pe proprii pereti.
Contribuie la formarea asa - ziselor forme ale stomacului.

2. Peristaltismul - este datorat contractiilor inelelor musculaturii
circulare a stomacului. Este declansat de distensia stomacului si are rol
de a mesteca alimentele cu secretia.

Gradul tonicitatii si peristaltismul sunt variabile. Lipsa peri-
staltismului pe un anumit segment este un semn patologic, insemnand
o infiltratie maligna. Umplerea stomacului se face de sus in jos, de la
cardie la pilor. Evacuarea se datoreste peristaltismului, contractiilor sis-
tolice. Durata de evacuare este de 2 - 5 ore.

SECRETIA GASTRICA
Secretia gastrica, se apreciaza radiologic in ortostatism. Lichidul
de secretie pluteste deasupra bariului. Apare hipersecretia in ulceratii,
gastrite, pancreatita, dar si fara o cauza evidenta.

STOMACUL LA SUGARI
Stomacul la sugari - la nasgtere are forma conica, este asezat sub
diafragm, cu pilorul la aceeasi inaltime cu cardia. Camera de aer este
mare. In functie de pozitia de examinare, stomacul are forme
deosebite.

MODIFICARILE DE POZITIE S| DE FORMA ALE STOMACULUI
Modificarile de pozitie si de
\éﬁ A forma ale stomacului pot rezulta in
(y urma apasarii organelor vecine.

a) Ptoza gastricd reprezinta
alungirea stomacului, care are polul
inferior sub creasta iliaca.

b) Stomacul in cascada - la
expunere radiologica, are forma a
doua pungi suprapuse. intai se umple
punga superioara, situata pe plan
posterior, apoi bariul se scurge in ist-
mul de compresiune, situat anterior,

= Velvuiusul prgano-axiol se — Volvulusil megenicrico-nxia)
predace n Jorul wai wc lengiluding se progurs in dorul wmm ax fransver-

in punga inferioara.
J_m iﬂ;:-’l s rn;_-hnm iuasl‘rir&, ax sal perpendicelir pe cele doud curburl, C) VOIVU/USU/ gaStrIC Se prOduce
e ST ™™ Tn jurul axului longitudinal sau in jurul
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celui transversal. Gradul torsiunii este variabil.

Hernia hiatald - se produce prin hiat esofagian al diafragmului.
Poate fi congenitala, asociata cu un esofag scurt.

2. Hernia céagtigata paraesofagiana - esofagul are lungime nor-
mala, cardia este in abdomen, in timp ce in hernia esofago - gastrica
aluneca si herniaza prin hiatul esofagian largit, impreuna cu cardia.

3. Hernia prin alunecare - este intalnita cel mai frecvent, poate fi
redusa.

Examenul radiologic - descopera transparenta camerei de aer in
mediaatinul posterior.

Refluxul gastro - esofagian in hernii explica aparitia esofagitei si
se produce dand unghiul Hiss se deschide peste 90°.

[t
— & Hernie hiutald cu osoleg scurt; b Hernle parsesofagiand
{oardie sub dlalragie); o Herpie eeolago-gastricy prin lnaecars foardia
densoprs dbelragmuigi).

CORPII STRAINI GASTRICI
Corpii straini gastrici sunt constituiti din piese metalice sau
obiecte inghitite, accidental sau voluntar.
Uneori, bolnavii psihici pot prezenta tricobezoarul, conglomerate
din fibre de par sau fitobezoarul, conglomerate din fibre vegetale.

GASTRITELE
Gastritele - sunt modificari inflamatorii ale mucoasei gastrice si
submucoasei. Ele pot fi; acute, subacute si cronice. Tunica mucoasei
poate fi tumefiata sau atrofiata.
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Examenul radiologic - exclude
afectiunile majore ale stomacului si
pune in evidentd modificarile proprii,
prin care se traduc unele forme de
gastrita.

Biopsia dirijata prin gastro-
scopie este proba decisiva in diag-
nostic.

Gastrita acutd - are etiologie
toxica sau infectioasa, mai rar aler-
gica.

Radiologic se constata
Gastrita antrala ingrosarea pliurilor mucoasei, hiper-
secretie de suc gastric, prezenta
mucusului tradus prin grunji opaci plutind pe startul de secretie. La
compresiune, pliurile mucoasei sunt suple si se deformeaza.

Gastrita subacuta - de obicei alimentara, alergica, se caracter-
izeaza prin modificari mai localizate ale mucoasei sub forma de plac-
arde, mai ales antrale.

Lumenul gastric este Tngustat in dreptul
placardului.

Gastrita cronicd - examenul radiologic se
face pentru a exclude ulcerul.

Endoscopic sunt clasificate Tn gastrite
catarale, gastrite aparent hipertrofice, gastrite
atrofice si gastrite ulcero- erozive.

Radiologic, gastrita cronica hipertrofica,
prezinta ingrosarea pliurilor mucoasei si modificari
de calibru a fiecarui pliu, situatd mai ales in
regiunea antrala. Filacuxi

Gastrita cronica se traduce prin dezori- untrali. especl o
entarea traiectului pliurilor care sunt intrerupte, .deget de ménusd®
anastomozate, cu directii diferite fata de axul gas-
tric. La compresiune sau la trecerea undelor peristalice, pliurile nu se
deformeaza datorita rigiditatii.

Boala lui Ménétrier - hipertrofia gigantica a mucoasei gastrice cu
pliuri care seamana cu circuvalatiunile creierului, este o poliadenoma-
toza difuza.

Gastrita pseudo- polipoasd - este o varianta de gastrita
hipertrofica cu sediul obisnuit in antru cu pliurile mucoasei ingrosate,
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uneori cu proeminente ovoide, care pot da imagini de polipi. Se asoci-

aza uneori cu secretie abundenta. . _ o
Gastrita cronica atrofica - este greu de diagnosticat radiologic.

Prezinta mucoasa subtire, ea se intilneste in anemia Biermer, in
alcoolism, in pelagra. Atrofia mucoasei poate fi difuza sau localizata.

ATREZIA FIBROASA A ANTRULUI
Atrezia fibroasa a antrului - se caracterizeaza prin leziuni infla-
matorii cronice cu atrofia mucoasei, scleroza si hipertrofie in celelalte
tunici. Regiunea antrala se ingroasa, devine conica sau tubulara.
Curburile sunt rigide, antrul are aspect de acordeon.

— Tmagini radiviopice reclizate de prolapsul muceasci gastriee Ta haza
bulbuim dacdenal,

PROLAPSUL MUCOASEI GASTRICE PRIN PILOR
Prolapsul mucoasei gastrice prin pilor - se intalneste la per-
soanele cu submucoasa antrala foarte laxa, mucosa gastrica
ingrosata, prin miscari peristaltice vii, este antrenata in bulb.
Radiologic, la baza bulbului se constata un defect de umplere
globulos, sub forma de rozeta.

ULCERUL GASTRIC
Ulcerul gastric are incidenta mare, unul din cinci cetateni este
purtator de ulcer.
Desi sunt frecvente, fata de ulcerul duodenal, proportia este mai
redusa. Sunt mai frecvente la sexul masculin si la persoanele in varsta.
Forme anatomopatologice
1. Eroziunea superficiala unica.
2. Exulceratio Simplex - interesdnd mucoasa pe toata
grosimea ei, depaseste muscularis mucosae, are expresie clinica, dar
nu se vede radiologic.
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3. Ulce-
rul acut - se
traduce printr-
un crater adan-

— a Secjiune wnsle- - cjt fn peretele

mo-patolegicd prin boreletal

muesssei: L tegmeniume  JaStric, cu mu-
Caree Tormiazi wreceptacu- Coasé ’I‘ngro_

Dum® 5i miga, b, Dl sau wva

Jul wleerns, In plenitwdine mes- §até Tn jur_
lizea=i misit peninsulari. ¢ O

COmpresiume — serapkl HAM- U|CerU| depé'
FIO sl lransparenta seoiln §e§te muscu-

nmard datd de bureletul maoos-

sel. laris mucosae.
Fundul craterului se poate opri la musculatura. Are evolutie scurta si
poate se perfora.

4. Ulcerul cronic sau calos - prezinta proliferare pe tesut con-
junctiv scleros inflamator in perete din marginea ulcerului. Poate fi sim-
plu, perforant sau penetrant.

ULCERUL GASTRIC AL MICII CURBURI

Ulcerul gastric al micii curburi - radiologic se constata semne
directe si indirecte, functionale si organice.

Semnele directe, reprezentdnd mulajul baritat al ulceratiei, este
nisa datorita pierderii de substanta. Din profil, imaginea variaza dupa
sediu si dupa forma. Sunt diferite tipuri : nisa rotunda, triunghiulara,
ovalard, ascutitd, dreptunghiulara, giganta, etc. Din fata are aspect de
cocarda. Dimensiunile nisei variaza de la 5 la 10 mm. La persoanele in
virsta are dimensiuni gigantice. Implantarea nisei se face printr-un
pedicul larg sau pedicul ingust, conturul nisei este arciform si precis.

Tonalitatea este omogena, sau poate fi neuniforma. Tin cancer,
mucoasa gastrica se ingroasa in jurul nisei aparand un val periulceros.

Radiologic, inelul de de mucoasa ingrosata, valul periulceros,
dezlocuiegte barilul si determiana semnul numit "santul ulceros”.

Semnul Hampton - reprezinta banda transparenta subcavitara,
fiind un semn caracteristic pentru nisa ulceroasa.

Diagnosticul diferential se face cu diverticulii gastrici, la cardie
sau duoden, resturi de bariu intre pliuri, calcul renal sau mezenteric cal-
cificat.
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SEMNE INDIRECTE ALE ULCERULUI GASTRIC

1. Semne functionale indi-
recte sunt - hipertonie, hiper-
kinezie, hipersecretie gi evacuare
intarziata.

2. Modificari micii curburi -
rigiditate segmentara, rectitu-
dinea si retractia micii curburi,
gastrita insotitoare, in special
gastrita antrala.

3. Modificarile marii curburi
gastrice - se manifesta printr-o
ancosa pe marea curbura, con-

) tralateral nisei.
Evolutia nigei cuprinde:

=} o
A Higidilolea gapmeniard 19) Hectitudine & relruk’tu

il casouns ) Aspert de cosinie (. e saerant wreutars @ P@NELratia, perforatia  ulcerului

Svurtarea micii carbur (b, Seurterea misii vwbori la angalos 2.
Stenaze im canalls pylorici W

gastric, malignizarea, videcarea
nisei. Dupa vindecare poate
ramane o cicatrice. In unele cazuri, cum ar fi dimensiuni sub 2 mm si o
slaba reactie a tesutului din jur, face ca sa nu se vizualizeze niga. O alta
cauza - astuparea ulceratiei cu mucus sau resturi alimentare sau dupa
hemoragie, cdnd congestia dispare. Examinarea se face in decubit fara
compresiuni.

Hemoragiile digestive superioare - sunt cauzate in 90% prin
ulcer, dar mai poate fi si datoritda unor varice esofarigene, hernie
hiatala, tumora gastrica. De obicei, examenul radiologic conventional,
stabileste diagnosticul. La nevoie se poate completa cu endoscopie,
arteriografie selectiva . Prin cateterism prin arteriografie se poate efec-
tua si embolizare terapeutica.

Alte localizari ale ulcerului gastric :

- ulcerul antrului piloric se imparte in -
ulcer prepiloric si ulcer piloric chiar pe inelul piloric.

Ulcerul prepiloric este reprezentat de o nisa
ulceroasa cu dimensiuni mai mici, greu de evidentiat,
asociata cu scurtarea micii curburi si o ancosa pe
marea curbura antagonista ulcerului. Uneori se pro-

duce bilocularea stomacului. Imaginea este bine evi- eer prepi-

dentiatd Tn strat subtire. De fatd are aspect de  lwic pe miea curbura.
cocarda sau aspect stelat.
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Ulcerul piloric se traduce printr-o nisa mica, proiectata axial
impreuna cu alungirea canalului piloric care poate fi excentric.

Ulcerul fetei posterioare a stomacului are sediul pe corp si prez-
intd nisa cu aspect de cocarda, zona inelara de edem in jur, pliuri ste-
late si uneori bilocularea marii curburi. Niga se evidentiaza greu gi in
strat subtire.

Ulcerul marii curburi apare ca si 0 nisa inscrisa intr-o lacuna
proiectata in interiorul ariei gastrice. Fata de imaginea cancerului gas-
tric, in favoarea ulcerului este un pliu transversal care incruciseaza cor-
pul gastric.

Ulcerul cardiei - este rar si greu diagnosticat, nisa se confunda cu
resturi de bariu in pliuri.

Diverticulul cardiei - are dimensiuni mai mari ca nisa, cu contur
net, peretii suplii. Ulcerul peretelui anterior este foarte putin profund si
greu de evidentiat.

TUMORILE GASTRICE BENIGNE
Tumorile gastrice benigne sunt rare, reprezentate de polipi,
leomioame, lipom, insule de pancreas ectopic.
Imaginea radiologica evidentiaza un defect de umplere rotund
sau ovoid, net conturat, sub forma de polip sesil. Cand polipul are baza
larga, de implantare, este suspect de tumora maligna.

TUMORILE GASTRICE MALIGNE

Cancerul gastric este o boala frecventa, detine 30% din mortali-
tatea canceroasa. Este mai frecvent la barbati. Histologic este adeno-
carcinom.

Limfosarcoamele si limfoamele sunt mai rare.

Cancerul gastric are perioada de evolutie lunga. Deosebim: can-
cer gastric incipient si cancerul gastric avansat in perioada de stare.

a) Cancerul gastric incipient poate avea forma latenta sau frusta
si forma dureroasa. Exista mai multe clasificari pe diferite criterii.
Ocupati de problema evolutiei diagnosticului cancerului gastric,
cercetatorii japonezi, utilizand explorarea endoscopica a fragmentelor
de tub digestiv au facut progrese in ultimul timp.

Cu endoscoapele se pot explora si esofagul si duodenul.
Endoscopia este indicata pentru diagnosticul cancerului de debut, in
ulcerul gastric si polipi, ea permitand si luarea de biopsii.

Vom descrie aspectele radiologice dupa clasificarea cercetatoru-
lui francez Gutmann:
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Cancerul infiltrant - are sediul
pe mica curbura si se intinde in
submucoasa. frecvent, se mai
poate gasi in partea verticala a
micii curburi sau la nivelul unghiului
prepiloric.

Semnele radiologice: rigidi-

— Etzpele Invazriel paretieluil gaslric:

a. chapa histalogied (eiaps O); b empa emesrului mweni- tateg micii curburi produsa de plac-

el — stadivl 13 ¢ cancernl gasirle In SMADE SUDIUGOSSH;
tl. cancerul gastric ' clapa parietald

ardul infiltrativ. Radiologic se tra-

duce prin imobilitatea segmentului de curbura.
Rigiditatea poate fi delimitata

spre curbura sanatoasa prin pin-

tenele canceros sau treapta can-

ceroasd. Rigiditatea este insotita

de scurtarea regiunii, fara devierea

pilorului. Zona rigida poate fi uneori

usor denivelata, cand se zice ca

rigiditatea este incastrata. — Tigiditates Inees
Tumoara unghiului  Micii  sra45.

curburi gastrice largeste si rotun-

jeste acest unghi si franeaza trecerea undelor peristaltice.
Localizarea prepiloricd a cancerului infiltrant se traduce prin

ingustarea lumenului antral si rigiditatea peretilor. Ingustarea poate fi

simetrica, cand infiltratia limfatica se dezvolta circumferential, sau cand

infiltratia este numai la mica curbura, antrul este ingustat, excentric,

deviat spre stanga.
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Cancerul ulcerant - ulceratia este la inceput superficiala i greu
de evidentiat.

La inceput, gasim urmatoarele modificari radiologice : nigé in pla-
tou, situata intr-o lacuna arciforma, marea nisa triunghiulara, nisa cu
fund bombat. Cancerul ulcerant se prezinta ca si o nisad in platou cu
fundul lung de 1,5 - 3 cm, crater liniar, contur rigid denivelat fata de
curbura mica. Fundul nisei poate fi: a) la nivelul liniei curburii; b)
supradenivelat cand proemina cu 2 - 3 mm in afara ariei gastrice; c)
subdenivelat cand nisa este incastrata. Fundul nigei poate fi ondulat
sau liniar. Nisa poate fi pe fund plat. Extremitatea platoului de pe mica
curburd este delimitata prin santuri cu versante abrupte, proeminente
in bariul din stomac, o nisa "in sea" , o alta imagine obisnuita fiind "nisa
in lacund". Marea niga triunghiulara prepilorica ca o proeminenta cu
baza larga si varf rotunijit.

Meniscul complex canceros, descris de Carman, este o varietate
a nisei in platou si se caracterizeaza printr-o opacitate semilunara, care
de profil are aspect de "sticla de ceasornic". Cand meniscul este situat
la angulus, bombeaza in convexitate spre interiorul gastric. Imaginea
nu depaseste mica curbura. Uneori, nisa canceroasa poate sa aiba
forma si dimensiunile unei nise ulceroase.

in cursul evolutiei, nigsa are conturul mai dintat si mai precis, aria
ei este neomogena, spre deosebire de nisa ulceroasa, care este neta.
Nisa canceroasa este rezistenta la tratamentul de proba.
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Fibroscopia este deosebit de utila, traducand clarificarea diag-
nosticului Tn multe cazuri.

In formele infiltrante, relieful mucoasei poate fi normal. De obicei,
pliurile sunt rigide cu convergenta spre leziune, nu se deformeaza la
apasare, spre ulceratie, extremitatea pliurilor este tumefiata, marita,
pliurile avand aspect de "maciuca". Se mai numeste si aspectul "mon-
struos".

Cancerul ve-
getant - poate avea
doua aspecte: tu-
mord micad sferica
circumscrisa sau ve-
getatii difuze, proem-
inente.

1. Cancerul ve-
getant cu aspect de
tumora sferica pre-

Capeoral vegetant sl micii curbur zinta radio|ogic fo}

lacuna in substanta

opaca, putand avea dimensiuni diferite. Cand tumora este situata pe
mica curbura, are aspectul de pierdere de substanta arciforma. Nisa se
asociaza daca este canceroasa de rigiditate, pinten, semiton. Conturul
lacunei este discontinuu, intrerupt la nivelul pintenului, conturul spre

stomac fiind dintat.

Semitonul este opacitatea de intensitate intermediara dintre cea
a bariului din stomac si a partilor moi si este realizaté de periferia
tumorii, care se sterge. Pliurile mucoasei nu sunt impinse si deviate, ci
intrerupte brusc la periferia tumorii vegetante.

2. Cancerul vegetant care se dezvolta in suprafatd nu proemina
mult in lumenul gastric, aspectul este de netitate a conturului, rigidi-
tatea in dreptul lipsei de contur si la compresiune - aspect mlastinos.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC iN PERIOADA DE STARE

In evolutia cancerului modificarile de debut avanseaza si se com-
plica. Formele infiltrante devin vegetante, iar cele vegetante se
ulcereaza. Caracteristic acestei perioade este pierderea mare de sub-
stanta baritata si ulceratii voluminoase cu caracter anfractuos. Dupa
localizare deosebim:

1. Cancerul corpului gastric, cu formatiunea vegetanta pe mica
curburd, pe una din fete (are aspect de lacuna, care poate fi unica,
rotunda sau ovoida, caracter anfractuos);
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2. Cancerul vegetant conopidiform - apare sub
aspectul de lacune multiple, conturul tumorii este net,
policiclic, cand tumoara se dezvolta inelar, apare
bilocularea gastrica cu istmul ingustat, axial cu
peretii dintati, trecerea bariului fiind continua prin
acel istm nou creat. in stenoza medio - gastrica
ulceroasa istmul poate fi excentric.

Cancerul ulcerant al corpului gastric se prezin-
ta ca o tumora conopidiforma, ulcerat adanc in cen-
tru, marginile ce inconjoara ulceratia sunt largi si
proeminente. — LCanaer

Nisa are dimensiuni mari, contur zdrentuit, ¥FEetant Al micii
tonalitate neomogena. Nisa canceroasa se inscrie in =™ 2 perioads

g $ dr etare.
interiorul micii curburi, pe cand cea ulceroasa
proemina in afara.

Cancerul prepiloric - portiunea orizontala a stomacului este locul
de exceptie al cancerului. Leziunea incepe pe mica curbura si cuprinde
peretii din jur. Aspectul tipic este de ingustarea lumenului antral, foarte
evidenta, care poate sa se finalizeze prin stenoza.

Cancerul ulcerant - apare ca un
crater, proeminent.

Cancerul infiltrant realizeaza
schilul gastric, care se intinde de la
pilor spre sinus si corp gastric si apare
radiologic ca un stomac mic, sus situ-
at, in forma de palnie, cu curburi infil-
trate rigide, linita plastica descrisa de
Brinton. Se caracterizeaza prin rigidi-
tatea completa a peretilor, cu
ingustarea lumenului gastric, ajungand

— Tagneslicul dile- pana la stenoza gastrica.

reapial al uleeralidior  mmice Cancerul cardiei - este greu de

cariuar: diagnosticat. Se realizeaza prin exami-

nare In Trendelenburg. In cursul evolutiei se modifica tranzitul esofa-

gian, cardia infiltrata si rigida devine incontinentd, iar evacuarea bariu-
lui din esofag se face continuu.

Alteori, evacuarea cardiei devine dificila datorita stenozei, iar ba-

riul se aduna deasupra locului stenozei. in aceasta situatie, lumenul

esofagian la cardie este filiform, neregulat, cu eroziuni marginale si
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dintaturi pe contur.

Cancerul vegetant examinat cu sub-
stanta baritata in Trendelenburg are forma
unei lacune, depinzadnd de dimensiunea
formatiunii tumorale. Cand tumora se
extinde, camera de aer a stomacului dis-
pare.

In cancerul infiltrant, cardia este
rigida si deschisa, aerul din fornix este

_ caucerul cardiei:  €liminat. In decubit apare un reflux gastro
a. bariul oooleste tumara: b ima- ;
gine In deltd de Movie* cu braje. eSOfaglan'

Examenul baritat evidentiaza ima-
ginea de "delta". Substanta baritata inconjoara formatiunea tumorala.

SARCOMUL GASTRIC
Sarcomul gastric - este rar in tumorile gastrice. Apare la per-
soanele tinere.

LIMFOSARCOMUL

Limfosarcomul - este cel mai frecvent dintre aceste afectiuni.
Este o tumora localizatd cu caracter vegetant, endo sau exogastrica,
sau poate sa fie o forma difuza, cu caracter infiltrant.

Modificéarile radiologice sunt ca si cele ale cancerului gastric.
Biopsia este cea care pune diagnosticul.

Metastazele tumorale in peretele stomacului produc defecte de
umplere rotunde, care nu se pot deosebi de tumorile benigne.

Cancerul gastric la femei, poate da metastaze ovariene, denu-
mita tumora Kruchenberg.

STENOZA PILORICA LA ADULT
Stenoza pilorica este retentia in stomac a bariu-
lui ingerat anterior. Evacuarea cu dificultate a stoma-
cului, solicita efort din partea musculaturii, care se
hipertrofiaza, este faza sistolica, apoi cedeaza definitiv,
faza diastolica.
Mecanismul de producere poate sa fie functional

. — Stenozd

sau organic. pilurics  decompen-
. . . . . % satdi: opacitate semi-
Radiologic, stenozele spasmodice, evidentiaza [T "= F5°

un pilor deschis la inceputul ingestiei, prin care trece  chiwvati tntinsi.
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bariul apoi apare spasmul. Pilorul se
ingusteaza, bariul nu depaseste zona spas-
modica, cand bariul cedeaza, bariul trece in
mod normal.

Stenoza pilorica organica, este
stenoza pilorica ulceroasa, la inceput este
spasmodica, apoi apar modificari organice,
datorita sclerozei si retractiei cu ingustarea
lumenului pilorului.

Primul semn de obosealda a muscula-
turii, evidentiaza dilatatia progresiva a antru-

Stomac rezecat tip Reichel - Polya |lUI spre dreapta. Ulterior, tot stomacul

devine dilatat, asociat cu prezenta lichidului
alimentar de staza, bariu patat, eventual cu resturi alimentare.

Stenoza pilorica constituita, surprinsa in faza sistolica, evidenti-
aza radiologic, lichid alimentar de staza, bariul se disperseaza in fla-
coane, in "fulgi de zapada" si se sedimenteaza decliv. Uneori, apar
initial contractii peristaltice vii, dar ineficace.

Canalul piloric se evidentiaza greu.

In stenoza piloricd decompensata, miscarile peristaltice lipsesc.
Extremitatea inferioara a bariului are aspect de "semiluna" cu convexi-
tatea in jos. Poate fi comparata cu o chiuveta intinsa.

Diagnosticul diferential al stenozei pilorice se face cu ptoza gas-
trica, stenoza ulceroasa.

Stenoza canceroasé - prezinta o dilatatie mai putin accentuata ca
si cea ulceroasa, pentru ca fenomenele se instaleaza rapid. Evacuarea
stomacului se face insuficient, dar continuu. Pe cand in cancer este
oprita complet.

Stenoza pilorica la noul nascut - este datorita hipertrofiei muscu-
lare a regiunii denumita "canalis pylorici". Ca patogenie se invoca lipsa
de maturitate a celulelor nervoase a plexurilor autonome.

Examenul radiologic efectuat cu 60 gr sulfat de bariu cu lapte si
administrat cu biberonul, evidentiaza migcari peristaltice violente, care
nu pot deschide pilorul si care se atenueaza cand slabeste musculatu-
ra. Bariul trece cu greutate prin portiunea prepilorica, ingustata, sub
forma unei guvite foarte subtiri.

Canalul piloric este ingustat si poate fi alungit. Semne indirecte -
bulbul nu poate fi vazut plin, iar intestinul subtire nu prezinta meteorism
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sub forma de bula de gaz. Evacuarea stomacului s eface chiar in 8 ore.
Diagnosticul diferential trebuie facut cu spasmul piloric pur.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL STOMACULUI OPERAT

Examenul este dificil, pentru a putea interpreta imaginile, este
necesara cunoagterea tipului operatiei efectuate.

Interventile pe stomac efectuate pana in prezent sunt : gastroen-
teroanastomoza foarte frecventa cu rezectie largéd de stomac si gas-
trectomia totald. Restabilirea tranzitului digestiv se face prin : gastro-
junostomie termino - laterala, care deriva din Bilrot Il, prin gastroduo-
denostomie terminala, derivand din Bilrot | si segmente jejunale sau
colice interpuse n rezectia totala.

In prezent in tratamentul ulcerului, se practicd vagotomia simpla
sau selectiva, asociata cu o operatie de drenaj, piloroplastie, antrec-
tomie, gastroenteroanastomoza.

Examenul radiologic este decisiv in controlul rezultatului inter-
ventiei. In primele doud saptdmani dupa interventie poate s existe
pneumoperitoneu. Pot exista urmatoarele imagini : hipertrofia pliurilor
mucoasei la gura de anastomoza sau stomita, aspect lacunar
pseudopolipid interpretat ca o gastrita legata in special de prezenta
secretiei biliare din ansa afectata.

MODIFICARILE RADIOLOGICE iN SUFERINTELE STOMACULUI
OPERAT

Modificarile radiologice in suferintele stomacului operat sunt:

1. Stomacul mic;

2. Gastrita bontului;

3. Ingrosarea pliurilor,

4. Jejunita cu modificari la gura de anastomoza, prin ansa afer-
entd sau eferenta. Uneori jejunita se complica, da ulcer peptic.

5. Sindromul post prandial precoce sau dumping sindrom si
Sindromul de ansé aferenté apare la bolnavii cu rezectie totala si anas-
tomoza Raikel Polya.

Radiologic apar modificari de tonus jejuno - ileale, modificari de
jejunita, sindromul se atenueaza cu timpul.

6. Sindromul postprandial tardiv este caracterizat prin fenomene
de hipoglicemie care apar la 2 - 4 ore dupa masa, modificari de tonus
si relief sters jejuno - ileon.
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7. Sindromul ansa aferenta, se prezinta radiologic prin opaci-
fierea a ansei aferente unde borul se dilueaza dilueaza din cauza hiper-
secretiei gi stazei din ansa.

8. Sindroamele carentiale post operatorii, se prezinta radiologic
prin tulburari de tonus, hipersecretie, retentie de gaze. Pliurile enselor
jejunale sunt ingrosate si largite. Mai tarziu, ansele devin rigide, relieful
sters.

9. Ulcerul peptic post operator - apare pana la 30% din operatii
dupa gastroenteroanastomoza, 5% dupa rezectie gastrica si apare la
1-2 ani de la operatie. Nisa se vede greu, este unica si de obicei pe
ansa jejunala din fata gurii de anastomoza. Rar, ulcerul se situeaza pe
bont. Recidiva pe bont este usor de recunoscut.

— Inferite localizéri ai sspecte ale wloscwldi peptic post-
opErRtar.

10. Cancerul primitiv al bontului este rar si se observa dupa
rezectii gastrice pentru ulcer duodenal. Ele apar dupa cca. 10 ani.
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DUODENUL

Duodenul, se intinde intre pilor si unghiul duo-
denului jejunal. Este constituit din : bulbul duodenal si
ansa duodenala.

Bulbul duodenal, are forma conica cu baza la
pilor si varful spre ansa duodenala. Este situat in

w_r/r‘// dreapta coloanei vertebrale intre L1 si L3 cu o mare
- si mica curbura. Forma obisnuita este bulb de ceapa,
denal 1 ?m:ﬁd:; dun-  iAr relieful este reprezentat de prelungirea pliurilor caii
s gastrice. Umplerea bulbului depinde de motricitatea
gastrica, jocul sfincterului piloric si distensia peretilor
bulbari. Durata de umplere este scurta, iar evacuarea prin contractii
sistolice si migcari peristaltice. Uneori, prezinta reflux duodeno - gas-
tric.
Radiologic - duodenul are urmatoarele portiuni:
Prima portiune D1, ugor ascendenta,
Portiunea a doua D2 - descendenta la dreapta coloanei si contine
ampula lui Water,
Portiunea a treia D3 - transversala si
Portiunea a patraD4 ascendenta.
Unghiul Treitz este la stanga coloanei.
Cadrul duodenal inconjoara capul pancreasului, Tmpreuna cu
care si cu canalul coledoc formeaza un complex morfo - functional.
Mucoasa duodenala prezinta pliuri transversale, cu aspect de
burduf de acordeon.
Duodenul are o functie secretorie i una motrice gi prezinta doua
sfinctere: unul la mijlocul lui D2 Kapandji si sfincterul Ochsner la
inceputul lui D2.

Probe farmaco - dinamice
Pentru unele examinari se realizeaza duodenografia hipotona cu
ajutorul atropinei, priamidei, morfinei, insulinei si xilinei local.

Modificari de pozitie si forma duodenului

Anomalii de fixare: o parte din duoden este mobila realizadnd
forma cifrei 8.
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Anomalii de torsiune - cu aspect de duoden invers sau ca
mezenterul comun situat cu ansele jejunale pozitionate in dreapta. in
unele procese se constata largirea cadrului duodenal sau fixarea bul-
bului prin aderenta.

Diverticulii duodenali

Diverticulii duodenali - sunt de obicei
cagtigati, produsi prin pulsiune, mai ales in
jurul ampulei lui Water.

Radiologic - au forma unei opacitati
ovoide, omogene, pot fi sesili sau pediculati.

Duodenita si periduodenita
Duodenita si periduodenita - sunt pro-

— a Divertiouli aus-  CES€ inflamatorii ale mucoasei duodenale,

denall mallipli; b, Divertiewl  gcute sau cronice. Duodenitele cronice - primi-

valewias, tive sunt rare. Cele secundare apar pe langa
ulcerul duodenal sau procese inflamatorii toxice, alergice sau paraz-
itare de vecinatate.

Dupa sediul procesului inflama-
tor, deosebim:

Bulbita exprimata radiologic prin
contur neprecis, cu golire rapida mai
mult de-a lungul marii curburi si are
imagine scobita in semiluna. Alte
aspecte patologice: bulb duodenal
noros, reticulat, stelat, polipoid, patat,
stenozat, coraliform. Dupa trecerea
puseului inflamator, aspectul bulbului
devine normal.

Duodenita propriu zisa se loca-
lizeaza in portiunea supra wateriana a
lui D2 si prezintda forma edematoasa,
polipoida, patata, pseudostenozata si
in acordeon.

Periduodenita - se manifesta radi-
ologic prin modificarea formei si contu-
rul bulbului din cauza aderentelor din
jur.
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2. Forma edemato - scleroasa - in plenitudine, bulbul este normal
la compresiune, apare nisa cu edem in jur. Dupa trecerea puseului
ulceros ramane o cicatrice stelatd, asociata cu ancose, incizura pe

Este de doua ori mai frecvent decat ulcerul curburi.
gastric, in special la sexul masculin si la tineri. 3. Forma scleroedematoasa - repetarea puseurilor ulceroase,
Evolutia este in crize, mai ales toamna si primavara. produce procese de scleroza cu modificari de forma si contur ale bul-

Ulcerele acute se traduc clinic prin arsuri. bului, cum ar f : ancose rotunjite, incizura ascutita, biloculare, contur
Ulcerele duodenale se pot asocia cu tumori ale pan- dintat al bulbului, uneori asociate cu dilatari prestenotice: dilatarile
creasului. receselor (diverticul Cole), diverticul paraulceros Akerlund si fenomene

Localizarea este de obicei in bulb, in special de stenozare provizorie care dupa vindecare pot dispare.
dunen b e pe una din fete, exceptional pe curburi. Leziunea 4. Ulcerul calos - are aspect modi-
;mw;z T.l:inf.w poate fi unica sau pe ambele fete (Kissing ulcus). ficat, secundar nisei, care nu dispare,
parent. Cand se asociaza cu ulcerul gastric este boala persistand si in perioada de liniste.
ulceroasa in balanta, cu alternanta simptomatologiei. 5. Ulcer duodenal cu periduodenita |
- se realizeaza cand ulcerul ajunge la

stratul seros peritonial, producand
aderenta organelor din jur.

ULCERUL DUODENAL

Semne radiologice
Ulceratia superficiald - se manifesta radiologic prin semne Modificari functionale. Ulcerul duo-
indirecte: este iritabil, se goleste repede, dureros la apasare si cu denal se asociaza cu modificari
ancosa pe una dintre curburi. functionale gastrice ca: hiperkinezie, |,

Ulcerul acut sau rotund - se traduce prin niga, care de fata apare
ca o pata opaca persistenta inconjurata de un cerc transparent.

Ulcerul cronic sau calos - zona circulara de edem in jurul nigei
striate prin benzi de scleroza, se mai realizeaza imagine de rozeta,

hipertonie, hipersecretie, modificari si

evacuari gastrice, precum si vizibilitate |4

prelungitd a bulbului, stazd durabila in

bulb si duoden, dilatatia atona tranzitorie.

cocarda, convergenta pliurilor si cicatricea stelata.

Penetratia ulcerului fetei posterioare in pancreas - evidentiaza o
nisa cu caracter anfractuos care de profil are aspectul unui diverticul cu
santuri periulceroase, insotit de modificari edematoase si inflamatorii a
mucoasei din jur, cu jenarea tranzitului. Dupa vindecare, nisa isi modi-
fica dimensiunile, devine stelata si produce modificari ale bulbului cu
ascutirea receselor.

6. Ulcerul duodenal post bulbar - se traduce prin nisa, cu
ingustarea duodenului din jur. Sindromul Zollinger - Ellison, considerat
ca adenomatoza multipla endocrina, prezinta multiple ulcere, pana la
unghiul lui Treitz cu caracter repetat recidivant, care nu se vindeca cu
tratament obignuit. Alte forme etiologice: ulcerul la cirotici, hiper-
paratiroidism primitiv, traumatisme, arsuri, afectiuni neuro - chirurgi-
cale, ingestia de medicamente.

Diagnosticul diferential - se face cu imaginea canalului piloric,
diverticuli duodenali etc.

Complicatiile ulcerului:

perforatia - reprezentata prin pneumo - peritoneu,

Forme radiologice ale ulcerului duodenal

1. Forma edematoasa - observata la debut cu bulbul dupa com-

presiune, cu o pata opaca persistenta, cu un halou transparent in jur. hemoragii,
De profil, nisa are aspect diverticulat. Uneori, cu evacuare intarziata si penetratie,
dilatatia atona. Dupa vindecare aspectul bulbului poate deveni normal. malignizare,
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stenoza,

fistule duodenale externe sau interne.

Staza duodenala - poate fi functionala (distonie, diskinezie) sau
stenoza organica. Staza functionala in atonie sau spasm, se manifesta
prin intarzierea tranzitului, lumen larg, modificari ale miscarilor peri-
staltice, refluz duodeno - gastric.

Diskineziile duodenale pot fi de tip hiperton cu spasm localizat la
sfincterele functionale si dilatatie deasupra, intalnit in hepatite icteri-
gene, colecistita, apendicita.

Diskineziile biliare de tip aton cu staza la unghiul inferior intalnite
in ulcerul duodenal, ulcerul gastric, gastrite, cancer, afectiuni ileoce-
cale, colecistita sau prin efectul unor medicamente care produc duo-
denografie hipotona.

Megaduodenul poate fi functional sau organic in sclerodermie,
enteritd granulomatoasa.

Stenoze duodenale organice - apar prin anomalii duodenale
(duoden mobil, mezenter comun, ptoze), compresiune, obstructie
(tumori variate) .

Radiologic prezinta:

- Tulburari de motilitate
- Tulburari de tranzit
- Tulburari ale secretiei duodenale
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INTESTINUL SUBTIRE

Examinarea radiologicd se efectueaza in
continuarea examenului gastric, urmarind tranzitul
baritat la intervale variate, 15 - 30 sau 60 de
minute, pana la evacuarea in colon. Pentru acce-
lerarea tranzitului se pot intrebuinta unele medica-
mente. Opacifierea ileonului prin clisma baritata
dupa administrare intravenoasa de 1 mg de
atropina si 1 gr gluconat de calciu sau prin intro-
ducerea prin sonda a bariului in intestinul subtire.

Tulburarile de dezvoltare a intestinului
= Anatomia intestinului subtire

subtire: a. jejunul; b iloomul.

Tulburérile de dezvoltare a intestinului subtire - mentionam
atrezia, diverticulii, diverticulul Meckel si mezenterul comun.

Diverticulii duodenali

Diverticulii sunt mai rari, pot fi
diverticuli adevarati sau falsi, unici sau
multiplii. Se evidentiaza la examen in
decubit, sub forma de imagini opace,
sferice, firiforme. Diverticulul Meckel
rezulta din persistenta canalului omfalo - R ®
mezenteric. fem & intesting- MECKEL.

Are o lungime intre 1 - 25 cm, in
forma de sac sau para la cca. 50 cm de cec.

Mezenterul comun
Mezenterul comun - este o anom-
alie de dezvoltare in viata uterina, iar
radiologic se recunoaste prin lipsa
anselor duodenale si intestinului subtire
in stdnga coloanei, in timp ce cecul si
restul colonului sunt la stanga.
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Viermi intestinali

Viermi intestinali - ascarizii sunt descoperiti
Sintamplator in timpul tranzitului intestinal. Au forma
unei bande transparente, lunga de 15 -25 cm, lata de
7 - 8 mm, cu caracter rectiliniu sau sinuos, iar daca
absorb bariu, tubul lor digestiv se opacifiaza si apar ca
un fir opac, contrastat de claritatea corpului parazitului.
Ascarizii vii se gasesc in duoden si jejun, iar cei
morti in ileonul terminal gi colon. Cand sunt in cantitati
@ mari pot da icter mecanic sau ocluzii intestinale.

| Ascarizi intestinali |
Enteritele

Enteritele sunt procese inflamatorii ale intestinului subtire, acute
sau cronice.

Enteritele acute sunt consecutive alimentelor alterate, infectate,
netolerate, excesului de alcool. Examenul radiologic, evidentiaza ster-
gerea pliurilor mucoasei, coloana de substanta opaca fractionata de
portiuni spasmodice si dilutie excesiva, chiar nivel hidroaeric sau
retentie de gaze. Dupa evacuarea bariului in intestin, raman imagini de
fulgi de zapada.

Enteritele cronice - sunt favorizate de alcoolism, fumat, achilie
gastrica, tulburari biliare. Modificarile radiologice constau in : ede-
matierea pliurilor circulare, prezenta dintaturilor rotunjite pe contur,
exces de lichid, bariu cu aspect de fulgi de zapada, anse cu peristaltism
viu. Alterneaza cu anse atone.

Tuberculoza ileocecala
Tuberculoza ileocecala se localizeaza in regiunea ileocecala si
este de obicei secundara unor leziuni pulmonare. Leziunile specifice
constau in hipertrofia foliculilor limfatici si placilor lui Payer, hipertrofia
ganglionilor sateliti. Ulterior, formatiunile limfoide se cazeifica si
mucoasa se ulcereaza, ca in ultima faza sa se organizeze scleros cu

retractie si ingustarea intestinului.
adiologic - la debut ansa ileala este dilatata cu edem si

hipertrofia formatiilor limfoide, ulterior, apare o pierdere de substanta
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pe marginea libera a ileonului
langa cec (noduli de alarma).
Cecul are contur neregulat, fun-
dul cecal este retractat. Aparitia
ulceratiilor dupa cazeificare se
traduce prin dintaturile conturului
s e de o s i n u s e $1 NISE persistente de fata. Sem-
e e nul lui Stierlin - consta in lipsa de
umplere a segmentului ileocecal
bolnav. In stadiu avansat, ileonul
devine rigid si fixat.
_ Diagnosticul diferential se
face cu apendicita cronica, tiflita,
e SR s e o e e tumorile de cec, ileita terminala.

LN, Tied. raticular.

lleita terminala - boala lui Crohn

lleita terminala - boala lui Crohn, este datorita unui proces inflam-
ator nespecific si necunoscut. Initial, se produce o enterita granuloma-
toasa pe 20 - 40 cm pe ileonul terminal. La copil are caracter acut, dar
de obicei are caracter cronic, cu perioade alternative de agravare i
ameliorare.

In faza incipientd peretele
intestinal este mult ingrosat prin
edem si infiltratie, cu Tngrosarea
mezenterului si hipertrofie gan- v
glionara. Manifestata radiologic
prin stergerea reliefului mucoasei
ileonului, ingustarea lumenului si
spasm al sfincterului ileocecal.
Apoi, apare imaginea de "batut in _ 2
cuie”, ulterior cu aparitia ulcerati- o B e o s
ilor cu mici dintaturi marginale si '
nise, urmata de Jngustarea
lumenului ansei terminale si
scurtarea acesteia pe partea
mezentericd unde se gaseste

ulceratia. o .
ecul prezintda depresiune

- el o sm;;mdmrﬂ! — Texa stemozantd () &

. - ~ . . . in minald, deserls ileiler wrminale. Sint schematizale

semilunara in jurul valvulei lui de BARIOR  courda i KANTOR, vt @) 5
———

foliculi Ripertrofiatt {ls),
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Bauhin. Mai tarziu, ileonul se ingusteaza, devine rectiliniu si rigid (sem-
nul corzii).

In faza stenozantd, portiunea bolnava este rigidd, ingustatd,
precedata de anse dilatate. Afectiunea se poate complica cu fistule
interne sau externe.

Diagnosticul diferential cu tuberculoza, iar cand afecteaza
colonul cu colita ulcero - hemoragica. In boala Crohn, existd mani-
festari articulare, etichetate drept spondilartrite seronegative.

Tumorile intestinului subtire

Tumorile benigne
Tumorile benigne sunt fibroame, mioame, lipoame, sau forma de
polip si pot da complicatii.
Carcinoidul - este tumora epiteliala cu potential malign, localiza-
ta la ileonul terminal. Tumora elibereaza serotonina, care declanseaza
tulburari de motilitate si secretie intestinala.

Tumorile maligne

Tumorile maligne pot fi carcinoame si limfosarcoame si se apre-
ciaza prin opacifiere cu sonda Miller - Abbott.

Carcinoamele au forme infiltrante cu rigiditatea peretelui,
stenozaa inelara cu dilatatia anselor din amonte.

Cancerul vegetant se prezinta ca imagini lacunare cu contur
neregulat sau sters, uneori cu ulceratii in masa tumorala.

Limfosarcomul, prezinta lumen intestinal dilatat si cu perete rigid,
cu oprirea tranzitului baritat.
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COLONUL

24-98 ore

Se examineaza cu ajutorul sulfatului fzare
de bariu pe cale descendenta, ascendenta #-gure
prin clisme, uneori cu dublu contrast.

Examenul radiologic pe gol se J
efectueaza in ocluzii. Aspectul radiologic e
este variat, dar in general are aspectul de \ 16-190re
cadru deschis in jos, cu prezenta de haus-
tratii si doua unghiuri drepte si stangi.
Deosebim colonul ascendent in dreapta,
avand in portiunea decliva cecul, colonul — Colon opawrfist per
transvers, colonul descendent, continuat cuy ©~ Hrarsl mmslers diferitcler
sigma si rectul. T

Fiziologia colonului

Miscarile intestinului gros sunt lente, prezinta miscari pendulare
mici, la nivelul cecului gi ascendentului, contractie sistolica a acestuia,
miscari paristaltice, miscari pendulare mari si miscari perstaltice mari.

Modificarile de pozitie ale colonului

Modificarile de pozitie ale colonului sunt datorate afectiunilor pro-
prii ale organelor din jur sau pot fi congenitale.

Mezenterul comun

Interpozitia colonului transvers intre
ficat gi diafragm (sindromul Chilaiditi),
cand se face diagnostic diferential cu
abcesul subfrenic si pneumoperitoneu.

Cecul poate avea pozitie inaltd sau
cu fundul indoit sub ficat prin scurtarea
mezoului.

Cecul flotant are pozitie orizontala
si mobilitate mare.

Ptoza colonului se examineaza in
ortostatism si apare cand unghiurile si
transversul sunt coborate.

— Peed Je grodud L1l
e pozitie arlaslalion toabe -
mentelr oolunolal =tet colearile
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Modificari de forma Rectocolita ulceroasa

Cecul mai prezinta modificari de lungime, cum Rectocolita ulceroasa - se
este in cazul dolicocolonului total sau partial, localizeaza pe rect gi sigma.
dolicosigma, megacolonul sau megadolicocolon. Radiologic se evidenti-
Colonul sau segmentele alungite sunt sinuoase, cu aza:
calibru marit. La debut exista o iritabili-
Boala lui Hirschprung - este un megacolon cu tate a anselor afectate, ulterior
lipsa de distensie a rectului si in special cu o zona pe contur apar dintaturi fine iar
ingusta intre rect si segmentul dilatat. dupa insuflatie, discontinuitatea s seass: coner o Dingiters pe toncies b Pl s
Microcolonul este intalnit rar. lizereului de siguranta, aparitia e e tngr.
de spicuri, chiar imagini diver-

— Tolicacalon ticulare mici. Caracteristic este
conturul dublu al colonului, in

Modificari functionale ale colonului urma patrunderii bariului prin

Constipatia - poate avea cauze organice |, ulceratile mucoasei in submu-
(megadolicocolon, tumori, stricturi, compresiuni || coasa. Uneori, apar imagini
extrinseci) sau cauza functionale dinamice. |/ pseudolacunare, atunci cand
Consideram prezenta constipatiei cand evac- boala a intrat intr-un stadiu ire-

g

e
-—

t

uarea bariului nu se produce dupa 48 de ore. versibil.
Deosebim - staza in colon difuza, constipatia Ultimul stadiu este repre-
atona gi spastica. zentat de hiperplazie, scleroza, - - oiccuo — Ulceraisi care reaiizeara

tatea Tinged de secwcilates fmagine fn  boton de goler de cdoimes®

atrofia mucoasei, desfacerea wunuor 5 sanasm. sl chiar diverticulard, nise s spicull,
unghiurilor, scurtarea segmen-
telor si aspectul tubuliform.

Colonul iritabil - se traduce radiologic prin
sporirea tonusului, ingustarea lumenului, sterg-
erea haustrelor in stanga, care au aspect de tub
si teava de pusca de vanatoare, alaturi de _
miscari ample. Colita muco - membranoasa

Colita muco - membranoasd - se mani-
festa radiologic printr-un transvers hiperton si un
descendent spastic, colonul este meteorizat si
se vad grunji opaci de mucus.

Colitele

Sunt afectiuni inflamatorii organice si pot fi categorisite n:
forma catarals;

mucoasa;
membranoasa; Diverticulii colonului
hemoragica. Putem deosebi:

- Diverticuloza spastica la sigmoid care
este ingustat cu contururi dintate.
- Diverticulul congenital este rar.
— Colite muce- - Diverticulii castigati sunt frecventi la ple-
mepbraneass, torici si obezi.
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Radiologic - pe conturul sigmoidului apar — formele produc stenoza.
opacitati sferice multiple de dimensiuni variate, La debut, apare rigiditate, contractura
depasind conturul intestinal, uneori pediculati. spasmotica de partea opusa rigiditatii si dis-
Dupa evacuarea clismei acestia pot ramane opaci- paritia reliefului mucoasei, apoi cu evolutia se
fiati si foarte evidenti. realizeaza pierdere de substanta cu intreru-
perea liniei de siguranta. Lacuna poate fi sfe-
rica, ovoidala sau conopidiforma.

Ulceratia se produce intr-o masa vege-
tanta si are o imagine crateriforma.

In final, apare imaginea de oprirea
coloanei de bariu, situatie in care portiunea
intrerupta are diferite forme: deget de manusa,

Tumorile benigne ale colonului
Tumorile benigne sau polipii intestinali - sunt
diagnosticati radiologic foarte rar. Pot fi sesili sau
pediculari. Diagnosticul diferential se face cu res-
— mavertiei sigmol- tUri intestinale.

dient. ppavildli sferice muol-
tiple,  de dimrmsmni  variale

Polipoza multipld, familiald, se situeaza pe —palnie, pantalon bufant, clopot, explozie in
.o o .. . . o . . . Cancer vegetant al sigmei d5 de haltera
rect si sigma, se studiaza radiologic dupa evacuarea clismei opace si : : ___Igrenada sau de haltera. .
apar transparente rotunde de diferite dimensiuni, astfel incat toat _ Diagnosticul diferential se face cu tumorile si stenozele inflama-
suprafata mucoasei da stratului de bariu un aspect ciuruit. Este o stare torii, invaginatiile intestinale, compresiuni de vecinatate. La diagnostic
precanceroasa. mai contribuie colonoscopia, angiografia selectiva, tomografia compu-

terizata, RMN, scintigrafia.

Cancerul de colon

Cancerul de colon - evolutia este mai

lenta decéat in alte tumori si metastaze mai

tarzii si rare.

Deosebim urmatoarele forme clinice si
anatomo - patologice:
cancer infiltrant

Stenozele intestinale. Ocluziile

Sindromul Kéenig
Sindromul Kdenig de subocluzie, are 4 simptome:
criza dureroasa
hiperperistaltism
zgomote hidroaerice

cancer vegetant borborisme.
cancer ulcerant. . Examenul radiologic in crize arata o ansa
Histologic, majoritatea sunt adenocarci- dilatata cu peristaltism viu, plina cu lichid si gaze

Cancer de colon infiltrant

noame, mai rar sarcoame. si nivel hidroaeric.
Dupa localizare deosebim: L ]
Cancerul colonului drept, care de obicei este vegetant, cu consti- _ Ocluziile intestinale .
patie sau diaree si sindrom de fose iliaca dreapta. . Ogluzule Ir?testlnale, sunt. opririle de tranzit
. a D . . la intestinul subtire sau gros prin strangulare sau
Cancerul colonului stang, de tip infiltrant, schiros si se traduce . ’ X . L
. . obstructie. Se produc prin volvulus, bride, cicatri-
prin subocluzie. ’

o . . . . ci, tumori, invaginatii.
Examenul radiologic, reprezentat de irigoscopie, evidentiaza: Ele pot fi dinamice, cand se produc pe cale

infiltratie canceroasa parietala, tradusa prin rigiditate, procesul vege- reflexa si ocluzii vasculare - Oulusic de wo.
. .. .. . . : I ini hidroserics o
tant prin lacuna si ulceratiile prin nise cu contur anfractuos. Toate Ocluzia mecanica poate fi prin obstructie, . e oo
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strangulare si strictiune. Examenul radiologic pe gol, evidentiaza anse
intestinale destinse, aparitia de nivele hidroaerice, care pot fi pe intestin
subtire sau gros. Cele din intestinul subtire, prezinta anse cu pereti
subtiri, dintaturi fine cu lumenul neted. Cele din colon au peretele gros
si uneori cu haustre. Cele din intestinul subtire sunt numeroase, etajate
in forma de tuburi de orgé. In ocluzii, clisma baritala arata sediul obsta-
colului.

Ocluziile dinamice - pot fi paralitice sau spasmodice.

lleusul paralitic, apare in peritonita generalizata dupa perforatie,
in pusee inflamatorii regionale, operatii pe abdomen, litiaza biliara sau
renala, traumatisme ale coloanei, infarct mezenteric, etc.

Examenul radiologic pe gol, constata anse intestinale, destinse
uniform, lipsa nivelelor hidroaerice gi lipsa contractiilor vii. Examenul
baritat evidentiaza colonul destins, cu caracter normal.

Infarctul intestinal
Infarctul intestinal - prezinta radiologic distensie gazoasa unifor-
ma, care contureaza ansa de infarct opaca.
Arteriografia mezenterica superioara demonstreaza ocluzia vas-
culara.

Ocluziile colonului prin volvulus
Ocluziile colonului prin volvulus pot fi pe sigma cu axa sigmoidi-
ana destinsa, indoita in forma de U inversat. Volvulusul de cec, prezin-
ta o imagine serica in forma de balon sau
desaga. In volvulus, apar tulburari de
vascularizatie si irigatie a ansei intesti-
nale.

Ocluziile mai pot fi provocate de
hernii incarcerate.

Invaginatia intestinala acuta

Invaginatia intestinald acuta, mai
frecventa la sugari, cand ileonul terminal
se invagineaza in colon prin valvula ileo-
cecala.

Examenul pe gol, arata imagini de

ocluzie pe intestinul subtire, cu nivele

Invaginatie ileocecala . . . .
gner hidroaerice multiple etajate.
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Clisma baritata, care poate avea si rol terapeutic se opreste in
colon, in fata portiunii invaginate pe care o inconjoara, o muleaza si
descrie 0 imagine de cupa, sau ortograd de cocarda. La adult, invagi-
natia are caracter subacut sau cronic.

Ocluzia vasculara
Ocluzia vasculara - poate apare la intreruperea circulatiei pe
artere mezenterica - infarctul mezenterico - intestinal.
Examenul radiologic pe gol, sugereaza diagnosticul de ocluzie
intestinala, ingrogarea si rigiditatea peretilor.
Angiografia selectiva evidentiaza leziunea.

Apendicita

Examenul radiologic este util pentru a preciza
topografia cecului, sediul apendicelui si diagnostic
diferential in cazul unor localizari atipice (cec atipic, in
sténga etc.).

In apendicita acutd, irigografia este interzisa,
examenul pe gol ne poate orienta diagnosticul - o
umbra mai densa decét restul abdomenului, data de
plastromul apendicular, inconjuratd cu anse destinse
pline cu aer sau nivel hidroaeric.

in perforatiile apendiculare, apare pneumoperi-
toneu.

In apendicita cronicd, se utilizeazd metoda
Czeppa (3 pranzuri fractionate, inainte cu 16 -12 si 8
ore de examen) si una pana la doua lingurite de sul-

fat de magneziu.

Apendicita acuta Examenul radiologic evidentiaz& prezenta unor

deformatii a apendicelui in lungime sau in lumen, imobilizarea, opaci-
fierea neomogena.

Operatiile pe colon
Operatiile pe colon sunt:
Rezectie larga de tip hemi-colectomie sau cele urmate de anas-
tomoze latero - laterale.
Rezectiile partiale, urmate de anastomoze terminale sunt greu
recunoscute radiologic.
Anusul contra naturii - serveste la explorarea cu bariu a segmentului distal.
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CAPITOLUL XiIil.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC AL CAILOR BILIARE

Multi ani, examenul radiologic a fost principalul mijloc de investi-
gatie paraclinic pentru diagnosticul calculilor biliari al colecistitei inflam-
atorii si dischineziilor biliare.

Ultrasonografia a devenit insa, metoda de electie in vizualizarea
colecistului gi cailor biliare. Acuratetea sa este maxima in diagnosticul
litiazei veziculare si in precizarea caracterului obstructiv al sindromului
icteric, numeroase alte entitati anatomo-clinice, beneficiind de aseme-
nea de posibilitatea explorarii cu ultrasunete.

Examenul radiologic al cailor si-a pierdut din importanta, dar
totusi sunt situatii cadnd necesita a fi efectuat, motiv pentru care o sa
analizam importanta si modul de efectuare.

Examenul veziculei biliare, incepe prin radiografia pe gol, fara
substanta de contrast.

Alta metoda este colecistografia per orala care permite studiul
veziculei si a cailor biliare principale.

Metode de colaborare medico-chirurgicale - tubajul colecistogra-
fic, colecistografia si colangiografia transparietala, colangiografia per si
post operatorie, radiomanometria cailor biliare.

Metode recente - arteriografia selectiva, tomografia computeriza-
ta, rezonanta magnetica nucleara.

Evidentierea radiologica a veziculei biliare fara o pregatire cu
substanta de contrast, evidentiaza un colecist patologic, fie datorita
asocierii cu calculul cistic si aparitia bilei calcice in colecist, fie datorita
depunerii calcare in peretii colecistului sau in vezicula calcara, fie
datorita calculilor biliari radioopaci.

Colecistografia per os se realizeaza dupa o pregatire prealabila
de 2-3 zile cu regim alimentar neflatulent si cu utilizarea unor medica-
mente cum ar fi : Triferment sau Carbune medicinal. Cu o zi inaintea
efectuarii examinarii, se administreaza intre orele 18.00 si 19.00 sub-
stanta de contrast cum ar fi Razebilul, o tableta la 10 Kg. greutate din
10 in 10 minute. Bolnavul culcat pe dreapta. Bolnavul nu mai foloseste
nici un aliment, iar a doua zi dupa 14-15 ore de la administrarea sub-
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stantei de contrast, se efectueaza colecistografia. Dupa prima radi-
ografie cand se evidentiaza colecistul opacifiat, se administreaza un
pranz colecisto-chinetic, constand de obicei din 3 galbenusuri de ou
frecate cu zahar. Dupa 1/2 de ora se mai efectueaza o radiografie. Prin
acest pranz se evidentiaza capacitatea functionala de contrast.

Colecistografia intra venoasa, este metoda radiografica de evi-
dentiere a cailor biliare extra hepatice colecistului gi intra hepatice. Este
0 metoda rapida. Se injecteaza intravenos Pobilan 60% sau alte
preparate cum ar fi; Endocitobil, Biligrafin. Se efectueaza radiografii la
15 minute - 30 minute - 60 minute si 90 minute (la 30 minute dupa
pranzul Boyden). Aceastd examinare este insotitd de riscuri, intrucét
substanta iodaté este de foarte multe ori alergica. Accidentele sunt
datorate gocului alergic si insuficientelor renale prin supradozaj. Se iau
masuri preventive care constau in injectarea inaintea substantei de
contrast a unor produse cum ar fi: Hemisuccinat de hidrocortizon sau
efectuarea colangiografiei prin perfuzie, cand substanta perfuzata
contine si Hemisuccinat de hidrocortizon.

Substanta de contrast se injecteaza lent, 6-10 minute Tn cantitate
de 20 ml.

Colecistografia se insoteste uneori de probe farmacodinamice,
care Tmbunatatesc calitatea examinarii cum ar fi: proba cu morfina in
cazul colecistografiei negative si cand colangio-colecistografia nu
opacifiaza caile biliare principale. Morfina se administreaza in cantitate
de 1ml. subcutanat, la 30 de minute dupa administrarea substantei de
contrast. Alte probe sunt: proba cu nitritiomil, atropina sau nitroglicer-
ina.

Examenul radiologic si in special cel ecografic, tomografia com-
puterizata, rezonanta magnetica dau relatii privind patologia veziculei
biliare.

Se poate descrie urmatoarea patologie a veziculei biliare.

Anomalii de:

-pozitie;

-forma si volum ale colecistului;
-modificari ale continutului vezicular;
-modificari ale peretelui vezicular;
-modificari de vecinatate.

Printre anomalile de pozitie, forma si volum ale colecistului,
amintim colecistul in bisac, in boneta frigiana, colecist dublu sau multi-
septat, diverticuli ai veziculei biliare. Volumul colecistului este variabil,
colecistul poate fi marit de volum in colecistita acuta sau hidropsul vezi-
cular cronic, obstructia biliara joasa in starile post operatorii, in conditi-
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ile de nutritie parenterala la diabetul zaharat vagotonizat si mai rar in

malformatii congenitale. _ 5 5
Litiaza veziculara - este cea mai frecventa cauza de afectarea

veziculei biliare. Calculii biliari se datoresc unor modificari a compo-
" nentilor mici ai secretiei biliare, asociata cu

perturbarea stabilitatii coloidale a bilei.
Litiaza biliara se intalneste la 15-20%
& din adulti, in cele mai frecvente cazuri calculii
~ au sediul in veziculd, mai rar in caile biliare.
: Din punct de vedere radiologic calculii
s au vizibilitate diferita la razele X in raport de
componenta lor chimica, calculii de coleste-
rind cei mai frecventi sunt radiotransparenti
la razele X si se evidentiaza cu substanta de

contrast.
Calculii cu saruri biliare sau carbonat

Calculi colesterolotici biliari

de calciu sunt radioopaci. Calculii radioopaci sunt unici sau multiplii,
rotunzi sau ovoidali, de dimensiuni diferite si de obicei mobili in vez-
icula. Pot exista si calculi heterogeni sau mixsti, acesti avand centrul de
colesterina raditransparent si periferia cu o coaja radioopaca.

Imaginea ecografica este de zone reflectogene cu umbra poste-
rioara. Umbra acustica este definitorie pentru diagnostic. Uneori aceas-
ta poate lipsi.

Demonstrarea mobilitatii acestor mase ecodense contribuie la
diagnostic. In cazul calculilor inclavati in regiunea infudibulo-cistica,
mobilitatea nu poate fi demonstrati. In cazul colecistului contractat
scleroatrofic cu continut solitar calcar, se obtine numai o imagine
reflectogend, convexa, cu umbra posterioara ampla.

Imagini false pot fi date de prezenta aerului in duoden sau bulbul
duodenal sau de vezica de portelan. Se mai pot confunda cu litiaza
granuloamelor papilice, calcifiate, cicatrici post operatorii, ecouri ale lig-
amentului rotund. Pe langa prezenta calculilor intraluminali, ecografic
se mai observa noroiul biliar sau bila echogena, prezenta de puroi, care
ofera imagini slab echogene, particule alimentare sau materii fecale in
fistule colecistice sau paraziti.

Prezenta nisipului biliar sau a malului biliar se evidentiaza si
radiografic sub forma unor opacitati neomogene, nu prea intinse, situ-
ate pe fundul veziculei biliare.

Litiaza cisticului este greu diagnosticata.
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Colecistografia este negativa, iar colangiografia intravenoaséa
pozitivd reugeste evidentierea calculului inclavat in cistic sau
infundibul. Mai frecvent se constata lipsa de opacifiere a veziculei bil-
iare prin obstructia cisticului de catre calcul. Vezicula biliaré cu cisticul
blocat in sensul unei supape se destinde si dezvolta hidropsul vezicu-
lar sau semnul lui Courvoisierre-Terrier, de obicei intermitent, iar dupa
infectie un empiem.

Uneori, dupa procese inflamatorii repetate, vezicula se retracta
scleros. In hidropsul vezicular, opacitatea si conturul veziculei biliare
marite se pot aprecia bine chiar pe radiografia simpla.

Litiaza coledociana - este asociata frecvent cu cea veziculara.
Cand in vezicula se gasesc calculi multiplii, pot sa migreze si in cole-
doc.

Colangiografia constata dilatatia lui si imaginea lacunara core-
spunzatoare calculului.

Tomografia pune in evidenta calculi coledocieni.

Aportul ultrasunetelor in patologia cailor biliare confera posibili-
tatea diferentierii intre icterul chirurgical si cel medical. Ultrasunetele
precizeaza sediul unui obstacol biliar care poate fi intrahepatic,
colestaza intrahepatica, sau extra hepatica pe traiectul cailor biliare,
deci colestaza extrahepatica. Ultrasunetele diferentiaza colestaza extra
hepatica de celelalte tipuri de icter.

Semnele ecografice de colestaza extrahepatica sunt:

- dilatarea cailor biliare intrahepatice;

- dilatarea caii biliare principale in obstructii biliare joase;

- calea biliara principala se dilata peste 7 mm;

- dilatarea peste 100 mm in axul lung al colecistului, ceea
ce reprezinta hidropsul vezicular corespunzator semnului
Courvoisierre-Terrier (acest semn este prezent numai daca cisticul este
permeabil).

Ecografia poate sugera existenta unei obstructii biliare naintea
instalarii icterului.

Diagnosticul pozitiv de colestaza extrahepatica se bazeaza pe:

- evidentierea dilatéarii cailor biliare extrahepatice;

A - evidentierea dilatarii cailor biliare intrahepatice.

In cazul obstructiei coledociene joase, se constata dilatarea con-
comitenta a cailor biliare extrahepatice si intrahepatice, iar cand cistic-
ul este terminabil se produce si hidroxul vezicular.

Obstacolele situate deasupra cisticului se insotesc numai de
dilatarea ramurilor hepaticului comun.

Tulburarea scurgerii bilei la nivelul cailor biliare se realizeaza
prin: Obstacol intrisec, litiaza, parazitoze, hemobilie sau stenoza cailor
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biliare, stenoze odiene, stenoze
post operatorii, stricturi in segmen-
tul pancreatic, colangite scle-
rozante, compresiuni asupra cailor
biliare, sau neoplazia cailor biliare
si malformatia acestora, atrezia.
Colecistita inflamatorie - din
punct de vedere radiologic in
colecistitele acute nu se face cole-
cistografie per os, pentru ca vezi-
cula este exclusa. In urgentd se
poate face colecistografia cu

— Coleistits croalcs cu aderente (m PODIlAN,
=am eu peretll Ingroseli (b0 Examenul radiologic in 80%
din cazuri evidentiaza obstructia
calculoasa a cisticului.

Colecistita cronica - se manifesta radiologic:

Vezicula biliara este slab opacifiatd sau uneori chiar negativa.
Vezicula este flasca gi poate sa fie insotitd de prezenta calculilor. La
cazurile vechi de colecistita cronicd, peretii se ingroasa, devin sclerosi,
vezicula se micsoreaza. Cand peretii se calcifica, se realizeaza vezi-
cula cu portelan.

Colecistozele - sunt stari patologice in care primeaza tulburari
metabolice ale colesterolului, cand se realizeaza vezicula fraga,
caracterizata prin imagini transparente mici si fixe, rotunde, adesea cu
contur neprecis si dimensiuni variabile.

Diagnosticul diferential se face cu polipoza multipla.

Adenomiomatoza generalizatd - este caracterizata prin hiper-
trofia musculara, insotitd de diverticuli intra murali
numerosi, pungi herniare ale mucoasei, traduse radio-
logic prin patrunderea substantei opace in acesti diver-
ticuli care inconjoard ca un sirag de perle umbra vezi-
culei.

Adenomiomul veziculei biliare poate fi localizat n
peretele fundic. Poate sa se dezvolte, sa creasca sau sa
se dezvolte in afara veziculei.

Dischineziile cailor biliare - reprezinta tulburari ale

tonicitatii si contractilitatii veziculei biliare sau diferitelor ™ agenomiomtoza
sfinctere ale cailor biliare. generalizata
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Dischineziile pot fi de tip hiperton sau hipoton. Vezicula de tip
hiperton are forma rotunda, sus situata si departata de coloana. Dupa
proba Boyden, vezicula biliara se contracta puternic, dand dureri, alte-
ori, cand exista un obstacol pe cistic, dupa contractie, continutul nu se
evacueaza, iar vezica devine rotunda ca o bila.

In colecistatonie, radiologic, vezicula biliard este mare, alungita,
paralela cu coloana, cu fundul mult coborét, neavand forma proprie.
Opacitatea este nuantata, mai intensa la fund unde stagneaza bila si
mai transparenta in partea superioara.

In sindromul hipotonia sfincterului Oddi, se constata opacifierea
prelungitéd a canalului hepatic gi a coledocului care nu sunt dilatafi.
Poate apare chiar un reflux pe Wirsung.

in hipotonia sfincterului Oddi, la examenul baritat putem gasi
bariu sau chiar aer in cailebiliare.

Colangio-pancreatografia prin endoscopie retrogradd este un
procedeu care permite opacifierea cailor biliare si pancreatice.
Substanta de contrast se introduce printr-un cateter cu care cateter-
izeaza ampula Vater. Radiografiile se fac sub televizor, pe masa bas-
culanta.

Papilita stenozanta - este cauzata de o coledicita cronica in care
procesul are loc la extremitatea inferioara a coledocului. La sfincterul
Oddi cand se produce staza gi dilatarea colecistului este obligatorie
efectuarea interventiei chirurgicale.

La colangiografia per operatorie se constata refluxul substantei
de contrast in canalul Wirsung care este dilatat.

Colecistita stenozantd primaréd afecteaza papila si uneori este
localizata si la alte nivele ale coledocului.

In angiocolita acutd se pot intalni semne de hipotonie ale cailor
biliare, datorate proceselor inflamatorii sau dilatatiei suprastenotice.

Prezenta modificarilor difuze sau complexe ale peretelui vezicu-
lar se evidentiaza prin ecografie, CT sau RMN. Aceste imagini sunt
prezente in colecistita cu hemoragie intramurald, colecistita acuta - cu
necroza de perete, cancer primitiv sau metastatic al colecistului.

Colesteroloza polipoida, polip adenomatos sau papilar si adeno-
matoza colecistului.

Colesteroloza - se datoreste unor depozite anormale de
trigliceride, depuse in peretii veziculei. Formele polipoide sunt
reprezentate ecografic prin formatiuni ecorotunde, intens echogene,
protruzive in lumen, imobile, sub 10 mm, farda umbra acustica.
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Adenomiomatoza veziculard se datoreaza ingrosarii stratului
muscular al colecistului, realizandu-se spatii chistice parietale mai
frecvente in regiunea fundica.

Modificari difuze ale peretelui vezicular. ingrosarea peretelui
colecistului reprezentand un semn nespecific de colecistits. Ingrosarea
peretelui peste 3 mm este intalnita in bolile inflamatorii ale colecistului,
in hipoproteinimie, ciroz& hepaticd, insuficientd cardiaca congestiva,
insuficientd renald cronicd, cancer hepatic metastatic, limfoame,
hepatite acute gi cronice, inflamatii seroase peritoniale.

Perforatia colecistului poate surveni la 5% din cazurile acute.
Semnele ecografice ale perforatiei acute sunt: colectie pericolecistitica
sau intrahepatica sub forma unor zone hipoecogene sau transonice,
uneori cu traiect de comunicare intre lumenul colecistului si colectia
respectiva. Existenta colectiei in marea cavitate peritoniald este
reprezentatd de prezenta de particule alimentare, secretie biliara,
prezenta de aer, iar radiologic, existenta pneumoperitoneului.

Sindromul post colecistectomie - in acest sindrom, dilatatia céilor
biliare este mai accentuata. Uneori, poate fi asociata cu prezenta cal-
culilor restanti sau hipertrofia sfincterului Oddi. Uneori, functional se
poate produce dilatatia bontului cistic. Dupé interventia pe céile biliare
pot s& apara fenomene de aderenta, complicatii ulterioare.
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CAPITOLUL XIV.

EXAMENUL RADIOLOGIC $I IMAGISTIC
AL FICATULUI, SPLINEI S| PANCREASULUI

Examenul radiologic da putine relevante in acest domeniu.

Pneumoperitoneul sau retropneumoperitoneul combinat cu tomo-
grafia dau un sprijin evidentierii contururilor masei hepatice gi splinei.

Examenul ecografic, scintigrafic si tomografia computerizatd sunt
cele mai competente pentru diagnosticul acestor afectiuni.

Examenul radiologic aduce urmatoarele relatii: evidentiaza
coborérea ficatului prin interpozitia colonului intre ficat si diafragm,
ascensiunea ficatului in meteorism si ascita sau tumora voluminoasa
de ovar, sarcind, ascensioneaza diafragmul gi poate s& se asocieze cu
atelectazie. Marirea de volum a ficatului si pozitia marginii inferioare
trebuie apreciate cu precautie.

Abcesul hepatic
Abcesul hepatic - este greu de diagnosticat initial, dar cand abce-
sele conflueaza intr-o cavitate anfractuoasa insotita de nivel hidroaer-
ic sau acesta este punctionat si se introduce substanta de contrast,
examenul radiologic nativ evidentiaza aceasta leziune.

Chistul hepatic, hidatic

Chistul hepatic, hidatic - este intalnit frecvent. Cand are sediul
central nu poate fi diagnosticat prin examenul radiologic simplu. Cand
se dezvolta periferic, bombeaza diafragmul ca o semisfera.

Chistul hidatic calcificat se ratatineaza, se calcifica si poate fi evi-
dentiat radiologic.

Flebografia suprahepaticé - se realizeaza retrograd de-a lungul
venei bazilice de la plica cotului la atriul drept, cava inferioara si supra-
hepatice.

Examinarea ne permite: studiul hemodinamic al presiunilor din
venele suprahepatice, aprecierea fluxului sanguin, precum si opaci-
fierea retelei venoase hepatice cand se injecteaza substanta de con-
trast. Presiunea in venele hepatice este normala in hipertensiune por-
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tala dextro - hepatica, hepa-
tite, icter obstructiv, neoplasm
hepatic si este sporitd in
ciroza.

Arteriografia selectiva
celiaca si mezenterica - este
utila pentru studiul morfologiei
ramificatiilor arterei hepatice.
Ea permite hepatografia si n
faza de intoarcere. Pentru
diagnosticul afectiunilor pa-

e e e s fenchimatoase, depaseste va-

loarea splenoportografiei mai

ales cand exista un bloc extrahepatic. Procesele tumorale si expansive,

sunt localizate si delimitate precis. Este indicata de asemenea, in trau-

matismele hepatice. in ciroza hepatica, evidentiaza largirea trunchiului
arterei hepatice.

Scintigrafia - in conditiile actuale, permite o mai buna vizualizare
a leziunilor structurilor anatomice si artefactelor, avand de asemenea,
rolul primar in evidentierea modificarilor focale si de evaluarea marimii
configuratiei si starii functionale globale a ficatului. Se utilizeaza de obi-
cei Sulfura de Tecnetiu coloidala sau aur 198 coloidal.

CT si RMN - evidentiaza forma, dimensiunile si structura ficatului
si a cailor biliare, precum si procesele patologice prezente, fiind cele
mai utile metode de diagnostic.

MODIFICARILE RADIOIMAGISTICE ALE SPLINEI
in timpul examenului radiologic, splina se poate vedea la baza
stanga, fiind contrastata de aerul din unghiul stadng al colonului, camera
de aer a stomacului.

Splenomegalia
Splenomegalia - este un simptom constant in leucoze, se mai
intalneste in limfoame si reticuloze, boli infectioase si parazitare, ciroza
hepatica, sindromul Banti sau traumatisme. Masa splenica marita
impinge stomacul inainte si in dreapta, ridica diafragmul, coboara un-
ghiul sténg al colonului si poate fi deosebita de o tumora renala care se
inscrie in acest unghi.
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Rupturile splinei
Rupturile splinei - se produc in traumatisme abdominale. Prin
examenul radiologic se observa pozitia inalta a diafragmului si imobili-
tatea lui la baza stdnga si o opacitate in hipocondrul stang, care
impinge camera de aer a stomacului la dreapta si unghiul splenic al
colonului in jos. Cand splina se rupe in cavitatea peritoniala, se con-
statéd mobilitatea caracteristica a anselor subtiri in masa lichidiana.

Chistul splenic

Chistul splenic este consecutiv unui hematom traumatic si infarc-
tului.

Chistele primare sunt rare ca si chistul hidatic. In raport cu sedi-
ul si dimensiunile lor, ele imping organele din jur. in peretele chistului
se pot produce calcificari.

Examenul scintigrafic si in special ecografia splinei, sunt
metodele preferate de investigare a acestui organ.

Ecografia splinei este indicatd in sindromul splenomegaliei,
tumori splenice, tumori de hipocondru stdng, boli de sistem, tromboza
de sistem venos port, sindromul hipertensiunii portale, traumatisme
splenice gi hipocondru stang, sindromul febril prelungit. Acuratetea
metodei depaseste tehnicile radioizotopice si se apropie de cea a com-
puter-tomografiei.

1. Splenomegalia difuza - confirmarea splenomegaliei constatata
clinic se face ecografic, care permite diferentierea fata de o tumora de
hipocondru stang. in splenomegalie, axul lung al splinei depaseste 14
cm si cel transvers 5 cm.

Splenomegalia difuza poate fi intalnita in boli hematologice,
infectioase, hipertensiune portala, colagenoze, boli metabolice. in
aceste boli nu se modifica ecogenitatea splinei.

Afectiuni splenice localizate
Ecografia este indispensabila pentru diagnosticul unor alterari
localizate al parenchimului splenic aceste afectiuni sunt:
Formatiuni splenice chistice, chiste parazitare - ruptura chistelor
sau a hematoamelor, tumori splenice localizate la polul inferior, tumori
splenice solide de limfoame splenice. Majoritatea formatiunilor se
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insotesc de splenomegalii.
Chistele splenice pot fi: chiste primare non parazitare, chiste pri-

mare parazitare, formatiuni chistice secundare sau pseudochiste ca cel
posttraumatic.

Tumorile splinei se insotesc de splenomegalie. Mai frecvent,
splina este afectata in limfoame, neoplaza primitiva sau secundare ori
hemangiom, care este o tumora benigna.

Infarctul splenic reprezinta o afectiune relativ frecventa, favoriza-
ta de caracterul terminal al circulatiei splenice arteriale.

Infarctul splenic recent, se caracterizeaza printr-o arie hipoeco-
gena triunghiulara, cu baza la peretele splenic.

Infarctul cicatricial ofera o imagine hiperecogena triunghiulara in
banda, care se poate transforma pseudochistic.

Abcesul splenic ofera imagini de colectie lichidiana intra-
parenchimatoasa rotunijita. Continutul este uneori pur transonic, de reg-
ula hipoecogen, neomogen.

Ruptura splinei poate fi traumatica sau spontana. Putem
recunoaste: hematomul intraparenchimatos, hematomul subcapsular,
hematomul perisplenic si inundatia peritoniala, hemiperitoneul.

Calcifierile splinei ofera imagini reflexogene cu umbra poste-
rioara caracteristica, unice sau multiple, diseminate.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL PANCREASULUI

Pancreasul sanatos, nu poate fi reliefat pe radiografia simpla.
Metodele de exameninare sunt :

1 - examenul radografic pe gol, care poate evidentia eventaulii
calculi sau calcifieri;

2 - examenul baritat, gastroduodenal de fata si profil, evidentiaza
modificari ale antrului gastric si cadrului duoedenal;

3 - duodenografia hipotonéa cu insuflatii gazoase, evidentiaza
eventualele tumori pancreatice;

4 - scintigrafia.

Alte metode: pneumoperitoneul, retropneumoperitoneul, tomo-
grafia computerizatd, irigoscopia, colangiografia, splenoportografia,
pancreatografia intra - operatorie, arteriografia.

Ecografia pancreasului
Ecografia pancreasului reprezinta prima metoda imagistica uti-
lizatd Tn diagnosticul suferintelor pancreatice. Metoda permite

174

vizualizarea pancreasului in 90% din cazuri cu posibilitatea depistarii
unor tumori mai mari de 20 mm. Cuplarea ecografiei cu computerto-
mografia, sau rezonanta magneticd nucleard, aduce un aport foarte

mare la diagnosticul acestor boli.

Fior
J Pancreasul inelar este localizat de obicei la
D2 si se poate suspiciona cand la examenul radio-
logic se gaseste o stenoza circulara cu contur
neted pe D2.

{ Afectiunea se intalneste in copilarie si se

. confunda cu stenoza pilorica.
Pancreas inelar |

Pancreatita acutéd - se caracterizeaza radiologic in functie de
gravitatea bolii prin modificari abdominale, gastrointestinale si toracice.

Constatam semne de ileus paralitic in hipocondrul stédng cu
dispersia aerica a stomacului, si a duodenului, unghiului splenic al
colonului, stergerea partii superioare a conturului psoasului, diafragm
stang hipomobil si ridicat.

Examenul baritat, executat cu prudentd evidentiaza largirea
lumenului si cadrului duodenal, stergerea pliurilor mucoasei duodenale,
marirea umbrei pancreatice pe radiografia de fata, marirea distantei
dintre stomac si unghiul trait.

Uneori, se observa pseudochiste, care in functie de sediu, pro-
duc deformari ale organelor vecine din jur.

Colangiografia per os este negativa. In urografie, rinichiul stang
secreta mai putin decéat cel drept. Rareori, sunt gi focare mici de oste-
oliza pe unul sau mai multe oase lungi.

Pancreatita cronica - procesul patologic poate avea dimensiuni
mici si atunci este sarac in semne radiologice. Pot sa apara calcificari
pancreatice cu topografie caracteristica mai ales in cazuri de litiaza
Wirsunghiana, cadrul duodenal largit, contur duodenal neregult zdrentuit,
staza prelungita in D2, mucoasa stearsa pe duoden, ancosa semilunara
pe marginea interna a lui D2. Uneori, se vede ampula lui Water ca o
imagine diverticulara, impingere craniala a regiunii antropilorice.

Chisturile pancreatice pot fi chisturi adevarate si chisturi false,
dezvoltate dupa pancreatita, traumatisme, infarct. Sunt colectii lichidi-
ene care rezultd prin procese inflamatorii, necroza sau hemoragii,
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cresc lent si nu comunica sistemul canalicular Wirsung. In raport cu
sediul si dimensiunile lor produc deplasari ale stomacului, duodenului
si intestinului.

Insulinomul este o tumora insulara cu celule beta insulino - secre-
torii cel mai adesea in adenomul insular benign si da crize periodice de
hipoglicemie.

Adenocarcinomul pancreasului, afecteaza de obicei capul pan-
creasului si da metastaze precoce in mediastin si ficat. Cancerele sunt
de obicei schiroase.

Tumorile au dimensiuni mici si nu pot fi evidentiate radiologic
decéat greu.

Tumoara de cap de pancreas - Antrul piloric este impins in sus si
spre dreapta. Bulbul duodenal este orizontalizat, cadrul duodenal este
largit, D2 largit, unghiul duodeno - jejunal coboréat, marginea interna a
duodenului poate prezenta semne de malignitate, rigiditate, amputarea
pliurilor, imagine de ulceratie pe fond lacunar. Se poate insoti de vezi-
cula biliara exclusa. Cancerul corpului pancreatic modifica pozitia
antrului, iar de profil distanta dintre peretele stomacului si coloana
depaseste largimea unui corp vertebral. Tardiv, mucoasa antrala este
infiltrata.

Cancerul cozii pancreasului - da amprentd numai pe marea
curbura, deplasand stomacul spre dreapta.

Cancerul ampulei lui Vater - se poate depista radiologic printr-o
tehnica meticuloasa, pentru opacifierea duodenului. Se constata
pierderea de substantd la nivelul ampulei, patrunderea bariului in
ampuld, cadrul duodenal cu invazie tumorala in cazuri avansate.
Uneori, poate fi si icter mecanic.

Examenul ecografic

Examenul ecografic este extraordinar de util in diagnosticul
afectiunilor pancreasului.

1. In pancreatitd forma usoaréd nu existd o expresie ecografica.

2. In pancreatita acuta, forma medie produce afectarea difuza a
intregului organ, ecouri patologice joase sau inalte la nivelul
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parenchimului, cresterea in dimensiuni a lojii pancreatice, contur defor-
mat. Uneori, se poate diferentia marirea conturului capului pancreasu-
lui.

3. Pancreatita acutd necrotica - prezinta urmatoarele semne:
cresterea lojei pancreatice si structura neomogena a parenchimului cu
imagini transonice ale zonelor de necroza, dislocarea anterioara a
stomacului, staza gastrica, lichid in fundul de sac Douglas, tromboza
portala, colectie pleurala si pericardica. Se poate constata o
hepatomegalie de tip steatozic in pancreatita etanolica, colecist destins
cu calculi, in colica biliara cu reactie pancreatica.

4. Pseudochistul pancreatic - reprezinta o complicatie a pancrea-
titei necrotico - hemoragice. Poate interesa intregul organ sau o porti-
une a acestuia. Apare ca o formatiune transonica, bine delimitata, cir-
cumscrisa in loja pancreatica. Deformeaza capsula si dizloca stomac-
ul. Pseudochistele de mari dimensiuni dizloca ansele intestinale.

Abcesul pancreatic - este o complicatie a pancreatitei acute.
Apare ca o colectie relativ bine delimitata, hipoecogena, situata in loja
pancreatica.

Traumatismul pancreatic - apare ca o modificare de ecostructura
a parenchimului cu dilacerarea si scaderea accentuata a ecourilor.
Poate exista si lichid in peritoneu.

Pancreatita cronica - este o afectiune inflamatorie cu caracter
distructiv difuz.

Prezinta urmatoarele semne ecografice: parenchim marit, neo-
mogen, cu Wirsung usor dilatat.

Pancreatita formd moderata - duce la hipertonia parenchimului
dilatatie ductala, calcifieri intraductale.

Pancreatita severd - atrofiaza parenchimul, da dilatatii ductale,
importanta, calcifieri multiple.

Pancreatita pseudo - tumorala - este definita prin hipertrofia cir-
cumscrisa a pancreasului insotita de structura neomogena gi semne de
compresiune pe organele vecine.
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Cancerul pancreatic - reprezinta o formatiune solida cu ecouri
joase, contur anfractuos, inconjuratd de un inel ecogen. in functie de
localizare poate fi intalnit la nivelul capului, corpului si cozii pancreasu-
lui. Cancerul este insotit de adenopatie, ganglionii sunt de mici dimen-
siuni, localizati la trunchiul celiac si hilul hepatic.

Tomografia computerizata si rezonanta magnetica nucleara
(RMN) - evidentiaza cu mare precizie modificarile patologice ale pan-
creasului, fiind examenele de electie. De asemenea, pun in evidenta
sufuziunile lichidiene din fundurile de sac abdominale, foarte frecvente
in patologia pancreasului.
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CAPITOLUL XV.

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC SI IMAGISTIC
AL APARATULUI PIELO - RENAL

Examinarea radiologica a rinichilor se efectueaza pentru ca evi-
dentiaza starile anatomice si functionale ale acestora, precizand unele
anomalii, sindroame sau boli necunoscute. Examenul radiologic con-
tribuie la localizarea procesului patologic si da relatii asupra intinderii
leziunilor.

Metodele de examinare

Metodele de examinare sunt: radiografia simpla, examenul céilor
urinare cu substanta de contrast opace sau transparente. Mai pot fi
folosite: arteriografia renald, urochimografia, tomografia, retropneu-
moperitoneu cu tomografie, cinematografia, TC, ecografia si RMN.
Intotdeauna, Tnaintea explorarii radioimagistice, se pregéteste bolnavul
in sensul vacuitatii gastro - intestinale.

Radiografia renald simpla se executa pe gol, fara mijloace de
contrast si necesita uncliseu de 30/40 cm. O radiografie corecta evi-
dentiaza coastele XI, Xl gi simfiza pubiana.

ANATOMIE

Rinichii, sunt organe pereche dispuse retro-
peritoneal simetric in fosa lombo - diafragmatica.
Dimensiunile variaza dupa varsta si starea function-
ala.

Rinichii la adulti au /lungimea de 10 -12 cm,
ltimea maxima de 5 -6 cm si grosimea de 3 cm.
Forma este comparata cu cea a unei boabe de cafea
situata vertical, putin oblic de sus in jos, din afara -
induntru, avand cavitatea antero - mediana.

Anatomic, rinichii prezinta doué fete: anterioara
si posterioara, un pol superior, unul inferior, o0 mar-
gine lateral convexa si una mediana concava, in care
se afla hilul.

Anatomia cailor urinare Hilul renal este o despicatura verticala
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marginita de o buza anterioara mai mica si una posterioara mai mare.
Hilul este strabatut de elementele pediculului renal. Pornind de la hil in
interiorul rinichiului exista sinusul renal, care contine bazinetul, calicele,
vasele renale, nervii si tesutul adipos. La exterior este invelit de o cap-
sula fibroasa. intre  capsule si sinus se interpune parenchimul renal
format din corticala si medulara.

Medulara este situata profund langa sinus, este
discontinua, alcatuita dintr-un numar de la 7 pané la 14
formatiuni piramidale, denumite si piramidele renale ale
lui Malpighi. Acestea au baza orientata spre corticala si
varful numit papila renala situatd spre sinus. La baza
piramidelor se afla arterele arcuate. Medulara contine
tubii colectori renali.

Corticala este situata sub capsula renala, la per-
iferie are un caracter continuu, iar spre centru este dis-
continuu, insinuadndu-se intre piramide sub forma

— Fiwéa Myt HOD.

coloanelor renale Bertin, care ajung pana la sinus. BON g grosimea corticalel

repale,

in spatiul retroperitoneal, rinichii sunt continuti in
loja renald, in care exista o capsuld adipoasé care inveleste rinichii.

Raporturile rinichilor sunt:

Posterior coasta a Xll -a gi ligamentul arcuat al diafragmului,
bineinteles prin diafragm cu bazele pulmonare.

Anterior, raportul rinichilor in dreapta este cu flexura colica dreap-
ta, fata viscerala a lobului drept hepatic si portiunea descendenta a
duodenului si ansele intestinului subtire.

In stanga, cu flexura colica stanga, fata renala a splinei, fata pos-
terioara a stomacului si din nou intestinul subtire.

Lateral dreapta este fata viscerala a ficatului gi colonul ascen-
dent.

Stanga, contine fata renala a splinei si colonul descendent.
Medial in dreapta, duodenul descendent si cava inferioara stanga,
flexura duodenului jejunal si aorta abdominala.

Superior se afla glandele suprarenale si inferior tesutul adipos
retroperitoneal.

Aparatul pielo - calicial - Calicele se insera pe papilele renale fiind
la fel de numeroase ca acestea si au dimensiuni de 8/11 mm. Calicele
mari sau tijele caliciale in numar de 2 pana la 3, rezulta din unificarea
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mai multor calice mici si conflueaza in bazinetul pelvin. Bazinetul este
o cavitate de 2 - 3 cm diametrul longitudinal si 1 -2 cm transversal. Este
usor situat extrarenal si se continua cu ureterul.

Ureterul

Ureterul este un tub care uneste rinichiul cu vezica urinara care
este lung de 25 - 30 cm, cu calibrul de 5 - 10 mm. Are mai multe porti-
uni:

Portiunea abdominalé subdivizata intr-un segment lombar pana
la aripioara sacrului, unde se realizeaza raportul cu vasele genitale,
colice, nervii si un segment iliac, unde se incruciseaza cu vasele iliace
si formeaza o curbura mediala.

Portiunea pelvina are un traiect concav medial si este subdiviza-
ta in segmentul parietal, lipit de peretele lateral al pelvisului si de seg-
mentul visceral, situat intre rect, la barbati si baza ligamentului larg, la
femei.

A treia portiune si ultima, este portiunea intramurald, lunga de 15
mm in grosimea peretelui vezical si se termina cu meatul uretal.

TEHNICI DE EXPLORARE RADIOLOGICO - IMAGISTICA
Radiografia renala simpla

Radiografia renald simpla trebuie sa indeplineasca urmatoarele
conditii: filmul radiografic sa fie de 30/40 cm, incéat radiografia renala
simpla sa evidentieze in sus coasta a Xl-a si simfiza pubiana in jos. Se
evidentiaza pe cliseu, polul superior al rinichilor si in jos, vezica urinara.
Regimul trebuie sa fie astfel ales, incat sa permita evidentierea musgchi-
ului psoas si conturul patratului lombelor, constituind garantia vizibilitatii
maselor renale.

Radiografia cu substante de contrast. Urografia intravenoase

Se intrebuinteaza pentru opacifierea cailor urinare, substanta
iodata hidrosolubila. Rareori se face contrast prin mediu transparent.
Cand substanta de contrast se administreaza pe cale intravenoasa,
este denumita urografie iar cand se administreaza retrograd se
numeste pielografie ascendenta. Pentru contrast pozitiv se folosesc
solutii tri-iodate hidrosolubile, cum ar fi: Odistonul sau Urografinul.

Recent, se utilizeaza substante cu produs nonionic cu osmolari-
tate redusa, nu contin iod cu sarcini electrice cu toxicitate foarte mica
cum ar fi lopamiro, Omnipaque.
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Preparatul obisnuit, Odiston, se gaseste in fiole de 20 ml in con-
centratie de iod 30%, 60% sau 75%, cand contine 15 gr de iod. In
prezent se utilizeaza 1 pana la 1,5 ml / Kg corp, sau mai simplu, pana
la 50 - 70 gr de iod.

Fenomenele de intolerantad se explica prin tulburari de origine
neuro - vegetativa, tulburari datorita fixarii substantei de contrast pe
proteine serice, aglutinarea hematiilor, care produc micro embolii capi-
lare si fenomene de alergie.

Urografia intravenoasa

Urografia intravenoasa este contraindicata la bolnavii cu ureea
peste 0,80 mg%, eliminarea PSP sub 30% in primele 15 minute, in
sange creatinina mai mica de 35 ml/ min si creatinina in ser panala 4,8
- 5 mg %, in insuficienta cardiaca, hipertensiunea arterialé primitiva,
tuberculoza evolutiva , insuficienta hepaticé cu icter, precum gi la cei cu
alergie in antecedente. Indicatia majora este hipertensiunea arteriala
secundaréa de origine renala.

Examinarea incepe cu renala simpla.

Bolnavului culcat pe masa, i se injecteaza intravenos in 5 - 7
minute 2 fiole de Odiston, incalzit la 37 grade. Dupa terminarea injec-
tarii, in 5 -7 minute se opacifiaza bazinetul, iar dupa alte 5 minute trece
in ureter. Prima radiografie se efectueaza la 7 minute, apoi se
efectueaza comprimarea ureterelor timp de 5 minute. La 15 minute de
la terminarea injectarii se efectueaza a doua radiografie, iar a treia se
face la 30 de minute de la injectare, sau daca este nevoie se
efectueaza urografia prelungita, la 45 - 60 - 120 de minute, sau chiar la
24 de ore.Uneori dupa prima expunere se efectueaza compresiunea
ureterelor printr-un dispozitiv anexat aparatului Roentgen.

Cistografia urografica

Cistografia urograficé - se face cu substantd de contrast ajunsa
in vezica, dupa urografie i se completeaza cu cistografia mictionala.

Urografia precoce minutata se efectueaza pentru explorarea ariei
renale. Se injecteaza fie o cantitate mai mare de Odiston, fie substante
cu o concentratie crescuta de iod.

Radiografiile pentru studiul functional se facla1-2-3-5si8
minute de la inceputul injectarii.
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Alte metode:

1. Urografia se poate completa cu examinari tomografice in spe-
cial dupa 15 minute de la efectuarea injectiei.

2. Urografia prin perfuzie se efectueaza in special pentru evi-
dentierea arborelui pielo - calicial in stenoze partiale. In 250 ml ser izo-
tonic glucozat se introduc 4 - 5 fiole de Odiston, contindnd 50 - 70 ml
iod. Durata perfuziei este de 8 -10 minute.

Pentru prevenirea reactiilor alergice, inaintea introducerii sub-
stantei de contrast, se injecteaza pana la 5 fiole de Hemisuccinat de
hidrocortizon sau se introduce aceasta substanta in perfuzie.

Evitarea microtrombusurilor se realizeaza prin injectarea cu acid
epsiloaminocaproic.

Pielografia ascendenta

Pielografia ascendenta este o metoda instrumentala, care
efectueaza opacifierea pe cale joasa. Dupa cistoscopie se cateter-
izeaza unul, sau ambele uretere. Se injecteaza 3 - 6 cm cubi de
Odiston 30%.

Complicatii sau accidente - in timpul injectarii intravenoase, bol-
navul poate acuza valuri de caldura, senzatii de voma, chiar lipotimie.
Se trateaza cu hemisuccinat de hidrocortizon, acid epsiloaminocaproic,
calciu, administréri de oxigen, respiratie artificiala sau masaj cardiac
extern. In prezent, accidentele grave se produc rar.

Scintigrafia renala
Scintigrafia renala da relatii asupra morfologiei parenchimului,
utilizadnd tecnetiu pertechtenat (Tc 99m si ca trasori DTPA sau DMSA).
Dintre alte metode mai amintim: tomografia computerizata,
ecografia, fistulografia, rezonantd magneticé nucleara.
DMSA - acid dimercaptosuccinic
DTPA - acid dietiltriaminopentoacetic

Ecografia
Ecografia este indicata pentru evidentierea malformatiilor renale,
bolilor renale chistice, solitare sau multiple, hidronefroza sau litiaza uri-
nara, infectii renale, tumori renale, leziuni vasculare, traumatisme, insu-
ficiente renale, urmarirea transplantului renal a rinichilor dializati.
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ANOMALII CONGENITALE ALE
RINICHIULUI SI CAILOR URINARE

Anomaliile congenitale se impart in: anomalii de numar, dimensi-
uni, forma sau structura.
Anomaliile de numar
1. Lipsa congenitala a unui rinichi sau agenezia renala.
Aortografia si ecografia, sprijina diagnosticul. Aortografia arata
lipsa rinichiului si arterei renale.

2. Rinichiul hipoplazic are dimensiuni mici, valoare functionala
proportionala dezvoltarii. Rinichiul de partea opusa este hipertrofiat,
compresat.

3. Rinichiul supranumerar veritabil - are pedicul vascular si ureter
propriu.

4. Rinichiul dedublat - are - : 2
portiunea parenchimatoasa
comuna, dar pediculii vasculari
sunt distingi, cu bazinet si ureter
care merg pana la vezica.
Uneori este dedublat numai
bazinetul, iar ureterul este
comun.

5. Persistenta lobulatiei
fetale cu conturul rinichiului
boselat policiclic, malrotatia
rinichiului poate fi unilaterala sau
bilaterala. Calicele se proiec-
teaza anterior si medial fatd de bazinet, care este situat lateral sau

chiar posterior.
6. Malrotatia se poate complica cu ectopie sau simfiza renala.

Anomalii de sediu
Ectopia renald este o anomalie de sediu, rinichiul ramane situat
in regiunea lobara inferioara iliaca sau pelvina. Rinichiul ectopic poate
fi hipoplazic si malrotat.
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Uneori rinichiul se situeaza pe linia mediana, sau este in partea
opusa, se numeste ectopie incrucisata sau se poate situa in torace.
Fata de rinichiul ptozat, in ectopie ureterul este scurt.

Uretererul retro-cav - este gasit numai in partea dreapta, partea
lui mijlocie, face o curba carcteristica in jurul venei cave. Are concavi-
tatea spre coloana si este partial comprimat, avand aspect de staza si
hidronefroza.

Anomalii de forma

Simfizele renale -

Rinichiul in potcoava se carac-
terizeaza prin malrotatie $i reuniunea
ambilor rinichi pe linia mediana prin
intermediul unui istm, cu parenchim

_functional sau fibros intre polii inferi-
ori. In aceste cazuri, rinichii au forméa
de potcoava, iar arterele renale

_pleaca din partea inferioara a aortei

— FRinichi In poteoavi: . . . e
o imasine anatemich; b aspect cadiolegie. _@bdominale sau  chiar din iliace.
Uneori istmul poate fi la polul superior.

Rinichiul sigmoid - cand polul inferior al unui rinichi se continua

cu polul superior al celuilalt rinichi.

o 7

Ureterocelul - este o dilatatie a extremitatii inferioare a ureterului,
avand un aspect de lacuna in opacitatea vezicii.

Rinichiul polichistic - este o malfornatie structurala frecventa,
rezultand dintr-un viciu de dezvoltare in special a tubiilor contori si
colectori a lui Belini.

In corticald iau nastere mai multe formatii chistice, persistente
care dau rinichiului aspect de strugure. Boala este congenitala si famil-
iala si se poate asocia cu boala chistica a ficatului cu anevrisme cere-
brale. Poate fi unilateral, dar mai frecvent bilateral.

Rinichii sunt mariti de volum si cu contur boselat, marginea
internd depaseste coloana liniei psoasului. Calicele si bazinetul sunt
alungite, subtiate cu contur concay, datoritd compresiunii produse de
chiste. Calicele mici si papilele pot fi dezorientate sau amputate.

Angiografia evidentiaza vase cu traiect arciform care ocolesc for-
matiile chistice.

185



Ecografic. Rinichii in potcoava se prezinta ca rinichi cu axul lung
inclinat in jos si din afara spre Tnauntru. Bazinetul este vizibil ecograf-
ic, istmul se afla de obicei in fata coloanei vertebrale.

Mai pot sa existe rinichi in potcoava inversata, rinichi sigmoid,
rinichi in farfurie, ectopie incrucigatd, simfiza.

Alte anomalii evidentiate ecografic:

Pielonul dublu;

Duplicitatea aparatului pielocalicial, rinichiul este mai mare cu
banda parenchimatoasa ce divizeaza sinusul renal in doua parti
inegale, cea inferiora mai mare;

Diverticulul paracalicial, consta intr-o mica ectazie cu continut
transonic in apropierea unei calice.

Hidronefroza congenitald - este consecutiva unui sindrom de
jonctiune prin vas anormal sau brida si apare ca o dilatie pielocaliciala.

Malformatii ale ureterului.

Megaureterul cu dilatare castigata, poate fi segmentar sau inter-
gral.

Ureterocelul este o dilatatie chistica a ureterului intramural.

Refluxul vezico - ureteral este vizibil ecografic, doar daca meatul
ureterului este mult dilatat si daca se continua retrograd cu hidroureter.
Prin metoda Doppler color, se poate evidentia refluxul vezico - ureteral
in timpul explorarii per mictionale.

Chistul renal sau chistul solitar al rinichiului
este unic, poate fi bilateral sau multiplu. Deriva din
resturi embrionare gi este un chist de retentie. Are
predilectie pentru polul inferior.

Radiografic, calicele si bazinetul sunt defor-
mate gi impinse cu amprenta chistului, iar functia
renala este pastrata.

Neurotomografia si angiografia evidentiaza o
zona avasculara sau neopacifiata, corespunza-
toare chistului.

Ecografic are aspect de zona transonica sau

Chist renal de pol inferior |hinoecogend bine delimitatd, uneori cu marirea

suprafetei polului inferior gi boselarea peretelui.
Ecografic, chistul renal simplu se prezintd ca o formatiune cu
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continut pur transonic de forma rodunda sau ovoidala cu peretele pro-
priu delimitat regulat, net si fin. O astfel de imagine se vizualizeaza de
la dimensiuni de 3 - 4 mm si ramane anecogena indiferent de ampli-
tudinea aplicata fasciculului incident.

Rinichii in burete - se caracterizeaza prin prezenta a numeroase
cavitati parenchimatoase de dimensiuni mici 1 - 5 mm, care pleaca din
papila si se raspandesc de la cupa calicelui in piramidele renale, pe
care le face spongioase. Uneori aceste dilatari sunt incrustate cu cal-
culi de fosfat de calciu, care se vad pe radiografii.

Diagnosticul diferential se face cu eroziunile bacilare ale papilei,
necroza papilara si nefrocalcinoza.

Ectazia tubulara renalé este o afectiune heredo - congenitala si
consta in modificari identice cu cele din rinichiul in burete, asociate cu
hepato si splenomegalie.

Chistul renal simplu poate fi uni sau bilateral, unic sau multiplu.

Chistele parapielice se dezvolta din resturi embrionare si au un
continut limfatic, sunt putine la numar, uni sau bilaterale la nivelul
sinusului renal.

Apar ca zone transonice ovoidale, alungite, care pot mima
bratele bazinetului, ugor dilatate. Chistele au peretii proprii, care le
delimiteaza de sinus si nu comunica intre ele.

Chistul hidatic renal, este mai rar decét cel hepatic si are carac-
tere semiologice: dublu contur, 0 membrana decolata, vezicule fiice dis-
puse in rozeta, calcificari parietale.

Chisturi multiple - boala polichistica renala a adultului sau rini-
chiul polichistic.

Rinichiul are dimensiuni marite, contur boselat, structura renala
multichistica bilaterala.

Afectiuni renale castigate

Ptoza renalad este favorizata de slabirea mijloacelor naturale de
suspensie. Se deosebesc trei tipuri de ptoze. Radiologic deosebim :

- ptoza de gradul |, rinichi coboréat - colul inferior al rinichiului
ptozal, este coborat sub apofiza transversa a lui L2, dar ramane dea-

supra crestei iliace ;
- ptoza de gradul Il sau rinichiul mobil - colul inferior al umbrei
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renale intretaie creasta renala, sub care coboars;

- ptoza de gradul lll sau rinichiul flotant, umbra renala este situ-
ata sub linia crestelor iliace.

In ptoza renala, rinichiul sufera o malrotatie in jurul axului vertical
si Tn jurul axului sagital. Pentru explorare, radiografia se face in picioare
si decubit dorsal.

Daca in decubit rinichiul aluneca si revine in loja, se face diag-
nosticul diferential cu ectopia renalda in care ureterul este scurt.
Caracteristic pentru ptoze este indoirea dubla a ureterului sau sinoz-
itatile acestuia.

Traumatismele renale

Traumatismele renale - sunt frecvente in timpul accidentelor si se
soldeaza cu hematurie, infiltratii sanguine, fisuri corticale sau rupturi
totale.

Importanta examenului radiologic consta in a demonstra ca in
partea sanatoasa rinichiul functioneaza normal.

Radiografia renald simpld evidentiaza fracturi costale ale
apofizelor transverse, rinichii mariti de volum cu contur sters si sterg-
erea marginei sterne psoasului, uneori, semne de peritonita si nivele
hidroaerice.

Urografia evidentiaza trecerea substantei opace din bazinet in
parenchim sau in tesuturi perinale, dezorientarea si alungirea rinichiu-
lui sau a calicelor prin hematom.

Ecografia evidentiaza: contuzia renald sub forma unor zone
focale unice sau multiple, hiperecogene, localizate in parenchim, con-
tur renal boselat, disparitia limitei intre sinus si parenchim.

Hematomul renal - este 0 zona hipoecogena, intraparenchima-
toasa cu pereti neregulati.

Fractura parenchimului renal da o imagine de discontinuitate con-
turului a parenchimului, care este heomogena, cu zone transonice i
hiperecogene alternative, apare o colectie transonica subcapsulara.

Smulgerea pediculului vascular nu se evidentiaza ecografic prin
semne directe, dar apar modificari la examinarea Doppler.

Pe langa semnele directe sunt semne indirecte, cum ar fi
hematomul subcapsular, imagine transonica intre parenchim si cap-
sula, cu parenchim comprimat.

Colectie lichidiana sanguiné intraperitoneala, cand apar aspecte
transonice Tn spatiul spleno - renal, recesul Douglas in spatiul perihep-
atorenal orizontal, paracolic sau intreaga cavitate.
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Litiaza urinara

Litiaza urinaréa - se intalneste la adulti si la copii, fiind mai frecven-
ta la barbati. Este o manifestare a diferitelor boli in care exista o tulbu-
rare de metabolism si stazd urinard. In 75% din cazuri, calculii sun
asimptomatici, in 60% din cazuri calculii sunt solitari iar in 10% sunt
bilaterali. Litiaza se traduce prin colica nefrotica si hematurii.

Calculii urinari pot fi sau opaci sau transparenti la razele X.

Calculii opaci se observa pe radiografia simpla in 90% din cazuri.
Sunt formati din Oxalat de calciu, fosfat bi sau tricalcic sau fosfatul
amoniaco - magnezian, care are opacitatea mai redusa.

Calculii transparenti sunt formati din acid uric, urati, xantina sau
cistina si se evidentiaza cu ajutorul mijloacelor de contrast.

Calculii caior urinare

Calculii caior urinare: sunt localizati in diferite segmente si iau
forma acestora.

Calculii caliciali au forma triunghiulara sau de cui de tapiterie.

Calculii din bazinet sunt triunghiulari, mai ascutiti spre ureter. Unii
sunt rotunzi, muriformi sau fuziformi.

Calculii fosfatici sunt moi, plastici si iau forma cavitatii in care se
formeaza.

Calculii de oxalat de calciu sunt intalniti in o treime de cazuri, sunt
mici si duri, rotunzi, cu continut mucos uniform gi
sunt hemoragici. Calculii sunt unici sau multiplii,
uneori conflueaza si devin calculi coraliformi. De
obicei, calculii cresc in dimensiuni.

Sediul calculilor bazinetali pe radiografia sim-
pla sunt in patrulaterul Bazy - Moyrand si Robert -
Gayet. Patrulaterul Bazy - Moyrand este delimitat de
doua linii verticale paralele, una mediana situata de-
a lungul apofizelor spinoase ale vertebrelor L1 si L2
- si una laterala paralela cu prima la distanta de 6 cm,
— Palaterul o oy linii orizontale care trec prin mijlocul corpilor

Il BAZY 51 MOYRAND . .
s eel al i oBERT G- vertebrali L1 i L2. Patrulaterul Robert - Gayet este

YET wtilizate protru looali= . a . . . o .
mares waleniuiu 1 cane  A€limitat in sus de o linie orizontala care trece prin

urinane spranceana cotiloida si in jos de o linie paralela cu
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aceasta care trece prin foseta ligamentului rotund iar median de unghi-
ul sacrului si lateral de linia verticala care trece prin unghiul intern al
gaurii obturatoare.

Urografia intravenoaséa sau pielografia ascendenta, arata calculi
urinari in ureter sub forma unor lacune transparente, dizlocand sub-
stanta opaca. Lacuna are forma gi dimensiunile calculului. in jurul cal-
culului se observa o manta transparenta.

Dupa evacuarea substantei de contrast, in multe cazuri calculul
ramane impregnat cu stratul opac, constituind semnul mantiei.

Pe langa stabilirea sediul calculului, urografia evidentiaza si mod-
ificari functionale ale rinichiului si cailor urinare in cursul litiazei, cum
sunt hidronefroza, rinichiul mut.

Persistenta si marirea imaginii renale - daca calculul urinar
ramane mult timp pe loc la nivelul lui, se produce ulceratie, apoi cica-
trizare si stenoza ureterala, hidronefroza care compromite rinichiul.

Diagnosticul diferential al calculilor urinari opaci se face cu cal-
culii biliari, care de profil se situeaza anterior de coloana, calculii cole-
docieni sunt mai aproape de coloana, concretiuni hidatice in ficat si
ganglioni mezenterici calcificati, concretiuni $i calculi pancreatici, calci-
ficari a cartilajelor costale, concretiuni renale TBC.

Examenul radiologic in colica nefretica

Examenul radiologic evidentiazd calculul radioopac insotit de
scolioza coloanei lombare cu concavitatea spre partea bolnava, sterg-
erea liniei psoasului, iar urografia evidentiaza dilatarile cavitatiilor
supraiacente calculului, bule caliciale cu reflux pielo - tubar sau chiar
rinichi mut cu marirea dimensiunii renale.

Calculul vezicii urinare se poate evidentia radiologic si prin
ecografie.

Calculii sunt unici sau multipli, au forma rotunda sau ovoida, fate-
tati si cresc in dimensiuni. Pot sa fie autohtoni sau migrati din caile
urinare superioare.

Nefrocalcinoza
Nefrocalcinoza - reprezinta depozite de calciu din parenchimul
renal sau de la nivelul tubilor renali si se prezinta sub forma de opaci-
tati mici, rotunde.
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Boala este datoratd unor cauze generale care produc hipercal-
cemie si hipercalciurie asociate cu osteoporoza.

Se intalneste in hiperparatirodism, sarcoidoza, mielom, carci-
nom, calcificarile dim nefrocalcinoza incrusteaza parenchimul renal.

Examenul ecografic pentru evidentierea litiazei prezintd semne
de evidentiere a imaginii hiperecogene de forméa liniara, arcuata,
ovalara cu dimensiuni mai mari de 4 mm, care produc con de umbra i
se poate evidentia in doua incidente perpendiculare. Natura calculilor
nu influenteaza imaginea ecografica.

Numarul calculilor daca nu sunt destul de distantati se stabileste
greu.

Diagnosticul diferential se face cu cicatrice fibrocalcare, calci-
ficari vasculare, bule de aer, calcificari in perete chistic, necroza papi-
lara.

Prin rinichi mut in urografie se intelege rinichiul care nu secreta
si nu elimina in arborele pielo - calicial substanta de contrast opaca.
Cauzele rinichiului sunt: stenoza arterei renale sau a venelor renale,
hipoplazia renald, pionefroza, rinichiul sclero - atrofic, rinichiul mastic
bacilar, hidronefroza si litiaza.

Hipertensiunea reno - vasculara

Examenul radiologic a dus la identificarea grupului de hiperten-
siuni reno - vasculare, curabile chirurgical.

Anomaliile renale de dezvoltare care pot favoriza hipertensiunea
sunt : agenezia

ectopia

rinichi in potcoava

pielo - nefrita cronica

hidronefroza bilaterala.

Daca examenul urografic si ecografic evidentiaza starea normala
a rinichiului de partea opusa, se intervine chirurgical si se elimina
rinichiul bolnav.
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Hidronefrozele sau uropatiile obstructive

Hidronefroza este un sindrom caracterizat prin staza si dilatatie
mai mult sau mai putin accentuata si intinsa
a sistemului pielocalicial si ureter. Este
conditionatd de un obstacol pe calea scur-
gerii secretiei urinare prin ureter, prin stenoza,
obstructie, compresiune intriseca, cudura si
poarta numele de uropatie obstructiva.

Este congenitala in hipotrofia muscu-
lara pieloureterala, cand se produce megau-
reterul.

Hidronefroza | Deosebim:

- Hidronefroza inchisa cu obstructie ureterala totald provocata de
factori mecanici. Fluxul renal este oprit complet cu atrofie renala rapida;

- hidronefroza deschisa in caz de obstacol incomplet - cu flux
renal continuu, dar debit insuficient si staza suprastenotica;

- atrofia renala tardiva ;

- hidronefroza intermitenta, produsa in rinichiul mobil - atunci
cand acesta ajunge intr-o pozitie normala staza se elimina rapid.

Topografic dilatarea poate fi partiald la un calice, un grup de ca-
lice sau bazinet, sau totald, intreg arborele pielocalicial fiind dilatat.
Dilatatia poate fi discretd, moderata sau accentuata.

Hidronefrozele mecanice

Hidronefrozele mecanice au cauze:

Litiaza urinara este insotita uneori de cicatrici postlitiazice, ptoza
renala, afectiuni vezicale de durata.

Uneori, prezenta unor anomalii cum ar fi : rinichiul dedublat, in
potcoava, ectopic, ureter retrocav, hipertrofie sau tumora de prostata,
tumora vezicala.

Urografia este utilizata in studiul dilatatiei cailor renale si pentru a
aprecia sediul obstacolului.
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Hidronefroza - are primele semne la nivelul bazinetului, care
devine globulos.

Cand sunt prinse si calicele, acestea cresc in dimensiuni, se
dilata si formeaza pungi voluminoase in dreptul carora parenchimul
renal se subtiaza si este impins spre periferie.

In sindromul de Jjonctiune pieloureretal sunt dilatate: bazinetul si
calicele, dar ureterul este normal. Daca sediul stenozei este indepartat
hidronefroza este mai pronuntata. La locul de trecere intre portiunea
dilatatd si normald se cauta cu atentie cauza obstacolului. Pentru
aceasta se utilizeaza radiografia intarziata, efectuata chiar dupa 24 de
ore.

Hidronefroza ideopatica coexista cu celelalte anomalii urinare.
Radiologic se caracterizeaza prin dilatatia totala a ureterului, bazinetu-
lui si calicelor, unilateral sau bilateral, uneori insotita de reflux vezico -
uretal.

In sarcina se constata o dilatatie progresiva a ureterului, bazine-
tului si calicelor bilateral, mai ales dupa luna Vl-a, iar aspectul revine la
normal la 10 - 12 saptamani dupa nastere.

Refluxul vezico - urinar are cauze diferite: congenitale, cistite,
carcinom vezical gi este asociat frecvent cu infectii pielorenale ca i
nefrita cronica.

Cistografia mictionald demonstreaza refluxul.

Ecografic se evidentiaza numai aspecte morfologice, ectazia cali-
ciala sau bazinetala, gradul de dilatare si repercusiunile asupra
parenchimului. Localizarea este bilaterala, extrasinusala sau intrasi-
nusala.

Diagnosticul pozitiv: evidentierea unor zone transonice, cu peretii
proprii in sinusul renal si hil. Zonele comunica intre ele si realizeza
forma aparatului pielocalicial.

Diagnosticul de stadiu:

1. Forma usoara cu interesare pielica si caliciala;

2. Forma medie sau gradul Il, punga transonica bazinetala, cen-
tro sau extra sinusala avand diametrul peste 5 cm, solitara sau incon-
jurata cu imagini transonice, buloase, reprezentand cupele si tijele cali-
ciale.

3. Forma severa de gradul lll, ecografic cu multiple imagini tran-
sonice reprezentand calicele de dimensiuni mari confluente intr-o
punga centrala, parenchimul este mult subtiat sau disparut.

Diagnosticul diferential, ecografic cu chistul renal simplu, rinichi-
ul polichistic, hidrofrenozele mici se diferentiaza de o vena renala mai
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evidenta, chiste parapielice, abcese renale. Hidroureterul apare
ecografic sub forma unei imagini tubulare transonice cu calibrul de cati-
va mm, uneori vizibil pe tot traseul.

Tuberculoza renala

Tuberculoza renala este specifica rinichiului bolnavului tanar.
Insamantarea parenchimului renal, cu bacil Koch se face pe cale
hematogena, in perioada secundara. Leziunile tuberculoase initiale
sub forma de noduli au sediul in corticald, in glomeruli si tubii contorti.
Uneori afectiunea se vindeca cu tratament corect. in alte situatii, se
extinde ih medulara si prezinta leziuni ulcero - cazeoase, apoi prin lez-
iunile papilelor comunica cu caile urinare.

Apare tuberculoza renalé deschisa cu hematurie, piurie, cistita,
prezenta BK.

Tuberculoza parenchimatoasa de tip necrotic, ulcerativ se tra-
duce prin caverne.

Tuberculoza céilor urinare se manifesta prin ulcerarea nodulilor si
stenoze.

Este de obicei bilaterala si are frecventa mai mare la cei cu
focare pulmonare.

Radiografia simpla aratd - marirea in dimensiuni a imaginilor
renale, uneori aspect policiclic, formatiuni calcare cu sediul in corticala,
care pot traduce cicatrici tuberculoase vindecate. Concretiunile tuber-
culoase sunt situate la periferia rinichiului spre deosebire de calculii
situati median.

Rinichiul mastic - rezultd in urma cazeificarii piramidelor si
parenchimului renal, rinichiul este exclus, pungile cazeoase inlocuiesc
parenchimul distrus, iar capsula este sclerozata,
pe alocuri fiind incrustatii prin concretiuni calcare.
Uneori are aspect tigrat sau marmorat. Este imobil
si insotit de calcificarea ganglionilor mezenterici. n
pionefroza TBC, rinichiul comunica cu caile
urinare.

Aspectul urografic al tuberculozei renale :

Modificari functionale si leziuni morfologice.

Secretia este mai intarziatd si concentratia
mai redusa decét la rinichiul sdnatos.

— Rinlchiul mastls.
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Semne incipente de tuberculoza renala:

Lipsa de umplere sau umplere intarzi-
atd a calicelor bolnave.

Cavernele tuberculoase din corticala
pot comprima calicele vecine sanatoase,
provocand amputarea lor radiologica.

Eroziunea papilei gi aparitia nigsei TBC
este semnul de electie, iar bacilul Koch se
b localizeaza in sinusul papilo - calicial. Aici se

— uberculoss sl produc noduli care partial se ulcereaza iar

8. Foduli weticall aevioerstls b N papila prezintd proeminente nodulare si

ulceratii, iar ulterior are aspect zdrentuit,

dintat. Daca sunt afectati tubii colectori Bellini, apare niga tuberculoasa.

Atonia cailor urinare este frecventa datorita paraliziei neuro - musculare
toxica.

Perioada de stare prezinta:

Eroziunea papilei

Papile si calice cu contur sters

Aria unui calice sau a mai multora este péatatda neomogen.

Procesele de scleroza duc la stenoza cailor urinare.

Ingustarea tijei unui calice mici la bazé, produce destinderea
papilei sub forma de bula sferica.

Ingustarea unui calice mare, d& imaginea in "margaret&".

Sunt prezente eroziuni ale peretilor calicelor, bazinetului i
ureterului.

In formele evoluate

Apare caverna renalé cu pereti anfractuogi, situat in parenchim.

Cand aceste formatiuni inlocuiesc parenchimul renal, produc pio-
nefroza TBC cand cavitatile sunt separate de caile urinare.

Rinichiul mastic.

Bazinetul, are un contur sters cu defecte de umplere sau atunci
cand este sclerozat, are aspectul tubular.

Ureterul este la inceput afon, apoi datorita ureteritei TBC seg-
mentare ia un aspect moniliform, se scurteaza si uneori tractioneaza
vezica.
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Tuberculoza renala
1) Eroziunea papilei
2) Nisa
3) Contur sters al papilei
4) Stenoza incipienta a tijei caliciale
5) Stenoza a tijei cu bula sferica
6) Imagine in margareta
7) Contur zdrentuit al calicer
hidronecrotice
8) Caverna TBC

Vezica urinard, este de asemenea
afectata, prezentand tractiune sau hemicon-
tractura a jumatatii spre rinichiul bolnav sau
rinichi dintat- semnul Constantinescu.

Necroza papilara renala

Este consecinta insuficientei irigarii
papilei renale in arterita diabetica, uropatiile
obstructive si consum exagerat de
fenacetina.

Afecteaza mai multe papile si este
bilaterala, avand o evolutie lunga.

Modificari radiologice: stergerea con-
turului, separarea papilei cu aparitia unui
sant de delimitare urmata ulterior de aparitia
unei cavitati cu contur neprecis gi chiar
aparitia nigsei, in ultima faza putand apare
calcificari in jurul papilei.

Diagnostic diferential cu tuberculoza renala, rinichiul spongios si
pielonefrita cronica, unde nu exista detasare a papilei.

tineri.

Pielonefrita cronica

Este o nefrita interstitiala micro-
biana, asociata cu tulburari de
excretie (staza). Uneori, apar semne f
de infectie renald *
si albuminurie. ]
Este unilat-
erala sau bilater-

e ~

Frogmente
detosate

ala’ mai ales la | Necroza papilara - diferite stadii

Radiologic, rinichiul este micsorat, cu semne
de scleroza retractila, alterand cu hipertrofia tesutu-
lui renal sanatos adiacent. O diferenta de dimensi-

Pielonefrita cronica |uni intre diametrele celor doi rinichi sugereaza o
1) Ingrosarea tijei caliciale afectiune renald. Urografia evidentiaza: contur

secundare
2) Calice hipoton

neregulat al liniei interpapilare cu subtierea in unele

3) Deformare calicelui si  [regiuni a corticalei, calicele afectate sunt dilatate cu

retractia polara

fundul plat, convex sau in maciuca si distorsionarea
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calicelor mici. Tijele caliciale sunt ingustate, conturul papilei prezinta
dintaturi sau niga. Refluxul vezico - ureteral este prezent.

Glomerulonefrita
Examenul radiologic Tn glomerulonefrita acuta prezinta : rinichi
mariti péné la 17 cm, cu ingrogare corticald. Se asociaza cu afectéri
pulmonare sau cardiace. In glomerulonefrita cronica rinichii sunt mici,
cu contur gters, secretie slabd, calcificari difuze in corticala. Conturul
renal este neregulat, calicele sunt rotunjite, dilatate cu contur net.

Sindromul nefrotic
- este cauzat de glomerulonefrita cronica primara, colagenoza,
tromboza venei renale sau este ideopatic la tineri. Urografic, rinichii au
aspect normal. In tromboza venei renale, rinichiul este marit, secretie
slaba, iar arborele pielo-calicial este distorsionat de parenchimul ede-
matos.

Insuficienta renala acuta

Apare Tn soc traumatic post transfuzional, dupa substante toxice,
necroza corticalei renale.

Examenul radiologic se face pentru a depista cauza : calcul,
tromboza arteriald sau necrozé corticald. In necroza corticalé renala, in
faza initiala, rinichii sunt mariti, secretie scazuta si arborele pielocalicial
normal.

Dupa 2 luni, apare imaginea caracteristica : calcificari, sub forma
de doud linii subtiri si paralele care delimiteaza corticala. In faza
avansata rinichii se sclerozeaza.

Insuficienta renala cronica si uremia

Sunt consecinta diverselor boli, care afecteaza rinichii.

Cand se datoreaza sclerozei renale avansate, rinichii sunt mici,
iar dupa uropatii obstructive sunt mari si se vad calculii.

in alte boli ca rinichiul polichistic, amiloidoza, TBC, nefrocalci-
noza rinichiul are forme diferite. Cand uremia este peste 80 mg % / ml,
urografia prin perfuzie arata in bolile cu rinichi mic, corticala subtire si
arbore pielocalicial normal.
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In uropatia obstructiva, urografia prin perfuzie indicd natura
obstacolului.

Angiografia renald arata diminuarea calibrului arterei renale si
saracirea arterelor intrarenale.

Tumorile renale
Tumorile renale sunt:
Tumori ale tesutului renal, adenocarcinom sau adenosarcom.
Tumori pararenale, plecate din capsula sau peretii cailor urinare.
Clinic se traduc prin hematurie, colica, palparea tumorii.

Tumorile benigne
Hamartromul si adenomul renal, dau acelasi modificari ca si
chistul renal.

Tumorile renale maligne
Adenocarcinomul (hipernefron, tumora Grawitz)
Nefroepiteliomul.

Carcinomul renal (ambele pleaca din peretii
tubilor uriniferi si se dezvolta la periferie).

Tumora Wilms, este un adenosarcom din
blastomul renal embrionar. Tumorile maligne au
sediul periferic, cAnd modifica conturul sau central
cand modifica caile urinare. Pot da metastaze.

Radiologic - marimea si conturul poate fi
modificat cu bombarea sau ruperea liniei conturu-
lui. Rinichiul poate fi ptozat, iar in sarcoame sunt
depuneri calcare, sub forma de coaja periferica.
Urografia nu este concludenta in 50% din cazuri,

== Ammpartarm " . -
calicelnt saperiar areps. TiNICHIUI fiind exclus.

Principalele semne radiologice sunt:
Lipsa umplerii arborelui pielocalicial in intregime sau partial,
amputarea unui calice, impingerea, dezorientarea, modificarea formei
calicelor.

Dezorientarea poate fi divergenta, semnul "ghearei".
Dezorientarea convergentéd "In ramuri de salcie pléngétoare", ampren-
ta faciforméa cu compresiune cranio - caudald si scdderea intensitatii
opacifierii cailor urinare compresate. Sporirea indicelui parenchimatos
este evident in procesele expansive, cand tumora infiltreaza peretii
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cdilor urinare, apar pierderi de substanta. Tumora polului inferior devi-
aza traiectul ureterului.

Arteriografia renala precizeaza forma, dimensiunile si conturul
tumorii.

Ecografic, formatiunea tumorala aflatd in parenchim sau in
lumenul pileocalcial se prezinta diferit. Tumora din parenchim, apare ca
un nodul izoecogen, delimitat de un halou sau hiperecogen, cu contur
net sau imprecis. Rinichiul este marit partial sau in totalitate. Pot fi afec-
tate vasele cum ar fi vena cava, vasele renale.

Scintigrafia, evidentiaza o zona rece, care nu capteaza substanta
radioactiva.

CT si RMN, sunt principalele metode care evidentiaza diagnos-
ticul pozitiv, evolutia si afectarea organelor invecinate, permitand
diagnosticul diferential si indicatiile terapeutice.

Diagnosticul diferential se face cu rinichiul polichistic, pionefroza
si hidronefroza si alte afectiuni care maresc dimensiunile renale.

Tumorile bazinetale
Pot avea caracter pediculat, papilom sesil sau tumora ulcerata,
aspecte care pot exista si in ureter sau vezica. Se evidentiaza defecte
de umplere, lacuna in substanta opaca sau intreruperea conturului
bazinetului la insertia tumorii.

Tumorile ureterale
Se traduc prin lacune cu contur sters, determinand un stop al
substantei de contrast cu dilatare. Uneori, se produc ingustari prin infil-
trarea peretilor.
Disectazia de col urinar - se datoreste nedeschiderii colului vezi-
cal, vezicula nu se goleste, se poate insoti si de diverticuli. Se datoreste
hipertrofiei detrusoului, uneori prezinta reflux vezico - ureteral.

Tumorile vezicii urinare
Pot fi autohtone sau de vecinatate si se diagnosticheaza de obi-
cei cistoscopic.
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Radiologic
se urmareste se-
diul tumorii, Tntin-
derea, infiltratia
peretilor si intere-
sarea orificiilor
ureterale si ure-
trale.

Tumorile
papilare - au ca-
racter vegetant gi
prezinta pierderi
de substanta.

Tumorile

Tumorile vezicii urinare nepapllare se tra-

duc prin pierderi
de substanta in placa cu contur neprecis.

Ecografia este o metoda foarte importanta de diagnostic, ea sta-
bilind apartenenta renala si precizeaza natura solida sau lichida a for-
matiunii. Ecografia contribuie la diagnosticul pozitiv si diferential cu
formatiuni solide pararenale si precizeaza caracterul si stabilitatea
tumorii.
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CAPITOLUL XV.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL ORGANELOR RETROPERI-
TONEALE

Diagnosticul afectiunilor retroperitoneale, in special al tumorilor
este abordat prin metode conjugate - radiologice : pneumoperitoneu,
retropneumoperitoneu asociat cu tomografia, limfografia, aortografia,
flebografia, urografia asociatda cu metode imagistice, scintigrafia,
ecografia, tomografia computerizata si rezonanta magnetica nucleara.

Pneumoperitoneul
Pneumoperitoneul - reprezinta contrastul transparent prin
introducerea a 2 litri de aer sau bioxid de carbon in abdomen cu aju-
torul aparatului pneumotorax Cuss, in locul de electie a paracentezei.
Examenul radiologic se face din fata si profil in decubit.

Retropneumoperitoneul
cxosel Soprarede ) Retropneumoperitoneul - este
= 4 metoda prin care se pot studia ficatul,
splina, rinichiul si suprarenalele.
Asocierea cu tomografia este foarte
utila. Punctia se face de obicei precoc-
cigian.

Ecografia si computer tomo-
grafia (CT) s-au dezvoltat ca tehnici de
explorare de varf si in special rezo-
nanta magneticad nucleara (RMN) -ul
prin care pot fi vizualizate toate
organele situate in acest spatiu si ma-

— PHF. — Swdiul orgunc- . . i
lar ahdaminale rile vase, precum si masele patologice

cu continut lichid sau solid.

Examenul ecografic
Examenul ecografic, constituie metoda neinvaziva ideala pentru
studiul anatomiei vasculare a abdomenului. Aparatele moderne si in
special cele cu sistem Doppler, ofera imagini care permit diferentierea
arterelor de vene, respectiv de alte structuri normale sau patologice.
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Prin aceste metode sunt diagnosticate ateromatoza aortei,
anevrismele aortei, ruptura aortei, disectia aortei abdominale si alte
modificaride calibru arterial sau venos.

Glandele suprarenale
Glandele suprarenale sunt doua formatiuni pereche situate
anteromedial fata de polul superior al rinichilor.
Examenul radiologic, ecografia, CT si RMN, evidentiaza:
Hematomul suprarenalian neonatal
Chiste suprarenaliene
Tumori suprarenaliene

Tumorile spatiului retroperitoneal
Tumorile spatiului retroperitoneal pot fi : neoplazice sau non -
neoplazice cu aspect chistic, mixt sau solid.

Tumorile benigne
Tumorile benigne cu aspect chistic sau complex sunt hema-
toamele, abcesele si chistele.
Tumori benigne solide : tumori neurogene, musculare si derivate
din tesutul grasos.

Leziunile neoplazice maligne
Leziunile neoplazice maligne sunt de origine limfatica, sarcoame
si hemangiopericitoame, care au in general caracter solid.

Fibroza retroperitoneala

Fibroza retroperitoneala este caracterizata prin aparitia unor
benzi groase de tesut fibros dezvoltate in retroperitoneu iar adenopati-
ile sunt intotdeauna patologice. Acestea pot fi de natura TBC, sar-
coidoza, boli de sistem, hematologice sau neoplasme. Prezenta aces-
tora obliga ecografistul la cautarea unui punct malign.

Prezenta colectiilor abdominale in marea cavitate peritoneala
este depistata preferential prin ecografie.

LIMFOGRAFIA

Este metoda radiologica pentru explorarea sistemului limfatic
abdominal.
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[ Aortografia abdomi- | )
nals efect terapeutic.

Tehnica de examinare : se injecteaza subcutanat PBV (patent
blue violet) 1 ml 1% + solutie de silocain 1% in spatiul interdigital pe fata
dorsala a piciorului, apoi se incizeaza pielea si se cateterizeaza un vas
colorat se injecteaza lipiodol ultrafluid 38% - 2 - 5 ml timp de 8 minute,
apoi se efectueaza radiografii ale regiunii abdominale. Se evidentiaza
dupa o ora trunchiurile limfatice iar dupa trei ore sunt depistati ganglionii
opacifiati. Radiografia de electie pentru ganglioni este la 24 de ore.

Opacifierea lor persista pana la 6 saptamani. Prin metoda se
depisteaza hiperplaziile inflamatorii si toxice limfatice benigne, hiper-
plaziile reticulare benigne in procesele inflamatorii cronice, hiperplazi-
ile limfatice maligne si hiperplaziile reticulare maligne. Adenopatiile
canceroase metastatice canceroase sunt greu de individualizat pentru
ca nu fixeaza lipiodolul.

Fenomenele degenerative ganglionare ajuta radiologul pentru
stabilirea planului terapeutic de iradiere. In edemele membrelor si
starilor elefantiazice se cerceteaza imaginile de stenoza sau obstructie
a vaselor limfatice.

AORTOGRAFIA

Aortografia abdominala - se efectueaza prin
punctie directa in portiunea lombara sau prin cate-
terism retrograd dupa punctia femuralei, uneori prin
cateterismul radialei sau subclaviculare. Se uti-
lizeaza ca substanta de contrast preparate iodate
hidrosolubile. Aparatura de Tnalta tehnicitate din
ultimul timp, permite efectuarea arteriografiilor
selective sau supraselective prin cateterism. Prin
aceeasi metoda se efectueaza si angioplastii cu

FLEBOGRAFIA

Se realizeaza prin introducerea substantei opace intr-o vena a
fetei dorsale a piciorului. Pentru explorarea cavelor inferioare sub-
stanta se introduce concomitent in venele femurale. Flebografia supra-
hepatica se realizeaza prin cateterismul cavei superioare prin auriculul
drept.
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CAPITOLUL XVI
EXAMENUL RADIOLOGIC AL SISTEMULUI OSTEOARTICULAR

Metode de examinare

Metodele de examinare sunt: radiografia, radiografia marita,
tomografia, CT, RMN, scintigrafia, artrografia si arteriografia.

Radiografia este o metoda de electie pentru examinarea sis-
temului osteoarticular. Ea trebuie sa aiba contrast, netitate si sa evi-
dentieze structura osoasa. Se realizeaza prin folosirea de focare fine,
folii sensibile, filme cu contrast bun si developare corecta. La membre,
radiografiiile se fac comparativ cel putin in doua incidente, utilizandu-
se tehnici speciale pentru fiecare segment radiografiat.

Radiografia marité, este bogata in detalii, care uneori nu se vad
in mod obisnuit.

Radiografia de contact se utilizeaza in stomatologie si pentru
ATM. Pentru radiografia partilor moi, se foloseste un regim redus de
expunere.

Artografia, presupune injectarea Tn cavitatea articulara a unei
substante de contrast.

ANATOMIA RADIOLOGICA A OSULUI NORMAL

Scheletul este alcatuit din oase lungi, late si scurte. Macroscopic,
acestea au o portiune periferica din os compact inconjurata de obicei
de periost si 0 portiune centrala din os spongios. Din punct de vedere
histologic, compacta este organizata din substantd osoasa dura lame-
lara sau trabeculara, opaca la razele X si medulara din tesuturi con-
junctive radiotransparente.

Substanta osoaséa duréa - este constituita din matrice colageno -
proteica in care se gaseste o tramda organica din fibre colagene si sub-
stante interfibrilare. Mai exista celule osoase fuziforme cu prelungiri
stelate anastomozate, situate in lacunele Howship si oseina - sub-
stanta glico - proteitica care cimenteaza elementele de mai sus si in
care se depune calciu (700 gr in organism si fosfor 440 gr). Fosfatazele
alcaline secretate de osteoblasti contribuie la precipitarea cristalina fos-
focalcica.

Spatiile osului sunt constituite din lumenul sistemelor Havers si a
canalelor anastomozice W. Volkmann si din ochiurile spongioase ocu-
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pate de tesut conjunctival moale si vase sanguine. Maduva este con-
stituita din tesut fibros, tesut adipos si uneori are functie hematopoetica.

Osul lung

Osul lung - are trei parti:

Diafiza - situatd median in forma de cilindru cu tesut compact la
periferie si canalul medular central.

Epifiza situata la periferia extremitatilor osoase, are corticala epi-
fizara mult mai subtire, iar pe extremitati este cartilagiul diartroidal care
realizeaza suprafata articulara.

Metafiza - este regiunea situata la demarcatia intre cele doua
segmente amintite.

Trabeculele spongioasei epifizio - metafizare sunt orientate in
sensul liniilor de forta.

Periostul - este 0 membrana conjuctiva radiotransparenta, care
inveleste osul iar la extremitati se continua cu capsula articulara.

Endostul - este 0 membrana conjunctivala prezenta la copii, care
tapeteaza cavitatea medulara a oaselor lungi.

Vascularizatia osului lung - este asigurata de artera nutritiva,
vasele periostice si vasele epifizare. Intre capilarele articulare si venule
se gasesc $i sinusoidele venoase.

Osul lat
Osul lat - se compune din corticala si spongioasa intre cele doua
fasii ale corticalei.

Oasele scurte
Oasele scurte sunt spongioase, invelite intr-un manson periostic
sau corticala subtire.

FORMAREA OSULUI

Osteogeneza primara
Osteogeneza primara - este faza in care se transforma mem-
brana oaselor late gi cartilajul scheletic in tesut osos primar complex
structurat. Metaplazia tesutului conjunctiv tanar se realizeaza in trei
faze: de edem preosos, fibrele colagene, se organizeaza in trabecule;
faza de substantad preosoasa - cand rezulta matricea proteica si apar
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osteoblastele; faza de mineralizare - cand tesutul osteoid fixeazd com-
plexul fosfo -calcic.

Osteogeneza secundara
Dupa formarea tesutului osos urmeaza osteogeneza secundara
cu doua componente : osteogeneza si demineralizarea.

Organogeneza (cresterea si dezvoltarea osului)

Cresterea in lungime a osului

La nastere oasele lungi, exceptand epifizele sunt osificate.
Tesutul osos primitiv nu are structura lamelara, fiind nestructurat.

Dupa nagtere, acesta este inlocuit cu tesut osos secundar struc-
turat. La 24 luni dupa nastere, diafiza este constituita din tesut osos
secundar.

Pe radiografii, diafiza oaselor lungi este delimitata la extremitati
de linia de calcificare provizorie, a cartilajelor de crestere. Cartilajul de
crestere pe fata metafizara, este invadat de tesut conjuctiv care se va
transforma in os, contribuind la cresterea in lungime a osului. Pe radio-
grafie este radiotransparent, delimitat de linia de calcificare provizorie,
cartilajul la terminarea perioadei de crestere dispare si este inlocuit cu
linia de crestere care ulterior dispare.

Cresterea osului in grosime - se datoreaza periostului si rezulta
din activitatea osteogena a stratului subperiostal conjunctival.

Dezvoltarea oaselor de membrana - este pe seama periostului.

ANATOMIA RADIOLOGICA A ARTICULATIILOR

Articulatiile sunt un sistem mecanic compus din doua sau mai
multe extremitati osoase care se intélnesc in fetele articulare mentinute
in contact prin capsula, ligamente si tendoane.

Clasificarea articulatiilor:

- articulatii sinoviale sau diartroze la gold, genunchi;

- articulatii cartilaginoase sau amfiartroze la discul vertebral;
- articulatii fibroase sau sinartrozele, suturile craniene.

Cavitatea articulara este aproape virtuala, extremitatile osoase
se sprijina una pe alta prin cartilagiul diartroidial. Cavitatea articulara
este invelitd in capsula articulara, tapetata de o membrana sinoviala
care secreta lichidul sinovial.
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Aspectul radiologic al spatiului articular este de radiotransparenta
intre suprafetele, radioopace ale extremitatilor osoase. Are largimea de
1-4 mm.

Anomalii de dezvoltarea scheletului
- se pot evidentia radiologic urmatoarele :
- oase supranumerare in regiunea carpului si tarsului ;
- nuclei ososi epifizari persistenti si nesudati ;
- polidactilie, oase supranumerare ;
- blocuri vertebrale sau lipsa unor vertebre.

Semiologia radiologica a afectiunilor osoase

- In diferitele boli sau tulburari de dezvoltare a oaselor pot apare
modificari de structura :

- fenomene de resorbtie osoasa mai accentuatd sau resorbtie
normala cu osteogeneza mai redusa, cu reducerea opacitatii osului ;

- fenomene de osteogeneza accentuata sau rezorbtie redusa cu
densificarea structurii. Din aceste modificari rezultand: rezorbtia osoa-
sa, osteoporoza, osteoliza si osteoscleroza, periostoza si endostoza.

Resorbtia osoasa - se realizeaza prin demineralizare sau osteo-
clazie si impreuna cu osteogeneza fiziologica contribuie la mentinerea
echilibrului normal al sarurilor minerale si a structurii osoase, fiind in
acelasi timp un depozit de substante minerale a organismului. In cazuri
patologice, tesutul osos se demineralizeaza, devine osteoporotic i
creste transparenta la razele X.

TULBURARI DE RECONSTRUCTIE OSOASA CARACTERIZATE
PRIN LIPSA DE SUBSTANTA OSOASA

OSTEOPOROZA

Se traduce radiologic prin cregterea transparentei spongioasei gi
subtierea corticalei. Se produce prin : demineralizare, constructie insu-
ficienta a matricei proteice gi rezorbtie osteoclazica.

Demineralizarea se produce pe cale vasculara sub influente ner-
voase si umorale, imprejurari in care sporeste vascularizatia osoasa.
Cresterea PH -ului tisular cu acidoza interstitiala produce desprinderea
complexului fosfo - calcic si rezorbtia masiva a sarurilor minerale cu
mentinerea tramei proteice.

Constructia insuficientd a matricei proteice care ramane fara o
mineralizare corespunzatoare este o alta cauza a osteoporozei.
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OSTEOLIZA

Este fenomenul in care pe langa disparitia substantei minerale
exista si distructie trabeculara gi se datoreste unui proces intens de
osteoclazie. Focarele de osteoliza se intalnesc in procese inflamatorii,
tumori, afectiuni nervoase, endocrine.

Focarele pot fi situate la extremitatea osului sau in structura
osoasa, cand se numesc geode. Localizarea periferica poarta denu-
mirea de eroziune marginala.

OSTEOCLAZIA

Produce rezorbtia osului prin actiunea osteoclastelor, care pro-
duc erodarea matricei proteice. Este un proces normal, intalnit atat in
perioada de cregtere cat si la adulti. Cand procesul este exagerat, pro-
duce osteoporoza sau osteoliza.

Radiologic - se evidentiaza dupa pierderea a 30% din complexul
mineral. Se constatd porozarea spongioasei $i spongiozarea com-
pactei. Tomodensiometria CT este metoda de electie pentru diagnostic.

Osteoporoza poate fi localizata sau generalizata.

CHISTUL OSOS
Este o cavitate osoasa cu contur net cu transparenta uniforma,
inconjurata de tesut sanatos. Pentru a fi evidentiat radiologic, trebuie
sa depaseasca 6 - 10 mm.
Focare de osteolizd diseminate se intdlnesc in metastaze,
plasmocitom, osteoza paratiroidiana.

TULBURARI DE RECONSTRUCTIE PRIN PLUS DE
SUBSTANTA OSOASA - OSTEOSCLEROZELE.

Osteosclerozele se traduc radiologic prin Tmbogatirea
macrostructurii i sporirea opacitatii osoase.

Periostoza - se caracterizeaza radiologic prin ingrosarea osului,
datorita apozittilor osoase in jurul compactei. Mansonul format este
nestructurat si separat printr-o linie transparenta. Uneori, aceste apoz-
itii au aspect de spiculi. Compacta ingrogata se numeste periostita osi-
fianta.

Endostoza - reprezinta ingrosarea osului spre canalul medular cu
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obliterarea lui (calus, osteomielita).

Spongioscleroza - reprezinta ingrogarea spongioasei prin apozitii
de lamele, subtieri de os neformat, umpland spatiul medular.

Radiologic, Tn spongioscleroza traversele spongioase se
ingroasa, iar tonalitatea calcara a osului creste.

Osteoscleroza - reprezinta toate aceste procese mentionate, osul
avand structura densa, omogena, condensata, cu modificari a com-
pactei canalului medular si spongioasei.

Osteoscleroza poate fi in forma de insuld, osteopoekilie, metas-
taze osteoplastice. Apoi scleroze intinse, tumori benigne sau generali-
zate - Boala oaselor de marmura.

Osificarile heterotopice se produc oriunde apare un mediu con-
juctival osificabil si punerea in libertate de material mineral : muschi,
ligamente, tesut conjuctival, cicatrice, hematom.

DISTROFIA OSOASA, DISPLAZIILE

in unele afectiuni patologice se produce un dezechilibru cantita-
tiv si modificari calitative anarhice osoase, producand modificari struc-
turale, ca ingrosari, apozitii periostale, spongiozarea compactei sau
formatiuni pseudochistice. Ex. : Boala Paget, Distrofii osoase, Osteoza
paratiroidiana.

NECROZA OSOASA

Se produce in urma unor tulburari circulatorii care determina
ischemia unei parti a osului cu disparitia osteocitelor si alterarea tesu-
tului conjunctiv. Structura dura si substantele minerale raméan intacte
explicdnd opacitatea calcara in portiunea necrozata a osului -
sechestru. Este specifica osteomielitei. Sechestrul este inconjurat de
liza datorata osteonecrozei.

TULBURARILE DE ORGANOGENEZA - hipostoza

Determina modificari a dimensiunilor si formei oaselor.
Hiperostoza produce cresterea exageratd a osului in grosime, in
osteomielita, Boala Paget. n hipostosa, oasele raman mici. Ex. Osteo-
psatirosa, dupa alterarea cartilajului de crestere in poliomielitd se de-
formeaza. Oasele mai pot suferi urmatoarele modificari: scoliostoza,
indoirea lor, oedotoza, oase suflate si ingrosate.
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Displaziile se impart in:

a) modificari de forma prin alterare mecanismului de cregtere - cu
pastrarea proportiei intre lungime si grosime, hiperplazie, hipoplazie si
ruperea acestui echilibru (condrodisplazie si displazie periostala);
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— Tuiburidri de crpahopenezd.

b) modificari de forma si structura prin tulburarea mecanismului
de crestere si modelare.

Aplazia - este lipsa de dezvoltare a unui os, iar agenezia este
absenta lui.

EXPLORAREA RADIOLOGICA A SISTEMULUI OSOS

Explorarea radiologica isi mentine valoarea de metoda funda-
mentala utilizatd pentru studiul anatomiei, fiziologiei scheletului, cat si
pentru examinarea sistemului osteo - articular.

Pentru explorarea scheletului, examenul radiologic dispune de
mijloace multiple. Explorarea radiologica trebuie sa fie precedata de un
riguros examen clinic, local, regional si general, examene biologice,
anamneza corecta. Radiografia este principalul mijloc de examinare
radiologica a scheletului si articulatiilor. O radiografie bine executata in
incidente diferite, corect interpretata, contribuie in mod esential la elu-
cidarea problemelor de diagnostic pozitiv si diferential. Celelalte tehni-
ci si procedee de explorare aduc elemente suplimentare care verifica
datele evidentiate in radiografie.

Procedeele moderne completeaza informatiile radiografiei dar nu
o pot inlocui. In completarea radiografiei standard se utilizeaza radi-
ografia marita, examenul tomografic, arteriografia, scintigrafia, RMN,
TC.
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Craniul de fata

Incidenta frunte - nas -film
1) Sutura fronto-parietala

2) Sinusurile frontale
) Celulele mastoidiene
) Sinusurile maxilare
) Celulele etmoidale
) Osul frontal

) Osul maxilar

) Fosele nazale

) Mandibula
10 Orbita

3
4
5
6
7
8
9

obtinute. Sunt situatii cand examenul radio-
logic este singurul in masura sa depisteze
modificarile patologice ale masivului facial.

masivului cranio—facial,
imaginile radiologice sunt foarte frecvent
suprapuse, motiv pentru care evidentierea
segmentelor pe care dorim sa le examinam

La nivelul

TEHNICA RADIOGRAFIEI CRANIULUI

Masivul facial este un complex format
din structuri osoase care constituie stalpii
ososi despartitori gi cavitati aerice, de forme si
dimensiuni diferite. Este constituit din oasele
maxilare zigomatice, palatine, nazale,
vomerul, apofizele pterigoide, sfenoidul
etmoidul hioidul, stalpii de legatura cu craniul
neural, de asemenea si mandibula care este
singurul os mobil.

Masivul facial contine intr-un spatiu mic
formatiuni anatomice importante: orbitele,
sinusurile cranio—faciale, sinusurile poste-
rioare, fosele nazale, cavitatea bucala, fosa
infratemporala, arcadele dentare, articulatia
temporomandibulara, glandele salivare, etc.
Aceste formatiuni au patologie foarte larga,
care intra in domeniul mai multor specialitati
medicale: stomatologia, chirurgia maxilo
faciala, ORL, oftalmologia si altele.

Radiologia este metoda paraclinica
foarte importanta care ajuta la stabilirea diag-
nosticului, impreuna
cu datele clinice

Puncte craniometrice
1) Bregma

se efectueaza prin folosirea unor tehnici spe-[2)Giabela

ciale.

Radiografia craniului visceral

3) Nasion

4) Achantion

5) Prosthion

6) Progonion (Menton)
7) Gonion

Radiografia craniului visceral se efec-|g) nion
tueaza prin incidente extracraniene, carel9 CAE

10) Lambda

impun o tehnica radiografica deosebita. 11) Vertex
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La realizarea unei radiografii se tine cont de 2 notiuni:
— pozitia
— incidenta

Pozitia — reprezinta situatia bolnavului sau a regiunii de radiogra-
fiat Tn raport cu filmul radiografic.

Deosebim:

— pozitii frontale, cand bolnavul sta cu fata sau spatele la film,
adica — planul frontal al craniului este paralel cu planul filmului.

— Pozitii laterale stédnga si dreapta sau profil —

cand planul sagital al bolnavului este paralel cu ecranul.

— Pozitii oblice, cand planul frontal al craniului este oblic fata de
ecran.

Incidenta este definita prin directia si centrajul razei centrale in
raport cu obiectul de radiografiat.

O alta notiune importanta este aceea ca o incidenta trebuie sa
tina cont de pozitia determinanta a focarului in raport cu subiectul.
Doua metode permit definirea directiei razei centrale.

1. Metoda celor doua puncte, fie doua puncte cutanate, fie un
punct cutanat si un punct intracranian.

2. Metoda unghiurilor asociate unui punct pe centraj cutanat, sau
intracranian.

Definirea incidentelor in metoda angulara

Aceasta metoda este mai accesibila pentru definirea unei inci-
dente. Este suficient sa indicam angulatia razei centrale in raport cu
doua planuri de referinta cunoscute. Pentru comoditate s-au ales doua
planuri perpendiculare. Cele doua unghiuri formate de raza centrala cu
planurile de referinta, determina directia sa, dar aceasta nu este sufi-
cient. in definirea unei incidente trebuie s& indicam si catre ce structuri
este dirijata, ceea ce impune cunoasterea unui punct din traiectoria sa,
denumit punctul de centraj P — care poate fi cutanat sau intra-cranian.

La nivelul craniului existd doua planuri de referinta perpendicu-
lare:

1. Planul sagital median sau S. Planul de simetrie a craniului. El
este planul de simetrie faciala a calotei si bazei craniului.

2. Planul orbito-meatal — OM — care este paralel cu planul
nazion—biauricular si canalele semicirculare externe. El trece prin con-
ductele auditive externe si unghiurile externe ale orbitei. Alte repere
sunt: nasionul si limitele superioare ale tragusului sau tragion.
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Definirea practica a incidentelor comporta deci trei elemente
esentiale:

Unghiul OM, format de raza centrala cu planul orbito—meatal;

Unghiul S, — forma de raza centrala cu planul sagital median;

Punctul P, — punctul de centraj cutanat sau intracranian a razei
centrale.

Directia antero—posterioara sau postero—anterioara a razei cen-
trale nu este un element caracteristic a definirii incidentei. Gasirea sen-
sului fascicului de raze X, depinde de alti factori secundari:

— Confortul si cooperarea bolnavului, mobilitatea aparatului;
cautarea unei netitati maxime pentru o structura data.

— Marirea voluntara a unei ferestre radiologice sau a unei struc-
turi date si reducerea paralaxei.

Valorile unghiurilor de incidenta sunt cuprinse intre —90° si +90°.

Pentru unghiul OM — intre 0 si +90°, sunt cuprinse toate unghi-
urile cu deschidere anterioara si superioara.

Intre —90° si 0°, sunt cuprinse toate unghiurile cu deschidere
anterioara si inferioara.

— Pentru unghiul S, intre 0 si +90° sunt cuprinse unghiurile cu
deschidere anterioara si catre partea de examinat.

in toate incidentele simetrice, raza centrala este continuta in
planul sagital median si deci unghiul S este 0. In acest caz, definirea
incidentei se limiteaza la indicarea unghiului OM si a punctului de cen-
traj P.

Pentru incidentele unilaterale cu dubla oblicitate, definirea com-
porta indicarea unghiului OM, unghiului S si a punctului P.

Executarea incidentelor corecte presupune respectarea unor re-
guli:

Anamneza bolnavului, sprijina radiologul sa gaseasca gama exa-
minarilor radiologice, a pozitiilor gi incidentelor cele mai adecvate.

Pregaétirea bolnavului pentru radiografiere presupune gasirea
regiunii de radiografiat, pregatirea constantelor electrice, alegerea
casetei corespunzatoare, stabilirea pozitiei bolnavului — culcat, sezut
sau in ortostatism, eventual trasarea pe piele a unor semne in cazul
incidentelor dificile, sau utilizarea de sabloane cu unghiurile si inclinati-
ile dorite.

Pozitionarea se face cu blandete gi fermitate. Bolnavul se aseaza
intr-o pozitie cat mai comoda pe mijlocul mesei de radiografiat cu mem-
brele astfel dispuse incat sa realizeze o pozitie cat mai comoda a bol-
navului. Sacii de nisip amplasati judicios, permit de asemenea o
pozitionare corecta a bolnavului.
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Alegerea si amplasarea casetei este foarte importanta. Marimea
casetei se stabileste in functie de suprafata de proiectie a regiunii
radiografiate. Caseta se aseaza astfel incat raza centrala sa se
proiecteze pe mijlocul ei. Distanta dintre marginea radiografiei si con-
turul exterior al imaginii radiografice sa fie aproximativ egala in toate
directiile.

Radiografiile cu incidenta oblica, impun o astfel de amplasare a
casetei, incat raza centrala sa se proiecteze la mijlocul distantei dintre
centru si capatul opus al casetei.

Contentia se asigura fara modificarea pozitiei capului, cu saci de
faina, care in plus omogenizeaza absorbtia radiatiilor. Se utilizeaza
pentru fixare, benzi speciale, de fixare.

Centrajul si localizarea. — Raza centrala se materializeaza prin
centrorul luminos.

Localizarea se face strict in campul util.

Protejarea bolnavului se face cu gort de plumb si prin limitarea
fascicului, lasand o banda neexpusa pe marginea filmului.

Examinarea radiologica presupune utilizarea in toate cazurile a
unor puncte de centrare precise. Orientarea fascicolului de raze roent-
gen se face in functie de doua repere cutanate si anume punctul de
intrare a razei incidente si punctul de iesire a razei emergente.

Puncte craniometrice
in explorarea radiologicad a scheletului cranio - facial necesité
cunoasterea catorva puncte craniometrice a liniilor planurilor craniului.
Cele mai importante puncte craniometrice sunt :
Puncte mediane : nasion, glabela, bregma, vertexul, inion, lamb-
da, .
Punctele laterale sunt punctele auriculare, gonionul.

Planurile craniului
Cele mai importante planuri sunt :
Planul sagital sau planul median
Planul orizontal sau auricolo - orbitar
Planul frontal sau planul vertical.

Axele craniului
Cele mai importante axe sunt : axul biauricular, axul orbito - labi-
rintic, axul orbito - apical.
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Orice examen radiologic, indiferent de regiunea pe care o
exploram, trebuie s fie corect si s& dureze cat mai putin. In efectuarea
unei radiografii se va tine cont de elmentele electrice la masa de
comanda, pozitia bolnavului, imobilizarea regiunii, marimea filmului
radiografic si a casetei, orientarea razei centrale si marimea localiza-
torului. Imobilizarea regiunii de radiografat este foarte importanta, mai
ales cand utilizam un fascicol radiant putin penetrant si cand timpul de
expunere este lung.

Explorarea radiologica a scheletului necesitda din partea celui
care executa radiografia o indelungata experienta si cunoasterea
anatomiei radiologice normale.

O buna radiografie de schelet indiferent de segmentul explorat se
obtine, examinand pe cét posibil fiecare regiune in parte. Radiografiile
de ansamblu sunt doar pentru orientare.

ANATOMIA RADIOLOGICA NORMALA

Scheletul cranian - este format din opt oase, dintre care patru :
osul frontal, etmoidal, sfenoidal, occipital sunt mediane si neperechi, iar
patru - cele doua parietale si doua temporale sunt perechi si dispuse
lateral. Oasele craniului sunt unite prin suturi. Craniul are o forma
ovoida cu axul mare dispus antero - posterior si contine doua portiuni:
bolta si baza craniului.

Bolta - sau calota se intinde de la glabela la protuberanta occipi-
tala externa si este formata din frontal, parietal, temporal, aripa mare a
sfenoidului si occipital. Intre ele sunt dou& suturi importante: sutura
coronaré si sutura lambdoida. In sens sagital este sutura sagitala.

Baza craniului - este o regiune complexa, formata dintr-un numar
mare de orificii si proiectii osoase. Din punct de vedere radiologic se
imparte in portiunea anterioard, mijlocie si posterioara, separate intre
ele prin doua linii conventionale dispuse transversal care trec prin limi-
ta posterioara a palatului dur si prin conturul anterior a gaurii occipitale.

Privind de sus in jos endobaza contine: osul frontal, sinusul
frontal, tavanul orbitelor, lama ciuruitd a etmoidului, sinusul sfenoidal,
seaua turceasca, apofiza baziliara a occipitalului, stancile temporalului
cu conductul auditiv intern, occipitalul cu protuberanta occipitalului
interna.

De profil - Conturul scheletului evidentiaza trei straturi osoase:
tablia externa si interna cu structura opaca, intre ele este diploia cu
structura spongioasa.

215



Oasele calotei sunt: frontalul situat anterior, cele doua oase
parietale, oasele temporale,aripile mari ale sfenoidului si posterior
occipitalul.

Suturile craniului

Principalele suturi ale craniului sunt:

Sutura frontoparietala sau coronal3;

Sutura parieto - occipitala sau lambdoida;

Sutura parieto - temporala sau parietoscuamoasa;

Sutura parieto - mastoidiana;

Sutura sagitald, sutura sfeno - frontal3;

Sutura sfenoparietala

Sutura sfenotemporala.

La nivelul oaselor calotei se disting santurile vasculare bine vizi-
bile, mai evidente la nivelul parietalului. Imaginile arteriale apar sub
forma unor benzi fine de intensitate redusa cu traiect regulat si pereti
paraleli. Imaginile santurilor venoase sunt mai putin evidente si au
traiect neregulat. Sinusurile venoase apar sub forma unor benzi de
intensitate redusa, vizibile in regiunea sfenoparietala.

De profil, baza craniului se imparte in :

- etajul anterior, care se intinde de la peretele posterior a
sinusurilor frontale pana la aripile mari ale sfenoidului ;

- etajul mijlociu, este limitat inainte de imaginea aripilor mari ale
sfenoidului pana la dorsumul stelar ;

- etajul posterior, care se intinde de la lama patrulatera pana la
peretele posterior al calotei.

In etajul mijlociu se afla seaua turceascd, delimitatd anterior de
clinoidele anterioare, posterior de clinoidele posterioare.

Scheletul fetei

Scheletul fetei - este alcatuit din sase oase perechi, doua oase
lacrimale, doua malare, doua cornete nazale inferioare, doud oase
palatine, doua oase neperechi - vomerul si mandibula sau maxilarul
inferior care este mobil. Datorita complexitatii formatiunilor din masivul
facial, efectuarea radiografiilor este variata.

In functie de regiunea pe care dorim sa o examinam, principalele
incidente sunt:

Fata, profilul

Pozitia barbie - film incidenta vertico - nazala sau semiaxiala
Incidenta frunte - nas film

Incidenta axiala Hirtz.
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Coloana vertebrala

Coloana vertebrala este o piesa
scheletica mediala lunga, situata posterior,
alcatuita din 34 de segmente osoase, 344
suprafete articulare, 24 discuri interverte-
brale, 365 de ligamente, 730 de puncte de
insertie, deasupra ei actionand 750 de
muschi.

Coloana vertebrala se studiaza radi-
ografic pe segmente, utilizand pentru
fiecare segment incidente deosebite.
Coloana vertebrala este compusa din
urmatoarele regiuni :

- regiunea cervicala, formata din 7
vertebre ;
- regiunea toracala, formata din 12
vertebre ;
- regiunea lombara, cu 5 vertebre ;
- regiunea sacrata, formata prin sudarea a 5 vertebre;
- coccisul, format din 4 vertebre.

Privita din fata, coloana vertebrala prezinta o curbura cu convex-
itatea spre dreapta in regiunea toracala superioara si o portiune cu
concavitate spre dreapta, in portiunea lombara.

De profil, regiunea cervicala are convexitatea anterioara, toracala
cu convexitatea posterioara si lombara cu convexitatea anterioara.
Regiunea sacratd are convexitatea posterioara. Aceste curburi se
datoresc pozitiei bipede a omului.

Vertebrele sunt deosebite dupa regiunea anatomica sau chiar in
cadrul aceleiasi regiuni. Vertebrele pot avea caracteristici diferite. Cea
mai diversificata regiune este cervicala.

anterior posterior profil

Coloana cervicala
Prima vertebra cervicala sau atlasul este constituita dintr-un arc
anterior, care prezinta o suprafata articulara cu apofiza odontoida si un
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arc posterior mai mare, doua mase laterale. Corpul vertebral s-a sudat
cu cel al vertebrei a doua, formand apofiza odontoida. De pe masele
laterale se formeaza apofizele transverse.

Cervicala a doua, consta dintr-un corp alungit transversal si un
arc vertebral, fata superioara a corpului prezentdnd o proeminenta -
apofiza odontoida.

Incepand de la C3 la C7 pe suprafata craniana a vertebrei, margi-
nal se gasesc apofizele unciforme semilunare, proeminente care se
articuleaza cu depresiunile existente, pentru fiecare dintre acestea, pe
fata caudala a corpului vertebrei suprapuse.

Apofizele transverse au baza prevazuta cu un orificiu, denumita
gaura transversala, pe unde trec artera si vena vertebrald. Pe fata
superioara a apofizei transverse trece nervul spinal. Apofiza spinoasa
este impartita in forma de furculita.

Cervicala a VI - a, prezinta la nivelul apofizei transverse tubercu-
lul anterior sau tuberculul Chasseignac.

Cervicala a VIl - a este apofiza spinoasa cea mai lunga.

Coloana toracala
Vertebrele toracale - prezinta corpuri vertebrale care cresc in
dimensiuni de sus n jos si suprafete articulare pentru coaste, la nivelul
fiecarui corp fiind specifice.
Coastele se mai articuleaza si cu suprafata articulara a apofizei
transverse. Apofizele spinoase toracale sunt lungi si orientate oblic in
jos.

Coloana lombara

Vertebrele lombare - sunt cele mai voluminoase. Apofizele trans-
verse ale vertebrei lombare Il sunt cele mai lungi si ale celei a IV - a,
cele mai scurte.

Apofizele articulare lombare au fetele articulare orientate in plan
sagital, cele superioare privesc Tnauntru si Tnapoi, cele inferioare
privesc invers. Aceasta orientare este diferita de cea a apofizelor artic-
ulare toracale, unde suprafetele articulare sunt in plan aproape frontal.
Fetele superioare privesc inainte si in afara, in jos, cele inferioare,
invers.

Sacrul
Sacrul are forma triunghiulara, cu baza orientata in sus, la nivelul
jonctiunii sacro - lombare. Pe fata posterioara recunoastem creasta
mediala, rezultata din sutura apofizelor spinoase. Crestele sacrate late-
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rale sunt mai putin. Lateral sacrul prezinta suprafete articulare pentru
aripa iliaca. Varful sacrului prezintd o mica suprafata articulara pentru
coccis.

Coccisul
Coccisul este un os triunghiular mic, alcatuit din sutura trei sau
patru piese vertebrale.

Scheletul membrului superior
Scheletul membrului superior - este format din mana, articulatia
pumnului, antebrat, cot, articulatia scapulo - humerala si brat, clavicula
si omoplat.

Scheletul mainii

Scheletul mainii este format din trei grupe de oase : falangele,
oasele metacarpiene si carpiene.

Fiecare falanga are un corp in forma
de cilindru cu extremitatea proximala
numitda baza si inferioara sau cap.
Falangele se articuleaza intre ele.
Halucele este format din doua falange iar
restul degetelor din trei falange.

Baza primei falange se articuleaza
cu metacarpul.

Metacarpul este alcatuit din cinci
oase articulate intre ele si oasele carpului
si constituie scheletul regiunii palmare.

Sunt oase tubulare, prezinta un corp
si doua extremitati. Prin bazele lor, oasele
metacarpului se articuleaza cu oasele
carpului si cu metacarpienele invecinate.
Capul oaselor metacarpiene se artic-
uleaza cu prima falanga.

Carpul este alcatuit din opt oase
PP ‘i“?i::”:::&‘}% mici de forma si contur neregulat, dispuse
B ih i 2 reammt 1IN segmentul proximal al scheletului
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oaselor primului rand al carpului.

Oasele carpului sunt dispuse in doua randuri, cate patru.

In primul rand din afara - induntru existd scafoidul, semilunarul,
piramidalul si pisiformul, ultimele doua suprapuse.

Cel de-al doilea rand al carpului este alcatuit din afara - tnauntru
de trapez, trapezoid, osul mare, osul cu cérlig. Ele se articuleaza cu
extremitatile metacarpienelor.

Antebratul

Antebratul - este alcatuit din doua oase: radiusul si
cubitusul, articulate intre ele cu primul rdnd al oaselor
carpului si cu extremitatea inferioara a humerusului.

Radiusul. Extremitatea superioara a radiusului prez-
inta un cap, un gat si o tuberozitate.

Corpul este usor curb, extremitatea inferioara este
mai voluminoasa si are aspect de trunchi de piramida.

Cubitusul. Extremitatea superioara este bine dez-
voltata, prezinta doua proeminente: olecranul si apofiza ... siwie.

ina 5 radinsal

coronoida care circumscriu intre ele marea cavitate sig- § Zuem srwser o i
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stiloida.

Scheletul bratului

Scheletul bratului este continut de humerus,
care este cel mai lung os al bratului. Are o extremitate
superioara care contine: capul, marea si mica tubero-
zitate humerala si santul interapofizar. Capul,
formeaza impreuna cu omoplatul articulatia scapulo -
W% humerala.
QM[,J Corpul humerusului are in general forma cilin-
Y drica, extremitatea sa inferioara, spre deose-
il vt s bire de epifiza superioard este turtitd dinainte -
ﬁmf?flﬁﬁmi inapoi. Prezintd pentru articularea cu oasele

fr ety _ o Bmoondldl el i @ntebratului urmatoarele detalii anatomice:
= 13, Coliw bdcipetalh, — 74, Toberonlol mie
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articuleaza cu capul radiusului ; medial - apitrohlea si trohlea cubitala
care vine in contact cu cavitatea sigmoida a cubitusului si fosa olecra-
niana situata deasupra trohleii. Mai exista foseta coroida, situata pa
fata anterioara deasupra trahleii.

Oasele centurii scapulare

Oasele centurii scapulare sunt : omoplatul si clavicula.

Omoplatul - este lat, pereche, de forma triunghiulara. situat in
partea postereo -superioara a cutiei toracice. Prezinta doua fete : ante-
rioara si posterioara, trei margini : superioara, laterala, mediana si trei
unghiuri : superior, inferior si lateral. Unghiul lateral este unghiul articu-
lar cel mai important.

Fata dorsala a omoplatului prezinta: spina omoplatului care
imparte aceasta fata intr-o fosa supraspinoasa si subspinoasa. Spina
omoplatului se prelungeste in afara cu o apofiza turtita - acromionul
care prezinta o fata articulara foarte mica, dispusa median pentru artic-
ulatia acromeo -claviculara.

Cavitatea glenoida este o depresiune cu aspect concav situat in
unghiul lateral al scapulei care se articuleaza o parte a capului humeral.

Apofiza coracoida - este o prelungire a scheletului, situata in con-
tinuarea incizurii coracoide intre aceasta si cavitatea glenoida.

Clavicula - este un os lung. Prezintd un corp si doua extremitati
acromiale sau laterale care se articuleaza cu acromiomul lateral si cea
sternald sau mediana, care se articuleaza cu strenul.

Scheletul toracelui

Scheletul toracelui - este format din 12 vertebre toracale, stern,
cartilaje costale, iar lateral 12 perechi de coaste.

Coastele se articuleaza cu coloana vertebrala, dar numai primele
sapte sunt atasate ventral strenului. Urmatoarele trei coaste se prind
prin extremitatea lor cu cartilajul supraiacent, ultimele doua ramanand
doar libere. coastele crec progresiv in lungime de la prima la a saptea,
apoi se scurteaza.

Sternul urmeaza peretele anterior si mijlociu al toracelui si este
alcatuit din trei elemente : manubriul sternal, corpul sternului si apen-
dicele sifoid.

Bazinul osos
Bazinul osos rezultd din articularea celor doua oase coxale,
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inainte, prin simfiza pubiand, iar napoi prin osul sacru.

Oasele bazinului delimiteaza o cavitate cu o portiune superioara,
numita bazinul mare, alcatuita din oasele iliace si aripioarele sacrului si
o portiune inferioara - micul bazin, format din fata anterioara a sacrului
si a coccisului, simfiza pubiana si gaurile obturatoare.

Articulatiile sacroiliace - sunt de o parte si de alta a sacrului cu o
directie oblica din afara - inauntru.

in portiunile laterale ale bazinului se gdsesc articulatiile coxo -
femurale, mai precis cavitatea cotiloida, la alcatuirea caruia participa
componente ale ilionului si pubelui.

Membrul inferior

Membrul inferior este constituit din: coapsa formata din femur ;
genunchi, unde pe langa articulatia oaselor contine gi rotula ; gamba cu
doua componente osoase : tibia si peroneul ; oasele metatarsiene in
numar de opt ; oasele tarsiene in numar de cinci gi falangele.

Coapsa este alcatuita din femur, care este osul cel mai masiv.
Are o extremitate superioara, complexa, formata din capul femural, tro-
hanterul mare si trohanterul mic. Capul femural este cilindric, iar
extremitatea inferioara este de asemenea complexa. Este continuta din
: condilul femural median mai dezvoltat, condilul lateral mai putin dez-
voltat. Cei doi condili delimiteaza intre ei fosa intercondiliana. Pe con-
turul lateral al condilului extern este foseta de insertie a muschiului
popliteu si osul sesamoid, fabela. Trohlea femurului este mascata in
parte de imaginea rotulei pe radiografia de fata.

Oasele gambei sunt: tibia si peroneul.

Tibia - este un os masiv, format dintr-o epifiza proximala com-
plexa. Condilii gambei sunt doi, unul median si altul lateral, care este
mai mic si este condilul peronier. Tibia are, in partea superioara cate o
fata articulara pentru condilii femurali, alcatuind platoul tibial. Spinele
tibiene situate intre cele doua platouri formeaza impreuna eminenta
intercondiliana. Extremitatea distala a tibiei prezinta inauntru maleola
tibiala si suprafata articulara pentru astragal, foseta si fateta articulara
pentru extremitatea inferioara a peroneului.

Peroneul - este un os mai subtire, care prezinta o extremitate
superioara.

Capul peroneului proiectat peste condilul tibial lateral, corpul pe-
roneului este subtire, alungit si exista un spatiu clar intre tibie i per-
oneu. Extremitatea inferioara a peroneului sau maleola peroniera este
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mai coborata decat maleola tibiala. intre cele douad proeminente ale
varfului maleolei peroniere exista o fata articulara pentru apofiza late-
rala a astragalului.

Oasele metatarsului

Oasele metatarsului sunt in primul plan situate superior - calca-
neul si astragalul care sunt oase masive.

Astragalul are suprafata articulara superioara trohlea astragalului
pentru articulatia tibio - tarsiana, corpul, colul gi capul cu suprafata arti-
culara pentru scafoid.

Calcaneul are suprafata articulara superioara pentru astragal si
anterioara pentru cuboid. Intre cele doué fete articulare superioare se
gaseste sulcus calcaneus - un sant care impreuna cu sulcus talli de pe
astragal formeaza canalul sinus - tarsi.

intre oasele tarsului exista spatii articulare, cum ar fi : linia
Chopard in forma de S, formata median de astragal si scafoid si later-
al de calcaneu si cuboid si linia Lisfranck, care corespunde spatiilor
articulare intre cele 5 oase metatarsiene cu cele trei cuneiforme si osul
cuboid. A doua linie a oaselor tarsului este formata din scafoid, cuboid
si cele trei cuneiforme.

Metatarsianele
Metatarsianele sunt oase lungi, in numar de cinci, care au epi-
fizele proximale care se articuleaza cu oasele tarsiene si epifizele dis-
tale, articulate cu falange.

Falangele
Fiecare deget este format din trei falange, excepténd halucele
sau primul deget are doua falange.

MODIFICARI ELEMENTARE DE FORMA S| MARIME

Hiperostoza este o modificare datorita apozitiilor periostale care
intereseaza atat osul adult cat si cel in crestere, intalnitd Tn boala
Paget, osteomielita.

Endostoza - constituie Tngrosarea osului catre canalul medular,
prin apozitii osoase, dispuse in interiorul compactei. Se datoreste in
general unui proces tumoral mic, inflamatie.

Scoliostoza - sub influenta unor factori de ordin static, se produc
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segment osos de lungime normala. Este intalnita frecvent in paralizia
dupa inactivitate.

Hiperplazia - se caracterizeaza prin exagerarea dezvoltarii in
lungime si in grosime a osului in crestere consecutiva unor modificari
elementare hiperostice. Ea poate interesa scheletul in intregime,
gigantism sau numai unele segmente.

Radiologic, forma osului este normala, dar dimensiunile variaza.

Exostoza - este 0 excrescenta osoasa, care apare sub influenta
unor factori constitutionali de dezvoltare aberanta a cartilajului de
crestere Tn regiunea diafizo - epifizara.

Discondroplaziile - sunt tulburari ale organogenezei in care se
pastreaza proportia intre lungimea si grosimea oaselor. Dupa
localizarea modificarilor putem distinge : discondroplazii partiale sau
totale.

FRACTURILE SI LUXATIILE OSOASE

Diferiti agenti mecanici care actioneaza sub forma unor trauma-
tisme determina la nivelul scheletului gi partilor moi, leziuni de grade
diferite.

in functie de traumatism se pot produce : entorse, luxatii sau frac-
turi.

Fractura - este definita ca o solutie de continuitate ce intereseaza
un os sau un cartilagiu.

Luxatia - consta in pierderea contactului normal dintre
suprafetele extremitatilor osoase care compun o articulatie.

Entorsa - este rezultatul unei actiuni mecanice si se datoreste tor-
siunii articulare care produce alungirea sau ruperea ligamentelor in
jurul articulatiilor.

Fracturile osoase

Sediul fracturii - fractura poate interesa orice segment scheletic.
Cele mai frecvente sunt la nivelul membrelor.

Dupa segmentul osos interesat, se disting trei tipuri de fracturi :
fractura oaselor lungi, a oaselor scurte si a oaselor plate.

Dupa localizare, la oasele lungi intalnim fracturi diafizare, fracturi
metafizare si fracturi epifizare.

Solutia de continuitate - dupa aspectul lor, fracturile se impart in
: fracturi complete sau incomplete.
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In fracturile complete, traiectul intereseaza toata grosimea osului,
realizand o intrerupere totala.

In fracturile incomplete, traiectul de fractura este partial. Fracturi
incomplete sunt prin tasare si se observa la copii.

In fracturile subperiostale este interesata toatd spongioasa cat si
compacta, traiectul de fractura fiind dispus transversal.

Alt traiect de fractura incompleta este cel prin tasarea corpilor
vertebrali.

Tot din acest grup fac parte si fracturile incomplete care rezulta
prin ruperea trabeculilor spongiogi fara lezarea periostului, cum este in
cazul fracturilor de craniu, de epifize si oase plate.

Directia traiectului fracturii - traiectul de fractura poate fi transver-
sal, oblic, spiroid sau longitudinal.

Fractura prin impusgcare are un traiect de fractura cu aspect par-
ticular, in care proiectilul strabate grosimea osului si poate produce
traiecte radiare.

In functie de starea tegumentelor locale, fracturile se impart in:

- fracturi inchise - in care solutia de continuitate nu se insoteste
cu efractia invelisului tegumentar;

- fracturi deschise - care se complica cu efractii cutanate.

Dupa etiologie, la tineri sunt doua tipuri de fracturi :

- fractura "lemn verde"

- decolarea epifizara. Aceasta consta in separarea eipfizei
osoase de diafiza la nivelul cartilajului de conjugare.

Cauzele fracturilor

Fracturile pot fi produse prin :

- traumatism direct sau indirect, cum sunt fracturile la mandibula.

Fracturile pot sa fie de asemenea in os normal sau in os pato-
logic.

La unele fracturi, traumatismul lipseste total. Acestea se numesc
fracturi de oboseala si rezultd din sumarea micro traumatismelor la
nivelul punctelor de minima rezistenta ale unui segment scheletic.

Examenul radiologic
Explorarea radiologicé in traumatismele scheletice este impor-
tanta. Examenul radiologic corect, presupune respectarea urma-
toarelor conditii :
- explorarea se face doar prin radiografie ;
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- segmen-
tul care
urmeaza radi-
ografiat trebuie
bine imobilizat ;

- sa se uti-
lizeze filme de
marimea adec-
vata fiecarei
regiuni ;

- este
necesar ca radi-
ografia sa cuprinda in afara focarului de fractura cel putin o articulatie
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- pozitionarea corecta impune ca axul osului sa fie paralel cu mar-
ginea filmului ;

- segmentul de os traumatizat la care se presupune o fractura tre-
buie radiografiat in cel putin doua incidente perpendiculare intre ele.
Ambele radiografii de fata si de profil se efectueaza pe filme de aceeasi
marime si centrate corect prin pozitionari standard.

O tehnica de examen corecta presupune alegerea unor elemente
electrice adecvate in functie de grosimea segmentului radiografiat,
varsta, regiunea de examinat, de prezenta atelei sau a aparatului gip-
sat.

In cazul fracturilor trabeculare sau fracturilor de oboseald se pot
efectua radiografii marite sau radiografii fara folii.

Examenul radiografic trebuie executat in diverse etape ale unei
fracturi. Efectuat imediat dupa traumatism, examenul radiologic confir-
mé& sau infirm& fractura. In cursul evolutiei fracturii se mai efectueaza
radiografii:

- dupa reducerea deplasarii si imobilizarea in aparat gipsat

- la 7 zile dupa aplicarea acestuia

- la intervale variate, pentru a urmari mentinerea in ax a frag-
mentelor, de obicei la trei saptamani.

Controlul radiografic este obligatoriu si la sfarsitul tratamentului.
Buletinul radiologic eliberat trebuie sa precizeze existenta fracturii,
forma ei, numarul fragmentelor, directia deplasarii lor, structura osului
fracturat, mecanismul fracturii, precum si aspectul focarului de fractura
in timpul consolidarii.
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Dupa mecanismul fracturii, deosebim fracturi rezultate prin acti-
une directa sau fracturi prin actiune indirecta. La cele prin fractura indi-
recta deosebim : fracturi prin presiune verticala sau telescopare in axul
unui os sau prin tasare.

Fractura prin torsiune se intalneste la oasele lungi. Fractura prin
tractiune este determinata de o contractie musculara brusca.

Decolarile epifizare si fracturile cu decolare sunt rezultatul tracti-
unii exercitate pe un schelet cu crestere neterminata.

Formarea calusului
Formarea calusului - in primele zile
dupa imobilizare, in jurul extremitatilor
-~ fracturii exista un hematom.
- Calusul fibrino-proteic :

Stadiul | - cand linia de fractura
este evidenta iar osul este cu miner-
alizare pastrata ;

Stadiul Il - in urmatoarele 7 zile,

extremitatile sunt scaldate intr-un tesut

conjunctivo - vascular tanar, tesuturi
Cadranele Ombredanne granulare provenite mai ales din periost
Discontinuitatea arcului cervico - obtu-|*~, g .. o .
rator si decalcificare. Linia de fractura este mai

Luxatia congenitala de sold
Reperele Hilgenreiner

larga. Extremitatile din focar au conturul
neregulat.

In focar se formeazéa calusul conjunctival, sau provizoriu cu car-
acter de tesut osteoid, care prin conditiile hiperemiei devine mediu osi-
ficabil. Catre sfarsitul saptamanii a treia, intre fragmente se schiteaza
0 opacitate nouroasa, neprecisa.

Stadiul Il - Calusul osos primitiv - se dezvolta periostal si
endostal. Apare in timp de 1 - 3 luni, linia de fractura incepe sa se
stearga, in jurul extremitatilor se formeaza o opacitate neomogena de
tesut osos neordonat, atat in cavitatea medulara cat si in afara.

Cu timpul, calusul se modeleaza functional, dimensiunile lui se
reduc, iar traveele osoase se structureaza in sensul liniilor de forte -
acesta este calusul osos definitiv.

Uneori, reducerea fracturilor se face pe cale chirurgicala cu apli-
carea de grefoane sau piese metalice, tije, brose, cuie, etc.

Fracturile oaselor scurte gi plate ca si a epifizelor, se vindeca prin
calus endostal, care apare in evidenta mai greu radiologic. La un adult

228

sanatos, consolidarea unei fracturi
se face in patru luni la femur, doua
luni la humerus. Fracturile oblice se
vindeca mai lent decét cele trans-
versale.

Complicatiile calusului :

- intérzierea in aparitia
calusului - datorita unor stari pato-
|Iogice generale, diabet, sifilis, avita-
minoza D, indepartarea frag-
mentelor interpozitie de aponevroza si parti moi, supuratii in focar de
fractura ;

- pseudoartroza - in unele cazuri fracturile nu se consolideaza,
apare o articulatie falsa intre segmentele osoase ;

- calusul vicios - se poate datora lipsei de reducere a frag-
mentelor, caz in care acestea se consolideaza in pozitie diferita.

Alte complicatii: osificari ligamentare vasculare, prezenta de corpi
stréini metalici, complicatii la nivelul articulatiilor adiacente, artroza
deformanta, osteoporozé dureroasd, necroza unui fragment, anevrism
arterio - venos.

| Osteomielita acuta

Luxatiile

Luxatiile - pot sé& fie traumatice. Au sediul frecvent in articulatiile
membrelor, umar, cot, sold, degete.

Examenul radiologic evidentiaza pozitia in care sunt deplasate
extremitatile osoase, gradul indepartarii si eventual fragmentele
osoase smulse odata cu luxatia.

Luxatia patologicéa - reprezentata prin luxatia congenitala de sold,
consecinta unei intarzieri de dezvoltare a componentelor osoase si
partilor moi.

Displazia apare in cursul vietii intrauterine si se manifesta cand
copilul incepe sa mearga.

Examenul radiologic - se observa o diferentd de dezvoltare si
pozitie intre cele doua articulatii, intarzierea aparitiei nucleului osos
femural cefalic, cavitatea cotiloida este turtita, plafonul cotilian cu oblic-
itate mare in sus, femurul de partea bolnava este hipoplazic si mai
subtire.

Nucleii osogi ischiopubieni sunt mai indepartati de partea bol-
nava. Exista diferite tehnici de depistare a displaziilor gi luxatiilor de
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sold.
Entorsa
FATA PROFIL
@ Este o pierdere temporara a contactului dintre
suprafetele articulare ale oaselor.

Procesele inflamatorii

AFECTIUNI OSOASE INFLAMATORII

osoase se datoresc

_ mmwitn wne @gentilor piogeni banali, stafilococ, streptococ, sifil-

is sau tubercu-
loze, care se localizeaza si produc
modificari inflamatorii si supurative in
sanul tesutului conjunctiv gi vascular
din spatile medulare osoase si
periost, fara ca tesutul osos insusi sa
participe la procesul septic. Procesul
inflamator subperiostic se numeste
periostitd cand intereseaza compacta,
iar in corticala este osteitd. Cea mai
frecventa localizare este ostemielita
cand este afectat tesutul conjuctival al
ochiurilor spongioasei.

Osteomielita acuta
Osteomielita acuta are ca agent
patogen stafilococul auriu, mai rar
streptococul.
Examenul radiologic este pozi-
tiv abia dupa 2 -3 saptamani de la

aparitia procesului clinic. Dintre sem-

nele radiologice intalnim : osteo-
poroza si osteoliza, fenomen de
necrozd cu izolare de sechestre,
fenomene de osteoscleroza.

La inceput se constata
ingrogarea paértilor moi adiacente cu
demineralizarea portiunii bolnave.

_ —  Chalcita
Hranulomalossl  pro-
ductivd Lhe, on fu-
e de osbeolicd fox-
wernd thoed la mpwie-
lul fecarului prelite-

rativ
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exudotivd  razcopsd
o inel subtiee  de
wilerved I jur.

— & Inel transparent carc sogate

fin 1-:|r|drr',:| sechestirul; b Sechrstrul s-a frag-
el sioeesoebit pactial
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Cavernk ou sechesteo.
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Apoi apare procesul de osteoliza sub forma de zone transparente mici,
care dau aspectul ciuruit spongioasei. La nivelul compactei, modi-
ficarile apar mai tarziu datorita vascularizatiei sarace a acestui strat si
sunt caracterizate prin rarefierea, stratitificare a compactei, In interiorul
zonei de liza ramane un segment osos cu structura si opacitatea osu-
lui obisnuit, datoritd pierderii contactului cu vascularizara, este
sechestrul osos. Uneori poate sa se asocieze si un flegmon in partile
moi care dreneaza la exterior. Periostul este de asemenea congestion-
at in jurul focarului de osteomielitéa se produce o stratificare.

Sechestrele de osteomielitd sunt manifestarea procesului necrot-
ic, si apar la 4 -8 saptamani de la debut.

Sunt de doua feluri : sechestrele mici, instalate in spongioase sau
sechestrul mare cortical.

Dupa exteriorizarea puroiului si drenarea focarului apare faza
cronica care poate avea evolutie lunga. Evolutia este cicatriciala, se
produce o inversare a circulatiei care determina producerea unei osteo-
geneze vii in jurul focarului distructiv cu aparitia de inele de condensare
in jurul cavitatilor transparente. Tratamentul chirurgical consta in
curatirea focarelor, indepartarea sechestrelor si drenajului supuratiei.

Dupa vindecare apare hiperostoza, uneori geode transparente in
care structura osoasa nu a fost refacuta.

Abcesul osos central

Abcesul osos central - descris de Brodie, ca forma particulara de
osteimielita, se localizeaza in metafizele fertile si clinic are simpatolo-
gie reumatismala.

Radiologic, consta intr-un
focar de distructie osoasa cu forma
sfericad sau ovoida cu transparenta
uniforma si fara sechestru in interior.
Conturul este net, dat de un inel de
sclerozd a spongioasei din jur. in
abcesele centrale nu exista reactie
periosticda in mangon. Diagnostic
difesrential cu goma sifilitica.

Panaritiul osos
Panaritiul osos - se manifesta

— Spins ven-

radiologic prin decalcificari de zone wea — sspact cavitar

— Sping ven-
bosd — mspect Fusiform.
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osoase si leziuni distructive ale falangei terminale ale unui deget, mai
evidente pe fata palmara. Nu se observa reactie periostica construc-
tiva.

Tuberculoza osoasa si osteoarticulara
Tuberculoza osoasa si osteoarticulara este secundara unei
tuberculoze pulmonare. Infectia se face pe cale hematogena in faza
post primara. De obicei sunt afectate extremitatile osoase, epifizele si
componentele moi ale articulatiei evolutia fiind de osteoartrita cronica
supurata. Exista urmatoarele forme :

Osteita tuberculoasa

1. Osteita tuberculoasa 1in care focarele tuberculoase se dez-
volta in spatii osoase bogate in maduva rogie, vertebre, coaste, stern,
oase mici, epifizele oaselor lungi si rar in diafize. Evolutia este Th mai
multe etape :

a) etapa incipienta - cu hiperemie si infiltratia tesutului conjunctiv

b) etapa proliferativad - cand se dezvolta foliculul TBC care este
leziunea primitiva TBC. Lamele osoase se resorb intr-un proces de
osteoclazie, fara sa intervina direct leziunea TBC.

c) etapa exudativa necrotica cazeoasa - in sanul tesutului de gra-
nulatie se produce necroza si cazeificare.

Stadiul final al granulomului TBC.

Aspectele radiologice sunt in functie de :

- prezenta sau predominanta procesului proliferativ productiv,
osteita granulomatoasa ;

- procesul exudativ necrotic de gradul osteoporozei ;

- momentul aparitiei fenomenelor de scleroza. in forma produc-
tiva, trabeculele ososase sunt distruse treptat prin osteoclazie, cu dis-
paritia macrostructurii osoase gi aparitia unei cavitati transparente.

2. Osteita cazeoasa exudativa se instaleaza precoce. trabeculele
osoase pastreza un timp structura, ulterior Tn jurul masei necrotice
apare un inel subtire de scleroza ca o dunga de creion. Mai frecvent in
jurul focarului se observa un inel transparent - santul de delimitare,
care scoate in evidenta sechestrul, care ulterior este fragmentat si
resorbit. Tn alte forme, ulterior apar zone de osteolizd. Cand focarul
TBC este central, pierderea se numeste caverna. Are diametrul de 1 -
4 cm, transparenta poate fi omogena, alteori in cavitate sunt sechestre
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mici. In cazul evolutiei benigne, tesutul conjuctival in jurul cavernei se
calcifica si pe radiografie apare o lama subtire de scleroza paratuber-
culoasa. In evolutia nefavorabila conturul cavernei este neprecis cu
fenomene accentuate de osteoporoza.

Focarele periferice de osteitda bacilara, evolueaza in afara si
inspre articulatie prin pierderi de substanta, eroziuni marginale de obi-
cei de forma triunghiulara. De la focarele de osteita pot pleca abcese
reci sau focarele de osteita pot fistuliza.

Localizarile principale sunt: falangele, metacarpienele, olecranul,
oasele boltii craniene.

3. Osteita tuberculoasd a oaselor late - se observa la coaste,
bazin, oasele boltii craniului $i se traduce prin abcese reci, apreciabile
clinic. Modificarile radiologice sunt discrete.

4. Spina ventosa - este o tuberculoza diafizara, care se intalneste
la copii si se localizeaza la oasele tubulare de la maini si de la picioare.
Caracterstica in spina ventosa este ingrosarea osului prin reactie
periostica. Zona bolnava poate prezenta doua aspecte - aspectul de
cavernd - un focar de osteoliza transparent si care isi modofica dimen-
siunile; sau aspectul proliferativ cu ingrosarea fuziforma a osului bol-
nav. Focarul poate fistuliza si se poate produce suprainfectia.

Tuberculoza articulara- se manifestda sub forma de hidartroza.
artrita fungoasa sau artrita purulenta. In hidartroza, radiologic se con-
stata largirea interliniului i o usoara calcifiere a extremitatilor osoase,
a caror contururi sunt pastrate. in artrita fungoasa creste opacitatea
partii moi articulare. Artrita purulenta tuberculoasa -
in cavitate se gaseste cazeum consistent sau lichefi-
ant.

Examenul radiologic
in tuberculoza osteoarticulara :

Examenul radiologic in tuberculoza osteoarticulara
evidentiaza :
1. Osteoporoza - initial nu are raspuns radio-
logic decat dupa resorbtia a 30% din sarurile min-
— wmorsum erale. Ulterior se produce scaderea difuza si
Iui Pott cu Ineres- o mogend a densitatii osoase.

oA mai multor cor- i e . .

purl vertebrale Resorbtia osoasa este mai accentuata, in lun-

gul fetelor articulare gi apare ca o dunga transpar-
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entd subcondrala - linia de doliu a lui Menart. In primele luni dupa imo-
bilizare, osteoporoza se accentueaza.

2. Ingustarea interliniului articular - radiologic spatiul articular are
transparenta scazuta, aspectul sters, traiect neregulat si chiar poate sa
si dispara ca urmare a prabusgirii suprafetelor osoase de pe extrem-
itatile ce compun articulatia.

Se poate insoti de deplasari ale oaselor in pozitie vicioasa. In caz
de vindecare se produce anchiloza, daca nu se intervine chirurgical.

Leziunile osoase distructive au sediul in epifize si se extind pro-
gresiv in regiunea subcondrala in spongioasa epifizara. Constau din
focare de osteoliza si de osteonecroza. Au sediul pe conturul articular
al epifizelor si cand sunt superficiale afecteaza numai corticala numin-
du-se eroziuni, care pot fi la marginea suprafetei, central sau in plina
suprafata. Cand sunt mai profunde, au aspect de caverna.

Demineralizarea si osteoliza se insotesc de degenerescenta unei
parti a maduvei conjunctive, epifizare, ceea ce explica lipsa
fenomenelor de scleroza.

Periostul reactioneaza doar in cazuri rare, cand apare osteo-
geneza perifocala.

Alterarea extremitatilor
osoase din articulatia bolnava
favorizeaza turtiri, luxatii, atitudini
anormale, mai ales in tuberculoza
vertebrala, sold si genunchi. La
copii mai pot aparea tulburari in
cresterea si dezvoltarea oaselor.

In faza de finceput se .
observa alungirea oSulUi, NUCIEII  compencrmior e setietare 31 s
de crestere apar mai Precoce $i o, muisisr ak. s s s oo
sunt mai dezvoltati decat pe el artisuare
partea sanatoasa, prin exagerearea osteogenezei cartilaginoase sub
actiunea toxinei bacilare.

In stadiul avansat apare hipoplazia cu scurtare a dimensiunii
pieselor osoase.

Modificarea pértilor moi - abcesele reci - se propaga lent in sen-
sul gravitatiei i se insinueaza in interstitiile partilor moi, ajungand une-
ori la distanta de focarul osos.

In caria uscaté localizatd de obicei la umar, se intalnesc leziuni
distructive osoase marginale, dar partile moi ale articulatiei nu
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reactioneaza prin fenomene inflamatorii.

Evolutia

In faza de reparatie a focarului, osteoporoza se
atenueaza, apare in jur un inel de scleroza si incep sa
se vada contururile extremitatii articulare. Apar apoi,
trabecule osoase si se instaleaza anchiloza osoasa.

In stadii avansate, stabilizarea se face prin
: pseudoratroze intraarticulare.
Osteoartrita tubercu- Dupa tratament cu antibiotice in stadii incipi-
loasa a genunchiului . . o s .

ente, evolutia poate fi favorabila. Uneori, vindecarea

cu pastrarea migcarii se insoteste de aparitia artrozei deformante.

Tuberculoza coloanei vertebrale

Apare mai frecvent in copilarie si adolescenta. Localizarea la cor-
pii vertebrali este mai frecventa decéat la arcurile posterioare. Regiunea
cea mai afectata este dorsala si lombara.

Examenul radiologic in faza incipienta trebuie completat cu
tomografii.

Initial se observa decalcifierea corpilor vertebrali, mai accentuata
in spongioasa in lungul platourilor.

Faza a doua este ingustarea discului chiar pana la disparitie. La
inceput ingustarea este functionala, mai tarziu discul este alterat si se
insoteste de hernierea nucleului.

Se face diagnostic diferential cu discitele si spondilodiscitele.
Faza mai avansata prezinta decalcifiere a corpului vertebral, platourile
sunt uzate si apar zone de distructie cu contur neregulat. Intr-o faza
mai avansata, pot sa se realizeze cav-
erne osoase, sub forma de trans-
parente sferice, uneori cu contur pre-
cis.

Leziunile osoase distructive
slabesc rezistenta corpului vertebral gi
J%H 7 //% apar fenomeqe de turtirg 9énd are

¢ ETEE gspectul cuneiform. Uneori, Tn focarul
6. ©  tuberculos pot fi afectate mai multe

— Ostencondrite sifiliticd; Lings nermali de

culeifleare provicorie § cartilajelnl de creslone esbe suhe Corpun Vertebrale

fire a); Es s ingroass si devine in osteccondriti o handd

:[:::5. rlL:Ldl;r‘;T!;turi ilih; Dr.znrpla e, in medafizd e pro- Imaglnea alterér“ OSOGSG Se
o el teanaparentd 1o nivelul cireda seopot pro- . o o 4 .
duee fracturs (el asociaza cu bombarea partilor moi,
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sub forma fusiforma, caracteristica abcesului rece paravertebral, in
regiunea dorsala.

Vindecarea tuberculozei vertebrale se face in 2 - 6 ani.
Decalcifierea dispare treptat, trabeculele se remineralizeaza, cavitatile
si pierderile de substanta sunt inconjurate de benzi de scleroza.
Abcesul rece se sinostozeaza, apare un bloc de sinostoza cu pozitie
vicioasa. Pentru obtinerea vindecarii se face imobilizarea ortopedica
sau chirurgicala a focarului cu grefon osos.

Osteoartrita tuberculoasa a soldului

Radiologic initial apare o decalcifiere a capului femural si acetab-
ului si Tngustarea interliniului articular. Aceste fenomene se asociaza cu
demineralizarea pronuntata, cu prabusgirea si distrugerea continuitatii
corticalei articulare.

In perioada de distructie osoasd, capul este erodat treptat si
poate disparea complet. Acetabulul se largeste mult si rezultd modi-
ficari de pozitie cu luxatie intracotiloidiana sau luxatie iliaca a femuru-
lui.

In stadiul de involutie si vindecare, extremitatile osoase Tsi
recapatd mineralizarea, structura si trabeculizarea, extremitatile sunt
reconturate, se produce o anchiloza fibroasa sau pseudoartroza stran-
s&. Chirurgical se trateaza prin artrodeza extraarticulara.

Osteoartrita tuberculoasa a genunchiului

Afectiunea incepe cu hidartroza. Initial pe
radiografii se apreciaza ingustarea spatiului
articular de partea bolnava.

Transparenta este redusa, apar decalci-
fieri discrete, care se intind la 10 -15 cm de la
interliniu, corticala subtiatd, spongioasa epi-
fizara cu ochiuri largi, canalul medular largit.
Decalcifierea apare de-a lungul liniei fetelor
articulare ca o dungéa neagréa sau linia de doliu a

extremitatii osoase. Rotula si diafizele calcifiate sunt dezvoltate mai
mult decéat cele sanatoase. Ulterior, apar distructii osoase, initial mar-
ginale, mai ales in platoul tibial, intreruperea liniei condrocalcare,
prabusiri gi eroziuni. Spatiul articular este zdrentuit, iar pe alocuri dis-
pare complet.

Vindecarea se produce in forme de linie fara modificari. Formele
grave se termina cu anchiloza fibroasa strinsa sau cu anchiloza
osoasa.

Sifilisul osos
Sifilisul osos este rar.
Sifilisul congenital se manifesta precoce in primele saptamani
dupa nastere sau dupa varsta de 2 - 5 ani ( sifilisul congenital tardiv ).

Sifilisul con-
genital pre-
coce

Sifilisul
congenital pre-
coce se tra-
duce prin leziu-

ni de osteocon-
drita, leziuni de

Fig.1 - Cupa rahitica nuclei ososi palizi; Fig. 2 - Bratara si cupa cu pinteni
marginali; Fig. 3 - Franjuri rahitice; Fig. 4 - Vindecarea

lui Menart, care evidentiaza linia condrocalcaral g1 congenital tardiv

articulara. Se insoteste de tulburari in crestere a
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periostita, leziu-
ni de osteita rarefianta, hiperosmie si dactilita sifilitica.

Osteocondrita sifiliticd - Leziunea se manifesta la extremitatea
oaselor lungi in zona de calcificare provizorie, in special la humerus si
femur.

Radiologic se constata ingrosarea zonei de calcificare provizorie,
pana la 2 - 3 mm, banda opaca prezentand dintaturi neregulate care se
prelungesc spre epifiza gi metafiza. Ulterior, se constata prezenta unei
bande transparente la nivelul careia, trabeculele osoase sunt rarefiate
sau intrerupte, care trimit prelungiri spre zona de calcificare provizorie,
pe care o pot fragmenta si distruge.

In osteocondrita constituita in zona cartilajului de crestere deose-
bim :

1. cartilaj de crestere normal.

2. banda de calcificare provizorie opaca, groasa si dintata.

3. deasupra acesteia 0 zona transparenta la nivelul careia se pot
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produce fracturi gi dezlipiri, cu o impotenta functionala - sindrom numit
pseudoparalizia Parrot.
constata 3 - 4 linii periostale fine, paralele cu osul, separate prin spatii
liniare transparente, care ingroasa diafiza si dau aspect stratificat la
periferie. Ele sunt difuze, simetrice, concomitent la mai multe oase.

Osteita rarefiantd - prezinta focare transparente, rotunde sau
policiclice cu contur sters, mai frecvente in spongioasa metafizara a
extremitatii superioare a cubitusului, condil femural, metafiza supe-
rioara tibiala si sunt insotite de periostitd si osteocondrita. In cazul
gomelor sifilitice sunt zone de transparenta crescuta.

Dactilita sifiliticd - este o osteita a falangelor si metacarpienelor
care au aspect suflat in portiunea mijlocie. Se deosebegte de spina
ventosa sau panaritiu osos, deoarece intereseaza mai multe oase.

Sifilisul congenital tardiv si perioada secundara a sifilisului
castigat

Aceste doua forme au simptomatologie comuna. Leziunea initiala

Leziunile sunt unice avand loc in special la tibie,
antebrat, bolta craniana si clavicula.

Radiologic sunt trei forme :

1. forma hiperostozanta - la diafiza tibiei cu osteo-
. geneza periostica intensa, care ingroasa compacta mar-
‘_. ginii anterioare si da aspect de lama de sabie.

2. osteita rarefianta - cu formarea de gome la
nivelul carora se produce necroza si rezorbtia tesutului
0sos cu sediu in metafiza oaselor lungi, mai rar la oasele
plate.

3. forma mixta osteomielita sifilitica - cu modificari
osoase distructive si hiperostoza, zone de transparenta
T ows _ rotunde sau ovoide cat un sambure de cireasa, inconju-

o e e ratd de o zona larga de spongio - scleroza si periostita,

e cain s mai frecvent intainita la epifizele si metafizele oaselor
e lungi.

e e T In perioada secundard a sifilisului dobandit, radio-
::MM*;:d logic apare o periostoza localizata pe o intindere de 3 - 4

prdbmgice cm, de obicei pe bosele frontale si tibie.
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Rahitismul comun al copilului

Rahitismul comun al copilului prezintda urmatoarele semne
craniotabes, matanii costale, ingrogéari ale extremitétii oaselor lungi,
torace in péalnie cu sant Harrison. Craniul are dimensiuni mari cu bose
frontale proeminente, iar fontanelele se inchid tarziu.

Modificari radiologice locale

Sunt in regiunile diafizo - epifizare fertile la pumn si genunchi, in
zona de calcificare provizorie.

Linia de calcificare provizorie este mai groasa, mai stearsa si
concava spre epifiza.

Banda transparenta a cartilajului este ingrosata, iar metafiza este
mai larga.

Corticala se prelungeste spre epifiza prin "pinteni rahitici".
Extremitatea metafizara a osului are aspect de "cupa rahitica" cu con-
cavitatea spre epifiza, in care se poate vedea si nucleul osos epifizar
si "franjuri rahitice" care dau aspect de "dinti de fierastrau" conturului
cupei.

Desi cartilajul de crestere se dezvolta normal, datorita neminera-
lizarii lui, banda transparenta care corespunde este lata, uneori de 8 -
12 ori mai mare decat normal.

Vv Nucleii de crestere sunt mai mici
; sau chiar nu apar.

Semne osoase generale - oasele
sunt decalcificate, abia se vad pe radi-
ografie, corticala subtiata, canalul
medular larg, compacte fasciculata si
pot sa se produca Tncovoieri anormale.

Vindecarea rahitismului precoce
- dureaza cateva luni si se mani-
- CIstram tompact festa radiologic prin aparitia unei noi

zone de calcificare provizorie, care

&

dubleaza linia veche

- apoi se osifica tesutul dintre acestea si dispare scobitura cupei
rahitice

- apar nuclei de osificare a oaselor, iar incovoirerea se modifica
prin apozitie periostica in partea concava.
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Rahitismul tardiv

Rahitismul tardiv - apare la varsta de 10 - 20 de ani, la genunchi,
sold si coloana vertebrala.

Radiologic:

- cartilajul de crestere se largeste

- linia de calcificare provizorie dispare

- marginea metafizei spre cartilajul de cregtere este dintata,
urmata de incovoierea oaselor.

Osteomalacia
Osteomalacia este prin carenta fosfocalcica, la adult si prezinta
simptomatologia rahitismului la copii.

Hipervitaminoza D
Hipervitaminoza D se traduce radiologic prin lar-
girea si intensificarea opacitatilor liniilor de calcificare
provizorie gi intensificarea opacitatii spongioase.

Scorbutul
Scorbutul se datoreste lipsei vitaminei C din ali-
mentatia sugarului, care afecteaza osificarea encondrala
si periostala.
Radiologic exista osteoporoza, fracturi, hema-
toame subperiostice calcificate.

Hemangion

caverivs. Osteoporoza este mai accentuata la diafiza oaselor
erlebral: lungi ca o banda transparenta larga de cativa mm intre
[ n )

Japune ae  Metafiza si linia de calcificare provizorie - semnul lui
Al Lehndorf.
Placa de calcificare provizorie
este ingrosata cu dintaturi pe ambele fete.

Zona opaca de prabusire - semnul lui
Freankel cu inlocuirea liniei de calcificare provizorie
ingrosat in prima faza, inlociutda printr-o banda
opaca, pana la 10 mm grosime, care se prelungeste
lateral prin pinteni ososi.

Nuclei ososi epifizari - cu centrul transparent
si 0 banda opaca in jur - semnul lui Winberger.

perimetafizar, cand se calcifica, dau ingrogarea extremitatilor diafizei.
Coastele prezinta matanii costale. Dupa tratament apare o noua linie
de calcificare provizorie intre zona de prabusire si cartilajul de crestere.
Urmele zonei de prabusire raman evidente multi ani dupa vindecare.

Tumorile osoase
Tumorile osoase se impart in tumori benigne cu potential malign
si tumori maligne care pot fi primitive sau secundare.
In raport cu grosimea osului pot fi centrale sau periferice.
Pot avea caracter osteolitic, osteoplazic sau mixt.

Tumorile osoase benigne
Tumorile osoase benigne mai obignuite sunt : osteomul, fibromul,
chistul osos si hemangiomul.

Osteomul

Radiologic, tumoarea deformeaza osul gi are o
crestere centrala sau periferica. Forma este rotunda
sau ovoida, de obicei cu transparenta crescuta in
chiste sau opacitate crescuta in osteom. Conturul
tumoarei este benign, precis, net, arciform sau polici-
clic, iar tesutul din jur este normal. Uneori osul are ca-
racter suflat, datoritd unui proces expansiv lent. Este

Tumora cu localizat de obicei in sinusul frontal.

mieloplaxe

Diafiza este hipostotica.
Hematoamele superiostice la femur si tibie| Chistul osos esential
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Osteoblastomul benign
Osteoblastomul benign - apare la 10 - 20 ani, in special la arcul
posterior al vertebrelor. Are transparenta crescuta cu calcificari.

Fibromul osos
Fibromul osos - mai frecvent in jurul varstei de10
ani, localizat in regiunea metafizara a membrelor infe- 7\
rioare. Are o forma medulara sau periferica, cu trans-
parenta crescuta net delimitata, rotunda de 2 - 4 cm.
Exista trei forme :
- fibromul neosifiant ;

- fibromul osifiant al maxilarului superior
- fibromul condromixoid. Osteocondrom
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Mixomul
Mixomul se traduce de asemenea printr-o zona de transparenta
multiloculara in fagure, iar lipomul printr-un focar de osteoliza unilocu-
lar.

Hemangiomul

Hemangiomul este o tumora vasculara in special la oasele spon-
gioase. Se deosebesc doua tipuri :

- angiomul cavernos la corpii vertebrali

- angiomul capilar la oasele boltii.

Hemangiomul cavernos - modifica structura
forma si dimensiunile corpului vertebral. Trabeculele
acestuia sunt mai rare cu pozitie verticala si orizontala,
incrucisate dand aspect de fagure de albine. Corpul
vertebral se mareste. .

Hemangiomul capilar - cu sediul in osul frontal,
este o transparenta, rotunda, net circumscrisa in interi-

Chelenisariien

orul caruia sunt trabecule osoase radiane. — <orieteta orhaider

fied.

Tumorile glomice
Tumorile glomice localizate la ultimele falange, cu eroziuni mar-
ginale si dureri de tip lancinant.

Chistul osos esential

Chistul osos esential se dezvolta intre 6 - 15 ani mai frecvent la
baieti in regiunea metafizara a oaselor lungi.

Radiologic se constata triada lui Beck : o lacuna ovoida cu forma
de ou, cu contur precis si net ce migreaza de la linia cartilajului de
crestere spre diafiza.

Chistul tanar este unilocular, uneori poate avea si aspect septat.
Frecvent se insoteste de fractura patologica.

Diagnosticul diferential se face cu osteodistrofia fibroasa local-
izata, tumora cu mieloplaxe, condromul osos si chistul anevrismal
0SO0sS.

Osteomul osteoid
Osteomul osteoid - apare mai frecvent la barbati intre 10 - 25 de
ani, insotitad de dureri vii. Radiologic prezinta focar de transparenta
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crescuta unic, ovoidal sau rotund de 4 -10 mm. Nidus tumoral cu onmicé
opacitate centrala este dezvoltat in spongioasa sau subperiostic. In jur
2 - 3 cm este o zona de hiperostoza.

Tumori benigne cu potential malign

Tumora cu mieloplaxe

Tumora cu mieloplaxe poate evolua malign in 10% din cazuri.
Apare la adult, este solitara in epifizele fertile din femur - tibie, langa
genunchi sau pe radius.

Radiologic in forma centrala apare o zona transparenta, net
delimitatd spre osul sanatos cu contur circular sau policiclic. Zona
transparenta are aspect de bule de sapun. Cu timpul, tumora se dez-
volta excentric, subtiind corticala.

Tumora forma periferica - se dezvolta subperiostal, evoluand
partial spre os, cu ingustarea corticalei si spre partile moi de care este
separata printr-o dunga periostica subtire. Cand evolueaza agresiv
apar pusee osteolitice cu decalcificarea traveelor centrale a conturului.
Dupa trecerea puseului, aspectul devine normal.

Diagnostic diferential cu chisturile osoase anevrismale, mielomul
solitar, chistul osos esential, tratamentul fiind chirurgical sau cu raze X.

Osteocondromul
Osteocondromul apare la adolescenti in falange si
metacarpiene. Poate avea sediul central encondromul sau per-
iferic, eccondromul, realizdnd mase tumorale voluminoase,
lobulate, atasate osului lung.

Tumorile osoase maligne
Tumorile osoase maligne pot fi primitive sau secundare.
Tn raport cu tesutul din care se dezvolta se impart in :
a) Osteosarcom, sarcomul osteogenetic sau sarcom
osteolitic, condrosarcomul primitiv, fibrosarcomul ;
b) Sarcomul medulogen cu urméatoarele forme : tumora

Tumora |Ewing, reticulosarcomul osos Parker i Jakson, plasmocitomul
Ewing |solitar, mielomul multiplu Rustitki Kahler, limfosarcomul osos,

leucemia ;
¢) Sarcomul periostic sau parosal ;
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d) sarcomul osteogenic, juxtacortical.
Modificari radiologice in sarcoamele osteogenetice.

Initial, apar neomogenitatea tonalitatii min-
erale a osului cu decalcifiere, chiar aspect de méan-
cat de molii.

In final, apare osteoliza cu contur neprecis,
cu prelungiri in portiunea osteosclerotica, cu
reactie periostala fina, pintene osos.

Pentru diagnostic se utilizeaza tomografia,

— Mietom mulliply, . . o g . . .
mate W EAmEn  wvs radiografia marita, angiografia, RMN si CT dar

PITEL . . . . .
metoda de electie este radiografia. Biopsia sta-
bileste cu certitudine natura etiologica.

Sarcomul osteolitic central
Sarcomul osteolitic central cu pierderea de substanta cu contur
sters, net precis, inconjurata de os decalcifiat, cu evolutie foarte rapida,
interesand si partile moi.

Sarcomul osteolitic periferic
Sarcomul osteolitic periferic se dezvolta in compacta pe o parte
din circumferinta osului afectat, o erodeaza, o distruge, se intinde in
canalul medular si partile moi.

Sarcomul parosal
Sarcomul parosal este mai frecvent in 1/3 inferioara a fetei pos-
terioare a femurului, are aspect radiologic de opacitate mare, initial
dezvoltat in partile moi in forma de ciuperca, cu baza larga de
implantare pe corticala diafizara, pentru ca in evolutie aceasta sa fie
distrusa.

Condrosarcomul

Condrosarcomul poate fi primitiv sau secundar.

Cel primitiv este mai frecvent la copii in metafizele proximale a
oaselor lungi, cu o evolutie mai lenta centrala sau periferica. Initial,
apar zone de osteoliza, evolutia este rapida cu fenomene de osteoscle-
roza sub forma de masa neregulata in jur,

Condrosarcoamele secundare - se dezvolta in masa unui encon-
drom sau pe o osteostoza osteogenetica.
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Fibrosarcomul

Fibrosarcomul este constituit din tesut conjunctiv fibroblastic.
Forma centrala, realizeaza o transparenta chistica pe oasele lungi, apoi
intrerupe corticala, avand acelasi aspect ca si osteosarcomul
osteogenetic de tip osteolitic.

Fibrosarcomul periferic - se dezvolta din stratul extern al perios-
tului si este numit si parosal. Are sediul in dreptul oaselor lungi si creste
in vecinatatea osului.

Periostul decolat produce reactii lamelare, pintene periostal, ulte-
rior fiind distrus si osul lung.

Sarcoamele medulogene
Se prezinta sub urmatoarele forme :

Tumora Ewing

Tumora Ewing apare in jur de 15 ani cu simptomatologie mai mult
inflamatorie, cu sediul diafizar sau metafizar al oaselor lungi.

Radiologic osul are aspect sters, numit focare osteolitice apoi,
prezintd o ingrosare fusiforma a diafizei,
canalul medular se largeste iar in jur apar
lame suprapuse in foi de ceapa. la extre-
mitatea zonei afectate apare pintenul sarco-
matos. Afecteaza ganglionii limfatici si da
metastaze osoase si pulmonare precoce.
Prognosticul este defavorabil. Este radiosen-
Boala Hand Schiiller sibil. ) ) . )

Christian Diagnosticul diferential cu osteosarco-

mul, granulomul euzinofil.

Reticulosarcomul osos
Reticulosarcomul osos se traduce radiologic prin osteoliza difuza,
cu limite neprecise si osteoscleroza discreta prin apozitie reactiva
trabeculara si periostala.
Corticala se distruge, osul se ingroasa, prognosticul mai bun.

Mielomul multiplu sau plasmocitomul
Tipul solitar este mai rar, cu o imagine de osteoliza omogena, cu
aspect de basica de sapun, fara contur si modificari radioactive n jur.
Cu timpul, imaginea creste.
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Forma multipla sau boala Rustitki Kahler - prezinta multiple imag-
ini distructive, generalizate, de dimensiuni diferite, cu sediul de electie
pe oasele craniene, coloana, rar se intalnesc si forme osteosclerotice
sub forma de noduli sau spiculi.

Limfosarcomul si leucemia
Limfosarcomul si leucemia - se traduc radiologic osteoporoza
generalizatd, neomogena, cu reactie osteogenica subperiostica dis-
cretd, cu benzi transparente in lungul matafizelor sau oblice. in leucoz-
ele cronice apare osteoporoza difuza, zone de liza rotunde sau ovalara
pe coasta vertebrei stern.

Tumorile osoase metastatice
Tumorile osoase metastatice se pot extinde continuu sau discon-
tinuu.
Caile pe care se produc metastazele sunt variate si pe traseul lor
sunt mai multe tipuri de filtre capilare :
1. in circuitul venelor cave - plamanul este primul filtru (cancerul
tiroidian ) ;
2. tipul venei porte - cu tumora initiala in tubul digestiv, ficatul este
primul filtru, plamanul al doilea, scheletul al treilea ;
3. tipul pulmonar - tumora initiala in plamén cu metastaze in
restul organelor prin venele pulmonare.

S Cele mai frecvente metastaze

/) sunt cele cu formare de la cancerul de

4%‘3.\ &?(v‘ —{su@ﬂﬂ K’:%\\q san si prostata. Metastazele se local-
S P ?\x v izeaza mai frecvent in oasele bogate in
,:r: 7 maduva rogie. pot fi unice sau multiple.

@*}g Metastazele osteolitice - sunt mai
e 2 fregvgnte dupa cancerul de san, renal Si

7 tiroidian. Se intalnesc frecvent fracturi

in os patologic.

Metastazele osteoplastice apar
dupa cancerul de prostata si vezica uri-
nara si se localizeaza in scheletul
trunchiului.

Reticulozele osoase

Osteogeneza imperfecta laetalis Reticulozele osoase reprezinta
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participarea scheletului in cadrul reticulozelor. Deosebim trei grupe :
retuiculo - endotelioze, dislipoidoze si reticuloze maligne.

Reticulo - endotelioze cu leziuni predominante ale scheletului

Granulomul eozinofil

Granulomul euzinofil apare la tineri pana la 20 ani, de obicei la
oasele boltii craniene, vertebre, bazin, maxilare si mai rar la osaele
lungi.

La craniu leziunile se traduc printr-o lacuna rotunda de 1 - 2 cm
cu contur bin trasat printr-un inel de scleroza.

La coloana, corpul vertebral se turteste si are aspect de vertebra
plana Calve.

La oasele lungi, lacuna este in diafiza si transparenta este braz-
data de septuri.

Boala Hand Schiiller Christian

Boala Hand Schiiller Christian apare
la 3 - 10 ani cu triada : lacuna craniana,
exoftalmie, diabet insipid.

Radiologic la oasele craniului apar
zone de liza de forma diferite care cresc in
suprafete. Ele apar in pusee si se reosifica
dupa tratament.

Boala lui Letterer - Siwe
Boala lui Letterer - Siwe - apare la
sugari cu sfarsit letal, radiologic se gasesc
lacune osoase craniene sau imagini pseudochistice in oasele lungi.

Slndramul MO,

Sarcoidoza osoasa
Boala lui Besnier - Boek - Schauman
Sarcoidoza osoasa - boala lui Besnier - Boek - Schauman - are
sediul in oasele tubulare de la maini si de la picioare sub forma de
imagini chistice multiple. in functie de marimea chistelor se impart in
trei grade.

Dislipoidozele osoase sau tezaurismozele
Dislipoidozele osoase sau tezaurismozele sunt boli in care exista
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o perturbare in metabolismul grasimilor. In acesta categorie intra Boala
Hand Schuller Christian in faza cu lipoidoza colesterinica, Boala lui
Gaucher cu perturbarea metabolismului cheratinei, Boala lui Niemann
- Pick, o lipoidoza fosfatica predominant in splina, ficat, ganglioni, rar in
oase. In boala Gaucher apar calcifieri in forma de lacunad mare la
falange, mandibuld sau extremitatea inferioara a genunchiului.

Limfogranulomatoza maligna
Boala lui Hodgkin

Limfogranulomatoza maligna se dezvolta mai ales in ganglioni si
splina.

Modificarile osoase sunt rare cu aspect osteolitic, osteosclerotic
sau mixt, sub forma de zone transparente unice sau multiple separate
prin trabecule sub formé& de bule de s&pun. in jurul focarelor osteolitice
sunt zone de osteoscleroza, uneori insotita de spiculi prin reactie
periostala. Determinarea osoasa la vertebrele lombare duce la tasare,
vertebra de ivoriu, insotite de paraplegie. Mai pot fi afectate coastele
sau sternul.

Distrofiile osoase
Distrofiile osoase - sunt tulburari de crestere, de osificare si de
dezvoltare a scheletului.
Se impart in distrofii generalizate de urmatoarele tipuri : distrofi-
ile periostale, displaziile encondrale si distrofii de crestere.

Distrofiile periostale
Distrofiile periostale apar datorita
afectarii tesutului mezenchimal subpe-
riostal, oasele cresc numai in lungime.
Radiologic, este o lipsa de opacitate
/<7 a scheletului cu insuficienta de dezvoltare a
/& corticalei. Oasele sunt hipostozice, subtiri gi
s T Tercbre e e . Jracile (boala oaselor de sticla).
portraich (o) Se cunosc mai multe tipuri de distrofii
periostale :
1. Osteogeneza imperfecta laetalis - apare la nastere, se
insoteste de sclere albastre si este mortala. Radiologic, oasele sunt
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ingrosate din loc in loc datorita calusurilor exuberante si scurtate din
cauza fracturilor. Coastele prezintd nodozitati multiple datorita frac-
turilor.

2. Osteopsatiroza Lobstein - fara sclere albastre, apare cand
copilul incepe sa mearga. Oasele se dezvolta corect in lungime, dar
sunt hipostotice. Se produc fracturi repetate, oasele boltii craniene sunt

- subtiri, iar bolta este turtita in sens vertical si
\ depaseste baza. Corpii vertebrali sunt turtiti i
\\! '\ au aspect biconcav. Dupa vindecarea bolii
aspectul isi revine la normal.
3. Sindromul Trias fragilitas ossium - cu

sclere albastre si surditate, apare dupa 12 ani
si are caracter familial. Oasele au fragilitate
\J+ moderata.

oA 4
g Displaziile encondrale politrope sau con-
i drodisplaziile

— Mmala PIERRE MARIT RAM-
BERGER: Manjoane perigstale

=

Sunt afectiuni care produc modificari in
evolutia si dezvoltarea carti-
lajelor epifizare cu crestere periostala normala.
Oasele datorita acestui fapt sunt scurte si groase.
Din acest grup fac parte :

1. Sindromul Morquio - displazie spondilo -
epifizara, caracterizata prin afectarea cresterii ver-
tebrelor. Radiologic prezinta platispondilie general-
izate ; tulburari a activitatii cartilajului de crestere
diafizo - epifizar a oaselor lungi.

Membrele par lungi comparativ cu trunchiul,
mersul specific de rata.

2. Sindromul Pfaundler - Hurler sau gorguil-
ism, caracterizat prin : nanism disproportional -
hepato - spleno - megalie, alteratii corneene, surditate, idiotie.

Craniul este mare, seaua turceasca larga, gatul scurt, corpii ver-
tebrali turtiti. La oasele lungi, nucleii ososi epifizari sunt fragmentati,
epifizele sunt diforme, méana are aspect caracteristic, metacarpienele
au aspect conic.

3. Acondroplazia Parrot - datorita tulburarii osteogenezei
econdrale a cartilajului de crestere diafizo - epifizar. Se produce o

4]

Meloreostoza
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crestere insuficienta in lungime, in timp ce osteogeneza periostala este
normala. Oasele au metafizele largite si ingrosate si epifizele hipertrofi-
ate, deformate Pacientii afectati, raman pitici cu membre scurte, capul

o mare, trunchlul normal dezvoltat. Nu au tulburari psi-
hice.

Distrofii directionale. Exostozele cartilaginoase
ey multiple

)N Boala exostozanta Ombredanne se caracter-
i +Jizeaza prin excrescente multiple cu structura osoasa
F4in centru Si cartllaglnoasa la periferie. Afectarea
intereseaza fata metafizara a cartilajului de crestere
din care se desprind muguri cartilaginosi care
formeaza exostoze laterale. Cresterea osului in
Boala Recklinghausen Iungime este afectata.
Radiologic, se traduc prin excrescente si forme
variabile, unele pediculate. Oasele afectate se incurbeaza.

Osteopatii condensate
Boala oaselor de marmura sau osteopetroza Albers Schonberg

- Boala oaselor de marmura sau osteopetroza Albers Schonberg
este ereditara si familiala.

Prezinta clinic fracturi patologice, diminuarea vederii, anemie pro-
gresiva cu debut in copilarie. Afectiunea se datoreaza perturbarii rezor-
btiei osoase, ceea ce pro-
duce ingrosarea trabeculelor
osoase si compacte. Radio-
logic, prezinta oase cu densi-
tate compacta, hipertrofie in
maciuca a extremitatilor
osaose, striatii paralele,
opace, alterand cu benzi
transparente in regiunea de
crestere. Vertebrele cu
aspect specific in sandwich
cu platourile mai largite si
opace. Craniul voluminos, iy
bolta ingrosata si ingustarea — st hras - — oot .
gaurilor de la baza.
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Diagnostic diferential cu boala Camurati Enghelman, in care scleroza
apare doar la diafiza.
Osteita deformanta Paget
Osteita deformantd Paget cu evolutie lunga, craniul creste in
dimensiuni, tibia si femurul sunt hipertrofiate, alungite si incovoiate.
Radiologic, leziunile osoase au caracter parcelar, procesul incepe la
diafiza si este delimitat in V fata de osul sanatos. Sunt mai multe faze.

Faza de decalcifiere cu hiperemie, osul are aspect sters, apar
apozitii periostale, tesutul spongios si compacta contine structura fibri-
lara.

In faza ulterioara de recalcificare, osul se
alungeste, se incovoaie, apar linii de fractura,
structura osoasa este anarhica, scamosata,
uneori "in carte infoiata". In cazuri rare, scleroza
si eburnare.

Craniul este marit, initial cu zone de trans-
parenta crescuta, ulterior cu condensare progre-
siva si ingrosarea oaselor pe seama tabliei
Acromegalia externe. Vertebrele sunt scamosate, paétate,
turite, caracteristic fiind vertebra cu chenar.

Osteopatia hipertrofianta toxica pneumica
Maladia Banberger - Pierre Marie. Osteita incapsulata
Se traduce radiologic prin ingrosari bilaterale si simetrice ale
oaselor tubulare de la maini si picioare si a oaselor lungi, in urma unor
apozitii periostice sub forma de mansoane.

Neurofibromatoza cutanata - boala lui Reklinghausen Il

Radiologic se gasesc hipoplazii si eroziuni osoase in vecinatatea
neurofibroamelor din partile moi. Apare cifoscolioza, pneumatoza tibiei.
Cauza bolii este tulburarea vazomotorie si nutritiva pe teritoriul neurofi-
broamelor dezvoltate in schelet.

Meloreostoza
Meloreostoza este o distrofie cu condensare a compacte, asoci-
ata cu hiperostoza de ambele parti ale compactei. Este mai frecventa
de partea dreapta si se traduce radiologic prin benzi opace de-a lungul
osului, comparata fiind cu ceara topita ce se scurge de-a lungul unei
lumanari.
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Osteopoikilia

Osteopoikilia este rara, descoperita intamplator. Radiologic
apare un aspect patat al extremitatii oaselor lungi cu noduli opaci,
rotunzi sau ovoizi, situati in special la oasele mainilor i picioarelor.

Distrofii osoase endocrine
Glandele endocrine actioneaza in dezvoltarea scheletului, deter-
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minand insa si modificari patologice ale acestora.

Osteita fibrochistica generalizata
Boala Recklinghausen

Osteita fibrochistica generalizata este datorita adenomului
paratiroidian, care produce eliminare exagerata a fosforului, cu mobi-
lizare excesiva a calciului spre exterior. Se produce largirea canalelor
Havers cu proliferare de tesut conjunctiv, osul avand aspect de decal-
cifiere. Insulele conjunctivo - vasculare, formeaza tumorile brune la
nivelul carora apar radiologic aspecte pseudochistice si fracturi.

Clinic - prezinta dureri osoase, ingrosari la nivelul calusurilor,
aspecte pseudochistice si deformari osoase.

Radiologic - Compacta se fasciculeaza, se destrama, canalul
medular este larg. Sediul de electie este juxta epifiziar la oasele lungi,
maxilar, metacarpiene, cu aspect de fagure de albine. Oasele craniului
sunt ingrosate, patate, cu aspect de vata scamosata. corpii vertebrali
sunt turtiti, cifo - scolioza, toracele in forma de clopot, se asociaza cu
litiaza renala sau nefrocalcinoza.

Sindromul humoral : hipercalcemie, hipofosforemie, hiperfosfa-
turie, hipercalciurie, fosfataze alcaline crescute. Dupa indepartarea
adenomului paratiroidian, tesutul osos se reface.

Displazia fibrochistica poliostica Jaffe Lichtenstein

Etiologia si patogenia este necunoscuta, mai frecventa la femei
si apare in copilarie. Se caracterizeaza prin proliferarea tesutului con-
junctival fibros, care Tnlocuieste osul iar radiologic prin chiste transpar-
ente, cu sediul in centrul osului, uneori cu suflarea osului. Sunt intere-
sate unul sau mai multe oase, mai frecvent unilateral, cu predilectie
spre membrele inferioare. Craniul prezinta ingrosarea, hipertrofia unei
jumatati a sa, realizand ,leontiazis ossea”.

Sindromul Albright
Sindromul Albright se intalneste la fetite cu osteita fibroasa unila-
terald, asociaté cu pigmentatie cutanaté gi pubertate precoce. Leziunile
osoase distrofice sunt unilaterale.

Acromegalia
Acromegalia este datoritd adenomului euzinofil al lobului anterior
al epifizei, care produce modificarea seii turcesti si exces de hormoni

253



de cregtere, cu hipertrofia scheletului, aspectul de gigantism.

Radiologic apare sea turceasca maritd, dorsum selar fracturat,
craniu marit in volum, regiunea sprédncenoasd marita, progmatism,
oasele boltii ingrogate, sinusurile pneumatice dezvoltate, arcade zigo-
matice proeminente, membrele ingrosate, periostoza, falangele
unghiale cu pinteni in forma de ancoréa, vertebrele dorsale marite, cu
apozitii periostice gi cifoza.

Sindromul Cushing

Sindromul Cushing este datorat hiperplaziei cortico - suprarenale
cu modificari ulterioare pe hipofiza.

Este intalnit la femei, insotit de obezitate, hipertensiune arteriala,
hirsutism, amenoree.

Radiologic apare osteoporoza mai accentuatd la scheletul
trunchiului, vertebrele uneori cu aspect de rama. Fiziologic boala se
explica prin exces de hormoni glucocorticoizi suprarenali.

Necroze osoase aseptice
sau osteocondritele
Sunt procese consecutive unei tulburari
de nutritie in urma modificarii circulatiei san-
guine locale, care da osteonecroza. Se local-
izeaza la epifiza, apofiza sau os mic in totali-
tate. Uneori, se insotesc de rezorbtii osoase.

A S

.
AR

Necroza aseptica a capului celui de-al Il -
lea metatarsian

Kohler Il
— Pridbusirea for- iy . . . o
mafiilor clistioe, Initial, apare o demineralizare localizata,
complicata cu microgeode subcondrale, cu tim-
pul, tesutul necrotic este resorbit, inlocuit cu os nou, dar epifiza raméane
mai scurta si deformata cu artroza deformanta.

Cauzele cunoscute ale necrozelor osoase aseptice sunt
traumatisme, tulburari circulatorii prin embolii septice sau gazoase, tox-
ice, fosfoarsenic, fizice, caldura, arsuri, frig sau iradiere.

Necrozele osoase aseptice de cauza necunoscuta sunt frecvente
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la tineri, cele mai frecvente fiind :

Osteocondrita juvenila a soldului

Boala Legg - Perthes - Waldenstrom

Osteocondrita juvenila a soldului, care apare
la 5 - 10 ani, cu turtirea de sus in jos a capului femur-
al, ondularea conturului, pe fond de osteoporoza cu
fragmentarea si aspect patat al nucleului cefalic.
Cartilajul de crestere este mai ingust. Apare frecvent
dupa luxatie congenitala. Tn faza de refacere, capul
femural este modificat in coxa vara si artroza defor-
manta. Osteocondrita se produce in hemofilie, ane-
mie calciforma, boala Gaucher, hipotiroidism ;

- epifizioliza - consta in lunecarea capului
femural pe col, poate fi acuta sau lenta si progresiva

= Aspect 1n
SAifd de hambas®: seo- ’
nul eeler 3 Lol de
Eramwal®.

Osteocondrita tuberozitatii anterioare a
tibiei
Boala Schlatter- Osgood - Lannelongue
Apare la 12 -16 ani la baieti, radiologic exista o fragmentare a
tuberculului anterior al tibiei, cu largirea cartilajului de crestere al aces-
teia si metafiza, cu decalcifierea acesteia ;
- boala capului celui de - al Il -lea metatarsian, descrisa anterior

Osteocondrita vertebrala
Osteocondrita vertebrala, cifoza juvenila Scheuermann este
datorita modificarii inelului marginal de osificare a corpurilor vertebrale.
Platourile corpurilor vertebrale sunt dintate cu noduli Schmorl, margin-
ea anterioara a vertebrelor in trepte, cu cifozad secundara ;

Osteocondrita disecanta
Osteocondrita disecanta - boala lui Konig - se caracterizeaza prin
necroza epifizara, subcondrala limitata, circumscrisa numai la o mica
portiune dintr-o anume epifiza, care se detaseaza si ramane in articu-
latie. Imaginea se mai numeste si soarece articular.
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AFECTIUNI ARTICULARE
Afectiuni articulare Inflamatorii i supurate

Afectiuni articulare Inflamatorii $i supurate - se datoresc infectiilor
cu stafilococ sau streptococ, mai rar cu gonococ. Initial, se produce o
sinovita inflamatorie, apoi, apare un exudat purulent interarticular.

Radiologic, initial apare o demineralizare periarticulara, largirea
spatiului articular, linia Menarth apare ca o banda transparenta in lun-
gul liniei calcare condroarticulare. Ulterior, interliniul se ingusteaza,
suprafata osoasa se erodeaza, linia condrocalcara dispare, apar eroz-
iuni marginale si periostitd metafizara. in perioada de vindecare apare
anchiloza osoasa.

Simptomatologia apare in reumatismul poliarticular si in
diartroze.

AFECTIUNI ARTICULARE CRONICE

Poliartrita cronica evolutiva

Poliartrita cronica evolutiva este o afectiune a sistemului colagen,
interesand articulatiile i tendoanele, sinovitele si bursele seroase. Este
considerata ca un reumatism articular cronic cu tesutul latex si reactia
Waaler - Rose pozitiva.

Examenul radiologic evidentiaza - tardiv demineralizare, eroziuni
marginale, microgeode si largirea initialda a spatiului articular, apoi
ingustarea lui. in fazele avansate, apar deviatii si subluxatii ale
degetelor si ulterior anchiloza. Nodulii Heberden sunt insule de scle-

roza in falanga a Il -a. Nodulii lui Bouchard, apar mai

J ales la femei la articulatiile interfalangiene proximale.

y Evolutia este in pusee prin extindere la articulatiile

‘// mari in sens centriped, uneori poate fi interesata si
coloana vertebrala.

Boala lui Still - Chauffard
{ Boala lui Still - Chauffard este poliartrita cronica
J | a copiilor, asociata cu splenomegalie si hipertrofii gan-

I glionare. Intereseaza articulatiile mari, coloana, cervi-

cala si articulatia sacro - iliaca. La adulti se numeste
sindromul Felty.

Gonartroza
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SPONDILARTRITELE SERONEGATIVE
O categorie deosebita o reprezinta spondilartritele seronegative
in care factorul reumatoid este negativ, existand agregare familiara iar
nodulii lui Heberden lipsesc.

Spondilita anchilozanta
Spondilita anchilozanta, in care localizarea frecventa este
scheletul axial cu calcificarea ligamentelor intervertebrale, artroze inter-
vertebrale, cifoza, artroza sacroiliaca si leziuni mai discrete la articu-
latiile mici, exceptand forma scandinavica, unde si acestea sunt afec-
tate.

Psoriazis artropatic
Psoriazis artropatic este o afectiune de cauza necunoscuta, care
intereseaza cca. 15% dintre bolnavii cu psoriazis, prezentand modi-
ficari osteoarticulare caracteristice : predilectie pentru afectarea articu-
latiilor mici si in special interfalangiene distale, asocierea cu modificari
de ax si anchiloze ale acestuia, leziunile axiale sunt asemanatoare cu
cele din spondilita anchilozanta, caracteristic fiind prezenta nonsin-
desmofitului marginal. Afectarea articulatiilor de la baza craniului $i
temporo - mandibulara este in 20% din cazuri. Articulatiile mari frecvent

interesate sunt genunchii, coatele si talagiile.

Sindromul Reiter
Sindromul Reiter - prezinta clinic conjunctivite, cistite i artrite.
Articulatiile afectate sunt in special la membrele inferioare, sunt
dureroase, cu evolutie lunga, foarte rar cu anchiloza.

Enteropatiile seronegative
Enteropatiile apar in unele tulburari digestive cum ar fi : boala
Crohn, colita ulceroasa, boala Wiple, apar modificari articulare, care
intereseaza articulatile mari, genunchi, cot, umar, cu evolutie lenta,
fara anchiloza.

Sindromul Behcet
Sindromul Behcet cu modificari articulare, vertebrale si la
articulatiile mari.
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ARTROZA DEFORMANTA

Este datorata unui proces trofic local la o singura articulatie.

Radiologic, se constata ingustarea interliniului articular si
ingrogarea liniei opace articulare, tasarea suprafetelor articulare cu
aplatizarea lor si subluxatie.

Productiunile osoase marginale periarticulare sau osteofitele, se
dezvolta in coroana pe marginea suprafetei articulare. radiologic, cu
imagini de spicauri cu aspect triunghiular. Nodulii Heberden au fost
descrisi, uneori se asociaza cu osificari capsulare si osteocondroma-
toza articulara. Localizarea este preferentiala la coloana vertebrala,
sold si genunchi.

SPONDILOZA DEFORMANTA
Artroza coxofemurala primitiva
Coxartroza

Poate fi primara, fara cauze bine definite, iar forma secundara
apare dupa luxatii congenitale, osteocondrita juvenila, traumatisme,
leziuni inflamatorii. radiologic, se traduce prin ingustarea interliniului
articular, osteoscleroza
in oglinda a
suprafetelor articulare.
exista forma polar
superioara, cu sediul in
dreptul  acoperisului
acetabular, forma polar
! inferioara, cu sediul
<\Spre extremitatea infe-

— Puriar. - Fpi- reosoze cfio@ra a interliniului gi
trifa ealcifiunki Aol condilita fueditori- CHTETT L 17
dului. lor da tenis. forma axiala. In

evolutie apar osteofite
marginale. Poate fi insotita de protruzia capului femural in acetabul si
forme distructive ale capului femural sau acetabulului.

Artroza deformanta a genunchiului
Gonartroza
Artroza primitiva este mai frecventa la femei la varsta
menopauzei si la persoanele care fac eforturi.
Artroza secundara are cauze locale, traumatisme articulare, genu
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valg sau var, sau modificari ale staticii. Initial, este afectata articulatia
patelo femurala cu osteofite si in faza a doua intre femur si tibie, cu
ingustarea interliniului articular, mai ales median, ondularea si neregu-
laritatea lui. Prezenta de osteofite marginale, dezrotunjirea fetelor artic-
ulare, cu scleroza lor si osteoscleroza subcondrala. hemofilia este una
dintre cauzele favorizante.

ARTROPATIILE METABOLICE
Guta
Guta se datoreste depunerii in articulatii de cristale de acid uric,
producand rezorbtii, eroziuni marginale, microgeode, in special la
haluce.

Ocronoza
Ocronoza o boala cu caracter ereditar, care se datoreste
depunerii de cristal hemogentizic. sediul afectiunilor este la coloana
vertebrala si articulatiile mari, cu scleroza si ostocondromatoza.

ARTROZE NEUROTROFICE

Sunt afectiuni articulare cu deformari importante, cu caracter
hipertrofic si sclerotic In tabes. in siringomielie sunt afectate articulati-
ile membrelor superioare si falangele, leziunile fiind de tip artrofic
destructiv.

in mielodispalize existd rezorbtia osoasa a capetelor articulare
aferente unui ulcer trofic plantar.

OSTEOCONDROMATOZA ARTICULARA
Se caracterizeaza prin prezenta de corpi straini osteocartilaginosi
multiplii in articulatii, capsula si partile moi periarticulare. radiologic
existd noduli opaci, rotunzi sau ovoidali, dispusi in jurul articulatiei.

PERIARTRITELE CALCARE
Sunt datorate unor procese degenerative sau rupturi cu sediul in
tendoanele, ligamentele periarticulare si tesuturile din jur, care
favorizeaza depunerea sarurilor calcare.

Periartrita scapuloumerala
Periartrita scapuloumerala la care leziunile se gasesc la ten-
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doanele muschilor scurti rotatori si in special la tendonul supraspinosu-
lui. Calcificarile pot fi de densitate slaba sau masive, situate intre
acromiom si trohiter.

Periartrita genunchiului sau boala lui Pellegrini Stieda

Boala se instaleaza dupa traumatisme ale genunchiului. radio-
logic, se constatéa o opacifiere semilunara care inconjoara unghiul
supero - intern a condilului femural sau opacifiere in banda paralela cu
fata interna a condilului.

Periartrita calcifianta a soldului
Periartrita calcifianta a soldului se traduce radiologic prin concre-
tiuni multiple sub forma de noduli mici, opaci, in vecinatatea sprancenei
cotiloide.

Epicondilita
Epicondilita este un proces de tendinitd a muschilor care se
insera pe epicondil. Radiologic, se gasesc depozite calcare la locul de
insertie a tendoanelor.

Exostozele calcaniene
Exostozele calcaniene isi au sediul pe partea plantara a tubero-
zitatii calcanee, la locul de insertie a apovrozei gi a muschilor plantari
sau pe fata posterioara a calcaneului la locul de insertie a tendonului
lui Achile. Radiologic au aspect de spin.
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CAPITOLUL XVIL.
EXAMINARI RADIOLOGICE iN DIFERITE SPECIALITATI
EXAMENUL RADIOLOGIC iN O.R.L.

Examenul radiologic in ORL intereseaza sfera craniului cu
sinusurile fetei, mastoida si laringele. Explorarea masivului facial si a
calotei se realizeaza prin:

Radiografia de fata a craniului

Incidenta postero - anterioara

Incidenta antero - posterioara.

Dintre incidentele postero - anterioare prezentand interes :

- incidenta occipito - frontala,

- incidenta occipito - dentara,

- incidenta supraoccipito - alveolara sau incidenta Tscheboul,
incidenta fata - inalta,
incidenta Blondeau,
incidenta vertico - nazala sau semiaxiala,
incidente de profil
incidente axiale Hirtz | sau Hirtz II.

Principalele puncte craniometrice

sunt :

- punctul mentonier - punctul cel
mai proeminent infero - anterior al
mandibulei ;

- punctul alveolar, situat median la
marginea anterioara a arcadei alveolare
superioare ;

- punctul spinal subnazal, Tn varful
spinei nazale anterioare ;

- punctul nazal la baza oaselor

nasului ;
—  Rinnmlsg acntd  dped- - i 3 T 3
donge. TSOTIEBOUL s gl?bela, situata intre cele doua
ol wura ol s iamds arcade sprancenoase ;
. Catar ol musosssi sinusnlui T - bregma, punctul de intalnire a
Hal; b, Chenar marginal = sinoselei

maxilar oroept; o Mivel orizontal in suturii cu cea Sﬁgitﬁ'é ;
sinsl mailar i
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- vertexul, la varful boltii craniene ;

- lambda, la intalnirea suturii sagitale cu lambdoida ;
- inionul, la protuberanta occipitala externa ;

- gonionul, punct lateral la unghiul mandibulei ;

- punctul auricular, in centrul orificiului auditiv extern.

Principalele planuri si linii faciale sunt :

- planul sagital AB - este planul median care imparte capul in
doua jumatati simetrice, dreapta si sténga ;

- planul frontal biauricular CD - numit si planul vertical, trece prin
vertex si cele doua conducte auditive externe ;

- planul orizontal EF - trece prin limita inferioara a orbitelor si mar-
ginea superioara a conductelor auditive externe ;

- linia bazala sau GH ( planul orbito - meatal ), uneste unghiul
extern al ochiului cu orificiul auditiv extern ;

- linia interorbitara IJ, uneste unghiurile externe ale ochilor.

Reguli pentru efectuarea radiografiilor
de craniu

Pentru efectuarea radiografiilor de
craniu, trebuiesc respectate urmatoarele
reguli :

- examenul radiologic de craniu se
face de fata si profil, uneori si axial, excep-
tdnd unele regiuni cum este mastoida,
unde se fac incidente unilaterale ; . UL eremicd ey

- partea cu leziunea presupusa se vl ertatom.
aseaza pe caseta. Uneori, examinarile radi-
ografice se pot face in pozitie verticala ;

- radiografiile in decubit, necesita gasirea unei pozitii comode i
fixarea craniului prin saci de nisip, banda de panza ;

- pentru examenele de ansamblu, intrebuintam diafragme antidi-
fuzoare.

Pentru pozitiile cu raza oblica radiografiile se fac fara grila.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL SINUSURILOR FETEI

Se realizeaza prin:
- radiografii in incidenta supraoccipito - nazale ( Mahoneys ).
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Bolnavul in decubit ventral, cu antebratele in flexie, se sprijina cu

palmele pe masa, capul in usoara extensie se reazema cu barbia pe

caseta. Planul sagital este perpendicular pe caseta, raza centrala de
asemenea, intra prin lambda si iese prin var-
ful capului.

- radiografia de craniu postero - ante-
wacrioese  110Ard, supraoccipito - alveolara, ( Tscheboul
\ ) cu gura deschisa.
3y §-bees -cornile - Bolnavul in decubit ventral, ante-
rfesiaes®  bratele inflexie se reazema cu palmele pe

masa, capul in ugsoara extensie, se reazema
cu barbia pe caseta, gura este larg dechisa,
raza centrala este inclinata cranio - caudal
18 grade si iese prin nazion.

- Radiografia de craniu postero - ante-

rioaréa, vertico -nazala (semiaxiald ).

Bolnavul in decubit ventral, antebratele
in flexie se reazema cu palmele pe masa. capul in extensie se sprijina
cu barbia pe caseta, planul sagital este perpendicular pe caseta. Raza
centrala este perpendiculara, intra prin vertex si iese prin nazion.

- Radiografia de craniu lateral.

Bolnavul in decubit ventral cu capul intors 90 de grade, planul
sagital paralel cu caseta, umarul de partea in care este intors capul,
este ridicat, raza centrala perpendiculara, intra la baza orbitei.

- Incidenta axiald submento - verticala - Hirtz | .

Bolnavul in decubit dorsal, capul in extensie fortata cu planul
sagital perpendicular pe caseta se reazama cu vertexul pe mijlocul
acesteia. Raza centrala este per-
pendiculara, intra la mijlocul liniei
care uneste unghiurile
mandibulei.

Aceste radiografii, evi-
dentiaza sinusurile fetei, ca niste
formatiuni transparente cu con-
tur precis. Sinusurile fetei sunt in
numar de opt, simetrice si se
impart in sinusuri anterioare, b
reprezentate prin - Sinusurile — u, Inedenpe Hrig:;;g-.tru wuurs ephicd. b, Fractued
maxilare, sinusurile frontale si
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celulele etmiodale frontale, toate drenate in in meatul mijlociu.
sinusurile posterioare sunt - sinusuri sfenoidale si celulele etmoidale
posterioare, deschise Tn meatul superior. Sinusurile frontale - au contur
policiclic, uneori septate. Sinusurile maxilare sunt delimitate median de
peretele lateral al narinei, peretele superior al sinusului este format din
peretele inferior al orbitei. Celulele etmoidale sunt multiple de dimensi-
uni mici, situate in unghiul intern al orbitei. Sinusurile sfeniodale - se
examineaza mai bine pe radiografia axiala.
Tomografii liniare de fata si profil.

SINUSITELE
Mucoasa sinusurilor fetei, reprezinta prelungirea mucoasei pitu-
itale.
Sinusurile comunica larg cu fosele nazale. Coriza gripala si
afectiunile dentare sunt cauzele prezente ale sinusitelor.

Sinusitele acute
Sinusitele acute catarale, manifestate radiologic prin - reducerea
difuza a transparentei sinusului datorita catarului mucoasei.

Sinusitele acute purulente se manifesta radiologic printr-o opaci-
fiere a sinusului, insotita uneori de decalcifierea
v peretilor. Atunci cand se efectueaza radigrafie in orto-

statism se poate observa un nivel hidroaeric.
Sinusitele cronice au caracter cataral, reprezen-
tate radiologic printr-o umbrire neomogena a sinusu-

Py lui.
maiob.

Rinosinusita alergica ede-
matieaza mucoasa tuturor
sinusurilor. Reducerea trans-
parentei acestora are insa car-
acter tranzitoriu si poate avea
aspect normal in scurt timp.

Polipoza nazald se mani-
festd prin reducerea trans-
parentei foselor nazale si bom-
barea peretilor acestora.

Chisturile sinusale sunt — Schama prolactiel ventrlonlile: (dnpi THUREL).
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mai frecvente in unghiul diedru inferior al sinusului maxilar. Au forma si
contur superior net.

EXAMENUL RADIOLOGIC AL MASTOIDEI

Se examineaza radiografic, prin incidente speciale - Schuller,
Chauseau lll, Stenvers.

In otitele medii acute sau cronice, procesele inflamatorii se extind
la mastoida prin trompa lui Eustache. Reactia mastoidiana se traduce
radiologic prin reducerea transparentei antrului si celulelor mastoidi-
ene.

in mastoidita supurata acuts se evidentiaza opacifierea celulelor
mastoidiene si a antrului mastoidian chiar cu liza a peretelui acestuia,
precum si opacifierea casei timpanului, osteoliza oscioarelor urechii
medii.

In otita medie cronicd, celulele mastoidiene dispar, au aspect
scleros, eburnat.

Colesteatomul este o complicatie care determina rezorbtia osului
cu aparitia unei cavitati unice, transparente, cu contur net.

Tumorile maligne
Tumorile maligne ale sinusului fetei se traduc prin opacifierea
intensa a acestora, distrugerea peretilor si invazia spre tesuturile din
jur.

o "R EXAMENUL RADIOLOGIC AL
%ﬁk\;f ) LARINGELUI
| S/

. ( 5 Se efectueaza prin radiografii si

SN—— il -~ tomografii, de fata si profil.
= = Radiografia de profil evidentiaza
T T hioidul, scheletul cartilaginos al
Histerosalpingografia laringelui, cartilajul tiroid, cricoidul si
aritenoidele cand sunt  sscalcificate.
Pe radiografia de fata si mai ales pe tomografii se vad : epiglota
la baza careia sunt valeculele gloto - epiglotice. Pliurile ariteno - epiglo-
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tice se desprind din var-
ful epiglotei si merg pos-
terior si in jos. La nivelul
glotei se observa ventri-
colul  lui  Morgagni,
delimitat superior de
banda ventriculara si
inferior de  coarda
vocala.

Examenul radio-
logic este indicat in
tumorile laringelui si
hipofaringelui, care se
manifestd sub forma
unor opacitati policiclice,
care se infiltreaza in

Mamagtrafin. ~ tesuturile din jur.
a8, Sroctord glandulard, 1o siowl linde; b, Sleeclurd praseesdi, 3 pere- . . .
wpane o vissth; o Nodnl stelar gi cilcificiri in cancer; d, Nodol slelar DlagnOSt|CUI dlfer'
e Ingrogarce pucla, e Kicraraleificiri; £ MicrocalelAeir, o Nodul o0 H _
eonlor neverulst steliry; b Bderm al sinelei oo nodel velmioes, entslal se face Ccu tUber

culoza laringiana.

EXAMENUL RADIOLOGIC IN OFTALMOLOGIE

Se efectueaza in cazuri traumatice, corpi straini, procese inflam-
atorii, tumori.

Examenul radiologic consta in :

- radiografia pentru orbite, excentric caudala 30° si

- radiografia de fata supraoccipito - alveolaré Tscheobul,

- radiografii de profil la craniului.

- incidenta Rhese pentru gaurile optice.

Fracturile orbitare sunt ugor de evidentiat fiind insotite uneori de
infundare si opacifierea sinusului sfenoidal.

Corpii straini metalici orbitari, datorati unor accidente de munca
se localizeaza prin tehnica speciala Comberg, care utilizeaza o scoica
aplicata cu polul anterior al globului ocular.

Tumorile intraorbitare - benigne determina exoftalmie si largirea
diametrului orbitei.

Alte tumori benigne sunt: osteomul sinusal, mucocel sau
colesteatom.
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Tumorile nervului optic produc asimetria canalelor optice. Peretii
orbitari pot fi modificati cu lize in jurul acestora.

Gliomul nervului optic, largeste gaura optica si lezeaza tubercul-
ul selar.

Meningiomul invelisului nervului optic se traduce prin largirea
gaurii optice, fantei sfenoidale si a orbitei.

Meningiomul aripilor mici a sfenoidului ingroasa si opacifiaza
micsorarea gaurii optice.

in tumorile maligne se constata distructia osoasa masiva.

EXAMENUL RADIOLOGIC IN NEUROLOGIE

Explorarea neurologica se efectueaza prin:

Radiografii simple ale craniului cu substanta de contrast.

Radiografii ale craniului cu substanta de contrast.

CT si RMN sunt metode recente care dau relatii asupra struc-
turilor cerebrale, individualizadnd substanta alba, cenusie si unii centrii
nervosi sau formatiuni patologice.

Encefalografia gazoasa PEG - consta in inlocuirea lichidului
cefalo - rahidian din sistemul ventricular cerebral si din spatiile sub-
arahnoidiene sub aer introdus prin punctie.

Ventriculografia - consta in inlocuirea lichidului cefalo - rahidian
din sistemul ventricular cerebral cu aer introdus direct prin punctie.

Encefalografia arteriald - presupune introducerea substantei
opace de contrast in artera carotida sau vertebrala si efectuarea de
radiografii instantanee.

Este eficienta pentru depistarea anevrismelor si a malformatiilor
circulatorii cerebrale.

Hidrocefalia congenitala sau provocata
Hidrocefalia congenitala sau provocata se manifesta radiologic la
copilul mic prin craniu destins si oasele boltii subtiri si persistenta
suturilor. La craniul osificat se accentueaza la impresiunile digitale cu
marirea seii turcesti.

Tumorile cerebrale
Tumorile cerebrale produc largirea sau dehiscenta suturilor, sub-
tierea oaselor craniului in dreptul tumorii, prezenta de impresiuni digi-
tate, dilatarea canalelor diploice, marirea seii turcesti.
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Patologia seii turcesti
Seaua turceasca in cursul tumorilor intraselare se balonizeaza,
fundul se adanceste, peretii sunt
subtiati sau sufera distructii osoase.

EXAMENUL RADIOLOGIC iN
OBSTETRICA GINECOLOGIE

Radiografia abdominalé sim-
plé se utilizeaza pentru diagnosticul
unei sarcini cu sediu abdmormal.

- Foscieatul e mudentii (Ex) prelangeite raga (T
o redCnhe JoErifay cane of inceri€ in geclivmea in formd de
pofeoavi a maxilareinr,

Histerosalpingografia consta in injectarea in  ~,
cavitatea uterine a unei substante radioopace
hidrosolubile prin intermediul unei instalatii spe-
ciale (aparat Schultze ). Prin aceasta tehnica se
evidentiaza morfologia normala si patologica a
uterului si trompelor.

Mamografia - se efectueaza cu un aparat
special cu raze X. Se  utilizeaza casete si filme
speciale. Se efectueaza radiografii comparativ la
ambii sani, in doua incidente. mamografia este
utila pentru evidentierea nodulilor tumorali, a _ . . diati perpendicular
tumorilor benigne si maligne, a formatiunilor pe bisectoarea unghiului dat de axul
ChiStiCG. dintelui si film, se obtine o corecta

imagine izometrica.
Galactografia - poate fi intrebuintata in
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caz de tumori canaliculare, cand arata lacuna, pierdere de substanta,
stenoza canaliculara.

CAPITOLUL XVl

EXAMENUL RADIOLOGIC iN STOMATOLOGIE

EXAMENUL RADIOLOGIC AL COMPLEXULUI
DENTO-PARODONTO-ALVEOLAR

Tehnici radiografice.

Examenul radiologic este foarte important pentru stabilirea diag-
nosticului afectiunilor dintilor, crestelor alveolare si Re
structurilor vecine. Tehnicile de radiografiere sunt:

1. tehnici cu film intraoral avéand focarul de raza
X extern. )

2. tehnici cu film extra oral cu focar radiologic
endo-bucal, sau cu focar radiologic exobucal. 4
Tehnicile cu film intraoral cu focar radiologic extern
sau tehnicile cu film extraoral cu focar radiologic
endobucal pot fi executate de medic sau tehnicianul
stomatolog. Medicul stomatolog trebuie sa cunoasca
tehnicile de radiografiere cu film intraoral, sa stie sa le execute de
asemenea sa le stie posibil-
itatile si limitele pentru a le
interpreta. Tehnica cu focarul
radiologic exobucal se aplica la
studiul masivului facial.

Tehnici cu film intrao-

D, .

ral.

Examenul radiologic
dento-parodontal se face in trei incidente intraoral
- incidenta intraorala izometrica si ortoradiala cu film retroalveo-
lar
- incidenta intraorald izometrica si ortoradiala cu film ocluzal
- incidenta intraorala axiala cu film ocluzal.
in toate trei situatiile filmele dentare sunt introduse in cavitatea
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bucala, iar raza centrala patrunde din exterior prin structurile anatomice
de examinat spre filmul aflat endobucal.

Imaginea in incidenta endobucala retroalveolara

ortoradiala si izometrica.

Incidenta retroalveolara defineste asezarea filmului endobucal
in spatele alveolelor unui grup de doi sau trei dinti vecini, dintele pre-
supus bolnav fiind asezat in mijlocul filmului. Pe dosul filmelor dentare
este Tnsemnat intr-un colt un punct compostat. Inainte de asezarea fil-
mului se identifica aceasta perforatie care are un dublu rol - permite
prinderea in clema a filmului si ajutd examinatorul sa pozitioneze corect
filmul. Perforatia se aseaza intotdeauna spre planul cuspidian.

La maxilar, pentru filmele orizontale semnul este in coltul stanga
jos, iar pentru cele verticale in coltul dreapta, jos. La mandibula sem-
nul este agezat pentru filmele orizontale in coltul dreapta, sus, iar pen-
tru cele verticale in coltul stanga sus. O alta indicatie in cadrul pozitiei
retroalveolare este obligativitatea ca marginea filmului sa depaseasca
cu 2 mm planul cuspidian.

Termenul ortoradial arata ca fascicolul incident, trebuie sa fie

270

in prelungirea razei arcului de cerc al arcadei dentare care strabate din-
tele respectiv, dar obligatoriu trecand prin apexul radicular. Abateri de
la regula sunt impuse de suprapunerile unor radacini ale dintilor multi-
radiculari, cand se practica decalarea prin incidente excentrice.
Corectia distoexcentrica se face in cazul suprapunerii radacinii
meziovestibulare peste cea palatinala, iar pentru suprapunerea dis-
tovestibularei peste palatinala o corectie mezioexcentrica.

Izometria defineste imaginea cu dimensiuni locale mai apropiate
de cele reale ale dintelui. Realizarea izometriei ideale ar fi cAnd dintele
si filmul ar putea fi perfect paralele. Astfel ar fi corect ca raza centrala
sa cada perpendicular pe ambele, dar intre dinte si filmul retroalveolar
existd un unghi variabil. Pentru corectare este utilizata tehnica pla-
nurilor paralele. In aceastd tehnicd denumitd si Mac Cormak -
Fitzgerald, filmul se plaseaza paralel cu axul dintelui printr-un aparat de
fixare. in mod obisnuit dintele si filmul radiografic nu pot fi paralele.

Incidenta intraorala izometrica si ortoradiala cu film ocluzal.

Cunoscuta si ca tehnica Belot.

Filmul cu format 4/5 este plasat intre fetele ocluzale ale arcade-
lor dentare. Se respecta regula incidentelor perpendiculare pe bisec-
toarea unghiului dintre film si dinte ca si principiu al izometriei. Tehnica
are indicatii pentru evidentierea dintilor supranumerari, chisturilor nazo-
palatine, localizarii de corpi straini; exostoze mandibulare sau litiaza
salivara submandibulara.

Incidenta intraorala axiala cu film ocluzal. - se mai numeste
tehnica Simpson.

Este de fapt o proiectie verticala. Fascicolul de raze X incident
strabate dintele dealungul sau si cade perpedindicular de film. Aceasta
incidenta da relatii privind a treia dimensiune a aparatului dento-paro-
donto-alveolar, si se poate executa pe dinti izolati sau cel mult pe
grupuri mici de dinti. Imaginea dintelui apare ca un cerc avand in cen-
tru canalul dentar. Se mai obtin relatii privind peretii alveolari i
rapoartele interdentare.

ANATOMIA RADIOGRAFICA DENTO-ALVEOLARA.
Pe radiografiile cu filme endobucale, apare imaginea complexu-
lui morfologic endo-parodonto-alveolar, care permite studiul formei si
structurii diferitelor sale elemente.
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Dintele normal

Imaginea radiologica pune in evidentda forma coroanei i
radacinii, cat si straturile dure care le formeaza.

Smaltul dentar. — Are continutul cel mai bogat in saruri minerale
96%, fiind foarte dens. Smaltul care imbraca coroana are grosimi
diferite — mai mare pe suprafata ocluzala si se pierde treptat spre colet.
Uneori datorita fenomenului de abraziune, grosimea suprafetei ocluza-
le a smaltului se reduce. Uneori se poate observa si o abraziune inter-
dentara datoritd modificarilor pozitiei dentare sub presiunea masticato-
rie. Punctele normale de contact interdentare, devin prin abraziune
interproximala suprafete iar dintii se inclina usor mezial. Suprafeta de
contact interdentara in mod normal convexa, devine plana sau con-
cava.

Cementul este o continuare a smaltului invelind radacina. Foarte
des el se suprapune peste smalt. Structura cementului este apropiata
de a compactei osoase avand 73% saruri minerale. Pe el se produce
insertia ligamentalor alveolodentare, identica cu cea de pe lamina dura
a alveolei.

Imaginea radiologica a cementului este net delimitata spre exte-
rior in schimb interior nu se poate diferentia din cauza absorbtiei foarte
apropiate a dentinei si cementului. Starea lui Tn modificarile patologice
suferite se poate aprecia prin studierea imaginii suprafetei radiculare.

Dentina este deasemenea intens radioopaca, fara structura,
contindnd saruri minerale in procent de 76%. Diferentierea de smalt
este neta la nivelul coroanei. Dentina constituie un strat opac, bine con-
turat, care inconjoara camera pulpara si canalul radicular.

Pulpa dentara este continuta in camera pulpara si canalul radic-
ular. Ea este radiotransparenta. Are o forma asemanatoare cu a
coroanei si este bine delimitata de dentina.

La molari si premolari prezinta prelungiri diverticulare in care se
gasesc coarnele pulpare.

Canalele radiculare variabile in functie de dintii care le contin,
apar ca nigte prelungiri ale camerei pulpare.

Spatiul periodontal. — Are forma unei linii radiotransparente,
care este ca 0 manusa in care sunt implantate radacinile dintelui. Este
net conturat si se situeaza intre cementul radicular si corticala alveo-
lara numita lamina dura, si are aproximativ 0,4-0,5 mm. Grosimea
acestei linii radiotransparente este diferitd, mai larga la nivelul insertiei
gingivale unde se afla ligamentul circular, precum si la apex in dreptul

272

fibrelor ligamentare radiculare. Spatiul parodontal este ocupat de lig-
amentale alveolo-dentar, tesut conjunctiv, vase si nervi.

Alveola uni sau multi cavitara este continatoarea radacinilor
dentare, avand aspectul acestora. Pe toata suprafata este marginita de
o corticala osoasa cu aspect de os compact, groasa de cca. 0,5 - 1
mm, net delimitata spre lumenul alveolar si mai sters spre osul spon-
gios maxilar, denumita lamina dura.

Limbusul alveolar sau marginea superioara a alveolei, de forma
rotund ovalara, este format de limita opacitatii corticale-osoase si trans-
parentei ligamentului circular al mucoasei gingivale. Pe radiografia
dentara apare in forma de unghi drept. El se continua intre 2 alveole
prin marginea crestei alveolare, delimitatd de mucoase gingivala tot
prin corticala osoasa.

Septul osos interalveolar are forme diferite, poate fi in ,V* sau
,U“. Forma septului osos intre 2 radacini ale dintelui multiradicular este
triunghiular cu varful spre radacina la nivelul unde se unesc alveolele
respective, imbracand forme variate. Septul alveolar se modifica pro-
gresiv prin rezorbtie, cu varsta sau prin procese patologice parodon-
tomarginale. Este constituit din os spongios si marginit de lamina dura.

IMAGINEA RADIOLOGICA NORMALA A DINTILOR.

Incisivul central superior — erupe in jurul varstei de 7 ani si este
calcificat complet la 10 ani. Are aprox. 22 mm lungime. Pe filmul radio-
logic coroana in forma de lopata este usor asimetrica cu unghiul incizal
distal mai rotunjit decéat cel medial. Ea apare imbracata in smalt, este
foarte opaca si fara structura. Radacina masurand cca. 11 mm este
conica, usor turtita uneori discret curbata, spre distal in treimea apicala.
Axa ei formeaza un unghi deschis oral cu axa coroanei. Camera pul-
para a zona radiotransparenta omogena cu pereti net delimitati, ocupa
portiunea centrala a coroanei si are doua prelungiri spre unghiurile
incizale: Canalul radicular este o linie ingrosita cu margini nete, care
continua radiotransparenta camerei pulpare. El se poate termina in
apex sau alaturi cu sau fara delta apicala.

Linia cervicala care delimiteaza coroana de radacina sau coletul
dentar gi linia de intalnire a smaltului cu cementul, coletul anatomic sunt
greu de depistat.

Spatiul periodontal care apare intre cement gi corticala alveolara,
este radiotransparent cu margini nete, ceva mai larg la apex 1,5 mm.

Septul osos interdentar median, are forma de ,V*, iar marginea
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osoasa formeaza limbusul celor doua alveole vecine.

Incisivul lateral superior. — erupe la 8 ani si este complect cal-
cificat la 10 ani si jumatate. Radiologic are aceiasi forma ca incisivul
central. Lungimea de 21 mm. Marginea incizala este ugor oblica, cu
unghiul mezial ascutit, cel distal optuz. Marginea incizala este mai
retrasa, coroana fiind mai scurta decat a incisivului central. Radacina
mai subtire si mai efilata, iar canalul apare ca si o zona transparenta
care se subtiaza progresiv spre apex.

Caninul superior — este dintele cel mai lung. Erupe la 11 ani,
este complet calcificat la 13 ani. Coroana in forma de para, are cingu-
lumul dezvoltat. Este foarte puternica si rezistenta. Camera pulpara si
canalul radicular bine evidentiate. Canalul fiind cel mai lung si mai lat
dintre ceilalti dinti. Radacina unica, este mai lunga si mai puternica
decét a incisivilor. Creasta alveolara are forma de ,V* spre incisivul lat-
eral si ,U" spre primul molar. Spatiul periodontal bine evidentiat iar lam-
ina dura mai groasa ca la alti dinti.

Primul premolar superior — apare la 9 ani si este complet calci-
ficat la 10 ani. Coroana cu o suprafata ocluzala bicuspidiana, pe radi-
ografia apare monocupisdata prin suprapunerea cuspizilor asezati
vistibulo-palatinal. Camera pulpara in realitate cu 2 coarne prin supra-
punere apare cu unul singur. Are doua radacini: vestibulara si palati-
nala. Cea vestibulara este mai puternica. Pentru a detasa cele 2
radacini se efectueaza o incidenta mezioexcentrica. Procedeul insa nu
detaseaza coarnele pulpare.

Premolarul | superior poate avea raporturi de vecinatate cu sinusul
maxilar.

Al ll-lea premolar superior — este foarte asemanator cu primul,
dar este putin mai mic gi deobicei are o singura radacina. Erupe la 11
ani si este calcificat la 12 ani jumatate. Are intotdeauna raport de vecina-
tate cu sinusul maxilar.

Primul molar superior nu este precedat de un dinte temporar,
apare la 6 ani. Este cel mai mare molar superior si se calcifica complect
la 9 ani. Coroana de forma cubica, are 4 cuspizi. Pe film apar doar doi,
datorita suprapunerii vestibulo-orale. Are trei radacini: palatinala,
mezio-vestibulara si disto-vestibulara de dimensiuni egale. Ele sunt
bine diferentiate pe radiografiile executate corect.

Camera pulpara are 4 coarne, corepunzand celor patru cuspizi,
dar pe film se evidentieaza cea meziala si distala.

Eventualele suprapuneri ale radacinii vestibulare peste cea
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palatinala se realizeaza cu radiografii excentrice.

Detagarea mezio-vestibularei se face prin incidenta disto- excen-
trica, iar a celei disto-vestibulare prin radiografie mezio-excentrica.

Primul molar are raporturi cu sinusul maxilar care uneori se
suprapune peste treimea apicala a radacinii palatinale. Radiografia
corecta a acestui molar trebuie sa aiba penetrabilitatea fascicolului ast-
fel dozata incat sa evidentieze lamina dura din jurul apexului.

Al ll-lea molar superior apare la 12 ani si se calcifica complect
la 14 ani. Este asemanator cu primul molar, dar putin mai mic. Are trei
radacini mai adunate, uneori prin fuziunea celor vestibulare apare doar
cu o radacina palatinala si una vestibulara. Radiografia trebuie facuta
astfel incat sa se evite umbra parazitara a compactei proeminentei
malare.

Al lll-lea molar superior. — este ceva mai mic sau egal cu al Il-
lea. Coroana are trei cuspizi dar prin suprapuneri pe film apar doar doi.
Erupe inconstat la 18 - 22 ani sau mai tarziu. Frecvent are doua sau trei
radacini dar uneori sunt adunate si sudate.

Dintii arcadei inferioare sunt asemanatori cu ai arcadei supe-
rioare. Vom enumera doar deosebirile evidente.

Incisivul central inferior.

Este dintele cel mai mic. Erupe la 6-7 ani si este complect calcifi-
cat la 9 ani.

Incisivul lateral inferior.

Putin mai mare ca centralul. Erupe la 7-8 ani si se calcificd com-
plest la 10 ani Septul osos interdentar intre masivi are forma de V
inversat.

Caninul inferior are coroana mai lunga si radacina mai scurta.
Uneori rad&cina si canalul radicular au o bifurcare apicala. Inaltimea
totala are 25 mm. Erupe la 11 ani si este complet calcificat la 13 ani.

Primul premolar inferior. Este mai lung ca si cel superior si are
forma asemanatoare cu caninul inferior. Erupe la 8 ani si se calcifica
complet la 12 ani. Cuspidul vestibular este mai mare ca si cel lingual.
Radacina mai scurta si mai efilata ca a caninului. Rareori are radacini
bifida.

Al doilea premolar inferior.

Coroana este aproape cubica. Este cel mai puternic premolar.
Are trei cuspizi, dar pe imaginea radiologica datoritd suprapunerii se
evidentiaza doar doi. Radacina este mai mica si mai ingrosata decat a
primului premolar inferior. Sub apexurile premolarilor inferiori se afla
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gaura mentoniera.

Primul molar inferior.

Prezinta cinci cuspizi, iar coroana este mai ingusta decéat al omo-
logului superior. Radiologic se evidentieaza doi cuspizi. Erupe la 6 ani
si se calcifica la 9 ani. Are doua radacini, meziala si distala. Uneori
radacina meziala formata prin fuzionarea radacinii mezio-linguala si
mezio-vestibulara are doua canale radiculare. Canalul mezio-lingual
apare mai scurt ca cel mezio-vestibular.

Apexurile se pot suprapune peste canalul dentar inferior cand se
foloseste pentru corectie o incidentd cu inclinare caudo-craniala mai
redusa.

Al doilea molar inferior.

Este mai mic decat primul. Erupe la 12 ani si se calcifica la 13 ani.

Al treilea molar inferior.

Erupe inconstant la 18-30 ani. Coroana se aseamana cu celui de
al doilea molar inferior, dar radacnile sunt adunate sau chiar unite intr-
un corp radicular conic. Foarte des radacinile sunt curbate. Peste
radacina molarului se suprapune creasta oblica a mandibulei.

RADIODIAGNOSTICUL
PARODONTOPATIILOR MARGINALE

Parodontiul marginal este format din: gingie, ligamentul alveolo-
dentar, cementul radicular si osul alveolar. El asigura legatura morfo-
functionald a dintelui in maxilar. imbolnavirea parodontiului marginal
datoritd unor cauze septice, toxice, mecanice iritative, se prezinta clin-
ic sub forma de gingivite si parodontite care nu modifica imaginea radi-
ologica. Parodontopatiile marginale cronice profunde, evolutive au o
componenta inflamatorie sau distrofica. Sunt determinate de factori ge-
nerali sau predispozitie genetica. in aceste cazuri, examenul radiolog-
ic da o imagine a formei si gradului de interesare a leziunilor osoase.
Examenul radiologic, nu evidentieaza afectarea partilor moi. Daca este
efectuat corect, in schimb depisteaza: leziuni osoase marginale incipi-
ente, precizeaza tipul leziunii si descopera unele spine iritative, cum ar
fi obturatiile coronare, prezenta de carii cu margini rugoase (care in
prezenta tartrului determina aparitia parodontopatiilor).

De asemenea el ne furnizeaza date privind stadiul evolutiv al
afectiunii, indicatiile terapeutice si atitudinea fatd de dinti. Leziunile
incipiente sunt cel mai usor de tratat, si au un prognostic bun.
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Parodontopatiile marginale in stadii incipiente
Examenul radiologic pune in evidenta in stadiile incipiente:
Halistereza marginald sub forma unor zone de transparente
liniare verticale la nivelul septurilor interdentare

Triangulatia marginald cu aspectul unui triunghi radiotransparent
cu baza spre coroana localizat la nivelul limbusului

Ciupire de sept - este o denivelare in continuitatea crestei alveo-
lare intre doi dinti alaturati.

Parodontopatiile marginale in stadii avansate

Pe langa cele trei aspecte descrise se mai produce:

- rezorbtie sub formé& orizontalé reprezentand o atrofie distrofica

- parodontopatia marginald cu aspect vertical in jurul dintilor
apare o imagine de palnie, chiuveta, in scara cu distrugerea laminei
dura.

- parodontopatia totala - Apare o liza usoara completa, radacina
plutind intr-o zona de radio-transparenta.

Evidentierea radiologica a leziunilor osoase este conditionata de
po-zitionarea corecta gi timpul de expunere adecvat. Astfel, daca tehni-
ca de radiografiere nu este cea mai buna, este
posibil ca unele elemente patologice sa nu se evi-
dentieze, sau imaginea lor sa fie neconcludenta.
Daca, de exemplu, raza incidenta este prea
oblica, alveola dentara, la marginea superioara,
are o suprafata mult largitd, pe cand spre
regiunea apicala este mult mai ingustata. Acest
Carie pe suprafata trituran-| fenomen se datoreste legii sumatiei planurilor,

8 in smalt osul mai bine reprezentat in regiunea apicala da

o imagine ingustata alveolei.

Examenul radiologic pune in evidenta, in stadii incipiente, urma-
toarele aspecte:

Halistereza marginaléd are aspectul unor zone de transparenta,
liniara, verticala la nivelul septurilor interdentare, care se anasto-
mozeaza intre ele. Aceasta leziune se datoreste congestiei vaselor
nutritive care produc o de- mineralizare a tesutului osos interdentar.
Halistereza marginala poate intovarasi atat leziunile incipiente cat si
cele avansate de parodontitd marginala. Este un fenomen reversibil si
dureaza atat cat si procesul inflamator.
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Triangulatia marginal& consta in largirea spatiului parodontal care
se indeparteaza in jurul coletului, formand un mic crater circular intre
limbus si cementul radicular. Acest crater se formeaza dupa disparitia
laminei dura de la nivelul limbusului prin nlocuirea ei cu un tesut de
granulatie.

Imaginea radiologica este formata de triunghiul radiotransparent
cu baza spre coroand, localizat aproximativ la nivelul limbusului.
Leziunea este datorata demineralizarii si unui proces de osteoclazie
care determina disparitia ireversibila a structurii osoase. Factorii
favorizanti sunt vecinatatea unor carii, prezenta tartrului, obturatii
coronare  debordante, coroane de invelis neadaptate corect.

Depunerile calcare supra sau subgingivale joaca un rol foarte
important in aparitie si intretinerea tuturor
formelor de parodontita marginala.

Examenul radiologic este decisiv in evi- ,_
dentierea tartrului dentar subgingival. T

Ciupirea de sept Linia jonctiunii
amelodentinare a dintilor unei arcade si o a
doua linie paralela cu prima, care formeaza
creasta septurilor interdentare situatala1-1,5
mm de ea, sunt repere pentru evidentierea
unor modificari patologice importante. Orice Granulom radicular
deviere de la paralelismul acestor linii prezinta
o resorbtie osoasa a septului interdentar, si constituie o parodontita
marginald. Aceasta denivelare in continuitatea crestei, se numeste
ciupire de sept. Diagnosticul corect presupune o tehnica ireprosabila
privind inclinatia tubului sau conului radiogen.

Leziunile avansate. De obicei cele trei tipuri de leziuni incipiente
se combina intre ele si se agraveaza reciproc, accentuand resorbtiile
marginale. Diagnosticul radiologic in aceste cazuri, este mai usor. Se
pune in evidenta gradul de resorbtie osoasa marginala, tipul resorbtiei
si localizare exacta. El da de asemenea indi-
catii privind evolutia, prognosticul si atitudinea
fata de fiecare dinte. Pe film este atat osteo-
poroza cat si osteoliza. Important este sa se
precizeze care forma predomina. Daca nivelul
resorbtiei septurilor este paralel cu linia jonctiu-
Chist radicular nii amelodentinare, este resorbtie de forméa ori-
zontala. Este produsa prin osteoclazie si

~
-
-
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reprezinta o atrofie distrofica. Intereseaza grupe mari de dinti, sau
arcade intregi. Resorbtia septurilor apare radiografic ca o imagine de
transparanta crescuta net delimitata, fara prezenta corticalei osoase la
limita de demarcare intre osul spongios si mucoasa gingivala.

Evolutia este lentd. Daca la osul distrofic se adauga inflamatia,
rezorbtia este grabita, asociata cu halistereza marginala. Conturul osu-
lui este difuz. Prezenta unor spine iritative, cum sunt tartru, caria de
colet, adaptarea incorecta a coroanelor de invelis, pe fondul parodon-
topatiei distrofice orizontale determina aparitia verticalizarilor la 1 - 2
dinti in diferite zone. Sub influenta unor suprasolicitéri sau a unor
microtraumatisme se produce verticalizarea simetrica, frontala sau lat-
erala pe grupe de dinti, care pot avea pozitii vicioase sau migrari
dentare.

Chisturile parodontale

Chisturile parodontale iau nastere din resturile epiteliate ale lui
Malassez, care in urma unui proces inflamator local duc la proliferare
si transformare in chist.

Aceasta proliferare are drept cauza actiunea unor spine iritative
cum sunt: surplus de obturatie, margini coronare prea largi, urmarile
unui Food impaction care duce la o gingivita localizata, asa numita
paradontitd marginala localizata si la verticalizari localizate care in sta-
diu mai avansat duc la procese de bifurcare.

RADIOLOGIA CARIEI DENTARE

Caria dentara se caracterizeaza printr-un proces de distructie a
substantei dure dentare, prin necroza, determinand un defect al smaltu-
lui si dentinei, si evoluand progresiv in suprafata si profunzime spre cam-
era pulpara.

Caria este o afectiune complexa, la producerea ei intervin factori
multipli dixogeni, exogeni si endogeni.

Radiodignosticul in caria dentara.

Diagnosticul cariei poate fi facut prin examen clinic obisnuit.
Examenul radiologic aduce un aport deosebit pentru diagnostic,
aprecierea gradului de interesare a structurilor osoase si urmarirea
evolutiei terapeutice.
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Radiodiagnosticul in caria complicata
Pulpopatiile

Examenul radiologic depisteaza cariile mici superficiale si aduce
siguranta neafectarii pulpei. Daca caria a depasit jonctiunea amelo-
dentinara si patrunde in dentina, afectarea pulpei este posibila.

Imaginea radiologica in cazurile de pulpitd se rezuma la
descinderea cariei in suprafata si adancime si aratarea grosimii den-
tinei intre camera pulpara si cavitatea carioasa.

Radiologia mai poate pune in evidentd zonele de continuitate a
cariilor profunde cu pulpa. Fiecare forma are caracteristici anatomo-
patologice si clinice specifice.

PATOLOGIA APICO-PERIAPICALA

Patologia apico-periapicala de cele mai multe ori poate fi eviden-
tiata numai prin examenul radiografic Radiologia este astfel obligatorie
pentru diagnostic, pentru stabilirea indicatiilor de trament conservator
sau radical si alegerea metodei si tehnicilor terapeutice corecte.

Examenul patologiei apico-periapicale evidentieaza forme de lez-
iuni osoase inflamatorii degenenerative acute si cronice, reprezentand
stadii evolutive ale aceluiagi proces patologic, diversificat in functie de
virulenta agentului agresor si rezistenta terenului afectat.

Imaginea radiologica este determinata de functia osteodistructiva
sau osteoconstructiva patologica a celulelor osoase declansata de fac-
tori multipli; circulator, PH, neuroendocrini, toxici.

Aspectul radiologic al zonei de trecere intre radiotransparenta si
structura normala a tesutul osos da indicatii privind procesul patologic
periapical si ten-dinta evolutiei sale. O demarcatie neta, printr-o linie de
condensare, evidentieaza un proces organizat, cronic cu evolutie lenta
spre exspansiune simpla (granulom). Conturul estompat sters, denota
un proces inflamator acut, cu evolutie rapida.

Chistul radicular. Diagnostic diferential
Este o imagine de radiotransparenta periapicala cu contur foarte
net asemanator cu cea de la parodontita cronica apicala chistica, dar
leziunea are diametrul mai mult de 5 mm. Linia de contur de conden-
sare periferica este mai intensa. Apare la dintii permanenti, cu simpto-
matologie necaracteristica, in faza endosoasa, cand este descoperit
accidental radiologic.
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RADIODIAGNOSTICUL iN INCLUZIA DENTARA

Incluzia dentara reprezinta raméanerea in grosimea osului, la locul
normal, cu deformare sau in ectopie a dintilor complet dezvoltati, dupa
perioada lor de eruptie fiziologica. Frecventa lor este, in ordine, la max-
ilar: canini, molari de minte, incisivi laterali si molari si premolarii doi. La
mandibula — molarii de minte, caninii, premolari doi.

De obicei sunt intalniti dinti supranumerari.

Incluzia este unidentara, bidentara simetrica, sau multipla.

RADIODIAGNOSTICUL IN EXTRACTIA DENTARA.

Extractia se considera ca o interventie de necesitate la care se
recurge cu mult discernamant. Pe langa diagnosticul clinic, examenul
radiologic este decisiv pentru stabilirea unor criterii importante, si
anume: diagnosticul leziunilor si stabilirea indicatiilor de extractie,
alegerea metodei de extractie si orientarea metodei de tehnica, con-
trolului plagii post extractionale, diagnosticul eventualelor accidente si
complicatii.

RADIODIAGNOSTICUL IN ANOMALIILE DENTARE.

Anomalie dentara inseamna devierea dintilor de la normal
privind: forma, volumul, numarul, pozitia, structura. De obicei sunt con-
genitale cauzate de:

a) factori genetici

b) factori toxici infectiosi fizici, care influenteaza dezvoltarea
embrionara. Examenul radiologic este indispensabil la anumite forme
de anomalii:

1) ANOMALII DE NUMAR

— Anodontia totala sau absenta congenitala a tuturor dintilor. A
fost remarcatd in sindromul Siemens (anhidroza, hipotricoza si
anodontie).

— Hipodontia sau anodontia partiala sau oligodontia.

— Dintii supranumerari

2) ANOMALIILE DE POZITIE.

a) Transpozitii dentare.

Este fenomenul in care dintele nu ocupa locul sau normal pe
arcada.

b) Malpozitii dentare.

Fenomenul cand dintele erupe pe arcada dar sufera o deplasare
vestibulooralad sau meziodistala sau chiar rotatie in ax.

c) Ectopia dentara. — Dintele se afla la distanta de locul sau nor-
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mal.

d) Heterotopiile dentare — céand dintele se formeaza in afara
maxilarelor. Examenul radiologic evidentieaza malpozitiile dentare, in
special pentru dintii in ectopie gi heterotopie precum si stabilirea
rapoartelor acestor dinti.

Se indica: radiografii panoramice, retroalveolare, radiografii in
incidenta axiala pentru mandibula sau masiv facial, radiografii de pro-
fil.

3) ANOMALII DE VOLUM SI FORMA

a) Macrodontia

b) Microdontia

c) Dismorfismul dentar — sunt doua forme:

— fuziunea coronara gi geminatia.

d) Concrescenta dentara

e) Taurodontismul

f) Gigantismul dentar

4) ANOMALII DE STRUCTURA

a) Hipoplazia smaltului — sau amelogeneza
imperfecta.

b) Hipoplazia hipocalcica Colwer, Sprawson,
Gustafs.

c) Dentinogeneza imperfecta Hodge sau
dentina opalescenta .

d) Odontodisplazia

MODIFICARI REGRESIVE LA DINTI S| MAXILARE

Modificarile regresive reprezinta toate modificarile distructive si
de imbatranire fiziologica si

nefiziologica care apar la G?
nivelul dintilor si maxilarelor. o Liniile de fractura ori-
Ele se realizeazad prin abrazi- ¢ zontale ale masivulu
une, resorbtie, calcificare, pro- 1) Disjunctie inalta Le
liferare de dentina si hipertrofie Fortn
d t 2) Disjunctie mijlocie Le
e cement. N o Eort |

Uzura fiziologica a _ 3) Disjunctie joasa Le
suprafetelor de masticatie a Fort lll (Guerin)

dintilor este realizata prin con-
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tactul dintilor antagonisti in timpul masticatiei.

Resorbtiile radiculare ale dintilor temporari sunt fiziologice si con-
tribuie la inlocuirea dintilor. Resorbtia radiculara insa apare chiar in
absenta dintilor permanenti. Sunt insa situatii cand dintele temporar
poate sa se anchilozeze de osul alveolar si sa persiste.

RADIODIAGNOSTICUL iN ANOMALIILE DENTO-MAXILARE
CU DEFORMATII S| DEFECTE OSOASE.

Anomaliile dento-maxilare

Anomaliile dento-maxilare se datoresc unor cauze castigate sau
congenitale. Acestea produc modificari faciale caracteristice, prog-
natism sau retrognatism inferior si superior, ocluzie deschisa, ocluzie
adanca, ocluzie dista-lizata, proalveolie, exo sau endo alveolie, pro-
dentie.

Deformatiile osoase se datoreaza unei hiper sau hipodezvoltari
gene-ralizate sau segmentare: micrognatie sau hemihipotrofie sau
hemihipertrofie maxilara si mandibulara, asimetrie faciala, hipertrofie
condiliana; unor procese patologice cu distructii osoase, infectioase,
traumatice, consolidari vicioase, scurtari, deviatii etc.; uneori tulburari
de cregtere, anchiloza temporo-mandibulara; unor interventii chirurgi-
cale.

Defectele maxilarelor cuprind pierderi de substanta osoasa care
intrerup continuitatea osului sau modifica relieful normal al fetei.

RADIODIAGNOSTICUL IN LEZIUNILE TRAUMATICE
ORTO-DENTO PARODONTALE.

Leziunile traumatice ale dintilor si parodontiului, se produc din
cauze externe si anume prin soc direct, lovituri, caderi si mai rar in tim-
pul masticatiei datoritéa unor corpuri dure. A treia cauza de traumatisme
sunt cele chirurgicale. Leziunile intereseaza partile componente ale
dintelui, fisuri ale smaltului, fracturi coronare, de regula partiale, fracturi
radiculare, longitudinale, transversale, coronaro-radiculare. Se produc
de asemenea contuzii dento-parodontale, lu-xatii dentare complete sau
incomplete.

Examenul radiologic poate decela urmatoarele elemente:

1. Fisura traumaticd a smaltului si dentinei, nedecelabila
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clinic.
2. Raporturile solutiei de continuitate cu camera pulpara.
3. In fracturile radiculare precizeaza diagnosticului si
anume: traseele fracturate, deplasarea fragmentelor, fracturi asociate a
procesului alveolar si stabilirea indicatiilor tehnicilor de tratament.

RADIODIAGNOSTICUL iIN TRAUMATOLOGIA MAXILO-FACIALA

Examenul radiologic este singur in masura sa furnizeze date
obiective pentru confirmarea diagnosticului de fractura, depistarea
traiectelor de fractura, precizarea formei fracturii pentru aprecierea
deplasarilor fragmentelor osoase, a stabilirii legaturii focarului de frac-
tura cu dintii si alte elemente anatomice din vecinatate: orbita, fose
nazale, sinusuri, baza craniului.

Radiografia descopera si realizeaza prezenta de corpi straini
radioopaci situati in tesuturile moi, in focare de fracturd sau cavitati
osoase, precum si procese patolo-gice preexistente, care au favorizat
producerea fracturilor.

Imaginea radiologica a fracturii este o linie de transparenta nere-
gulata cu aspect zimtat, cu margini discret demineralizate, avand gro-
simi pana la 2 - 3 mm si care se inscrie exact in limitele osului fracturat.
In cazurile deplasarilor asociate in mai multe planuri se pot produce
incalecari ale fragmentelor.

Fracturile mandibulei

Dupa statistici reprezinta pana la 80% din totalul fracturilor fetei,
sunt favorizate de proeminenta mandibulei, mobilitate deosebita si
forma multi recurbata.

Localizarile prioritare sunt: regiunea simfizara a unghiului, ramu-
ra orizontala si condilul mandibulei. Se impart in:

Fracturi totale, unice sau multiple.

Fracturile partiale sau incomplete sunt rare. Fracturile se insotesc
de dizlocari datoritda tractiunilor musculare. Examenul radiologic
furnizeaza date privind liniile de fractura directia lor, existenta focarelor
multiple, raporturile cu dintii, starea osului fracturat.

Fracturile masivului maxilar
— Sunt fracturi care se limiteaza rar numai la oasele maxilare pro-
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priu zise. Ele se intind gi la celelalte oase ale etajului mijlociu ale fetei;
oasele nazale, palatine, vomer, lacrimale, ajungand chiar la etmoid,
sfenoid chiar frontale si temporal. Masivul maxilar este format din: os
spongios intarit prin stalpii de rezistenta care sunt organizati pentru a
raspunde fortelor verticale.

De obicei traumatismele sunt transversale. Rezistenta masivului
facial nu este optima pentru prevenirea fracturilor transversale. Totusi
aceste fracturi sunt mai reduse ca cele ale mandibulei. Aceste trasee
sunt variate in raport cu linia de forta a traumatismului.

Clasificarea este urmatoarea:

I. Fracturi totale;

a) fracturi orizontale, fracturi inferioare Guerin;

b) mijlocii, Le Fort |.;

¢) mijlocii superioare Le Fort Il., disjunctie cranio-maxi-
lara;

d) fracturi verticale gi oblice — A) mediosagitale, disjunctii
intermaxilare; B) laterale; C) fracturi combinate, fractura Richet, frac-
tura Woalter; D) fracturi cominutive.

Il. Fracturi partiale; a) creasta alveolara, b) tuberozitate, c) bolta
palatina, d) pereti sinusali.

Radiodiagnosticul in sinusita maxilara odontogena

Destul de frecvent procesele septice odontogene determina
sinusite maxilare.

Sinusitele au drept cauza infectii ale dintilor incisivi, premolari i
molari superiori, respectiv parodontite apicale sau parodontopatii mar-
ginale, aparand de obicei cu extractiile acestor dinti si perforarea
peretelui sinusal. Procesul patologic are un caracter acut sau cronic, el
fiind intretinut de procesul odontogen cu virulentd mai redusa.

Sinusita odontogena se poate diagnostica si diferentia fata de
cea rinogena in special prin unilateralitatea interesarii sinusale. Pe
langa semnele clinice, investigatile complementare si in primul rand
examenul radiologic asigura siguranta diagnosticului.

RADIODIAGNOSTICUL N OSTEOPATIILE
SPECIFICE ALE MAXILARELOR
Alterarile osoase in bolile datorita agentilor microbieni specifici,
sifilis, TBC, actinomicoza, infectii parazitare, se caracterizeaza prin lez-
iuni distructiv—productive cu predominenta celor osteolitice.
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Sifilisul

In perioada primard si secundard, osul prezintd manifestari
reversibile. In perioada tertiara, leziunile osoase sunt ireversibile, si se
impart in sifilom circumscris (goma) si sifilomul difuz.

Examenul radiologic.

Gomele sunt centrale sau periferice cu aspect de radiotrans-
parenta rotunjita sau ovala net delimitata, fara lizereul marginal, si fara
sechestre. Dupa vindecare defectele osoase sunt persistente.

Sifilomul difuz — se manifesta prin ingrosari ale osului cu aspect
osteomielitic sechestrant si fistulizant, zone demineralizate neregulate,
neomogene, uneori alterdnd cu zone opace. Localizarile la bolta palat-
ind, unghiul mandibular, regiunea alveolara superioara, planseul nazal.

Tuberculoza

Afectarea oaselor se produce in tuberculoza secundara sau prin
insamantare odonto—parodontala. Localizarile prioritare sunt: procese-
le alveolare, unghiul mandibulei, malarul, sinusul maxilar, bolta palat-
ina.

Prezinta la debut forma periferica sau forma centrala.

Examenul radiologic nu este caracteristic, specifica este tendinta
redusa la reparatie osoasa. In forma periferica distingem o zona de liza
cu contur neregulat, urmata de pierderea dintilor cu tendinta extensiva,
uneori chiar cu sechestre mici.

Forma periferica intereseaza periferia mandibulara cu zone de
decalcefiere neomogena, difuz conturatd si mici sechestre. In forma
centrala apare o radiotransparenta neomogena difuz conturata. Osteita
malara este mai frecventa la copii, si are forma de osteoliza neregulata.

Actinomicoza

Tnsémént,area se produce direct de la o punga parodontala sau
actinomicoza partilor moi cervico—faciale.

Examenul radiologic evidentieaza:

Forma rarefiantd cu aspect polimorf cu zone de transparenta
neomogena dar cu contur net, uneori sunt mici sechestre, fara
ingrosare periostala.

Forma condensata frecventa la unghiul mandibulei cu aspect de
os patrat, corticala subtiata, suflata uneori cu intreruperi de structura.
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RADIODIAGNOSTICUL iN PATOLOGIA TUMORALA
A MAXILARELOR.

TUMORI BENIGNE.

Epulidele
Sunt formatiuni proliferative prin hiperplazie granulativa, dez-
voltate pe gingie, si cauzate de iritatii locale. Imaginea radiografica pre-
zinta o demineralizare lacunara a osului alveolar subiacent, proliferarii
tumorale. Zona afectata este net conturata, dar neregulat fara semne de
reactie reparatorie.

Exostozele
Sunt productiuni osoase radioopace de obicei localizate la
mandibula. Radiologic pot fi usor confundate cu osteoame spongioase
enostale.
Exostozele encondrale includ si osteocondromul condilului, care
este destul de frecvent, dar pana la utilizarea ortopantomografului
tumora este greu de evidentiat.

Tumora cu mieloplaxe

Apare la tineri. Caracteristica este prezenta celulelor gigante
multinucleate. Tumorile pot fi monostice sau monotope sau politope dar
si poliostice. Leziunea progreseaza in dimensiuni, modificAnd aspectul
fetei.

Radiologic. Imagini radiotransparente, polichistice inegale, cu
contur multi-alveolar, net delimitat, si septat, cu aspect de fagure de
miere.

Adamantinomul

Este o tumora odontogena care ia nagtere din tesuturile dentare
embrionare. Se dezvolta profund endo—o0sos, iar prin crestere poate
deforma osul. Se localizeaza de obicei la mandibula. Este o tumora
poligeodica cu aspect de ciorchine de struguri, avand fie caracter solid
sau chistic. Examenul radiologic — evidentieaza imagini lacunare radio-
transparente de forme variate: aspect de nori cumulus, imagini areo-
lara (ciorchine de struguri), imagine unilaterala chistica.
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Cementomul

Este o formatiune tumorala rara, localizata la tineri, predilect pe
mandibula.

Examenul radiologic evidentieaza imagini caracteristice pentru
cele trei faze: in faza osteolitica, o zona radiotransparenta de liza in
continuarea spatiului parodontal aplical; — in faza cementoblastica
geoda se reduce. Pe acest fond apar pete radioopace. in faza cemen-
tomica, apare o calcifiere pronuntata cu aspect de radioopacitate rotun-
jita care inglobeaza numai apexurile mai multor radacini, cu un halou
clar in jur.

Odontomul

Este o organoplazie compusa din tesuturi mature amplasate in
masa tumorala. Se prezinta sub 3 forme:

a) odontoame satelite sudate pe dinti la nivelul coronei (perle de
smalt) fie pe radacini pe care le deformeaza;

b) odontoame izolate in grosimea osului din jurul dintilor;

¢) odontomul intradentar ca un dinte inclus in cavitatea pulpara.

Examenul radiologic evidentieaza o imagine radioopaca localiza-
ta in functie de forma clinica cu contur neregulat bine conturata fata de
osul din jur printr-un spatiu mai clar. Se dezvolta central si nu
deformeaza tablele osoase.

Ameloblastomul
Are localizarea de electie la nivelul unghiului mandibulei, si ia
nastere frecvent in locul unui dinte absent, dintr-un chist folicular, sau
in jurul unui dinte care a erupt. Tumora este benigna, dar cca. 2% din
tumori pot degenera in ameloblastoame maligne, motiv pentru care au
fost denumite si tumori semimaligne.

Osteomul
Tumora benigna, afecteaza maxilarele in special zona etmoi-
do—frontala. Osteomul poate fi central sau periferic. Osteomul periferic
are forma unei proeminente nodulare de dimensiuni variate. Osteomul
central evolueaza lent, profund in os.
Structura osteomului poate fi asemanatoare cu spongioasa —
osteom spongios, sau osteom compact, si uneori osteom eburnat.
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Osteomul osteoid
— este format dintr-o stroma conjunctiva vasculara cu plaje de
calcifiere.
Examenul radiologic este o opacitate de intensitate variata de
obicei bine delimitata.

Osteomul condilian
Produce deformarea capului condilului, uneori depasind cavi-
tatea glenoida.
Condromul

Radiologic prezinta o imagine de radiotransparenta destul de
bine delimitata, uneori compartimentat si fara contur opac. Aspectul
clasic este de explozie de grenada.

Alte tumori benigne cum ar fi fibromul, mixomul, granulomul euzi-
nofil sunt rar intalnite la maxilare.

Hemangiomul
Determina rezorbtii osoase cavitare, formand lacuri sanguine
endo—osoase.
Examenul radiologic evidentieaza zone de radiotransparenta
osteoliza lacunara cu aspect areolar sau reticular, uneori chiar cu
prezenta de septuri bine calcificate.

Neurinomul, neofibromul — Schwanomul
Examenul radiologic evidentieaza o radiotransparenta clara lacu-
nara. La mandibula, neurinoamele centrale au aspect de dilatatii fuzi-
forme a canalului alveolar. La maxilar imaginile sunt decelabile.

TUMORI MALIGNE
La maxilar se intalnesc sarcoame si epitelioame primitive sau
secundare.
Sarcoamele
Sarcoamele se dezvolta din tesut mezenchimal osos sau din
elemente medulare (sarcoame cu celule rotunde).

Epitelioamele
Epitelioamele au caracter distructiv proliferativ, debutul superfi-
cial evidentieaza ulceratia mucoasei. Adenopatia este precoce in epite-
lioame si mai tardiva in sarcoame.
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Examenul radiologic trebuie facut in timp util, pentru a depista
leziunile incipiente.

Neurinoamele maligne
Sunt tumori primitive cu evolutie rapida, provocand dureri gi tul-
burari de sensibilitate in domeniul nervului afectat.
Imaginea radiologica la mandibula are forma de lacune de-a lun-
gul canalului dentar cu contur neregulat zdremtuit. La maxilar sunt plaje
radiotransparente neuniforme, neregulate.

ANOMALIILE MAXILARELOR
Tulburarile in dezvoltarea si anomaliile de forma ale maxilarelor
se evidentieaza clinic. Examenul radiologic evidentiaza unele neclar-
itati in ipoteza unui act terapeutic.

Atrofia maxilarelor
La maxilarul superior se descrie o lipsa de dezvoltare si
pneumatizarea sinusilor maxilare.

Despicaturile labio-palatine

Despicaturile labio-palatine, cuprind: buza superioara, creasta
alveolara si bolta palatina, Prezinta anomalii care se impart in: buza de
iepure, gura de lup.

Examenul radiologic evidentiaza tulburari de dezvoltare ale max-
ilarului superior si dintilor.

Buza de iepure unilaterala totald . Despicatura crestei alveolare
are sediul intre canin si incisivul lateral. Dintii incisivi sunt deplasati,
uneori si despicatura boltei palatine, prin lipsa de dezvoltare a unei
lame palatine, iar vomerul se articuleaza cu cea normala de partea
opusa.

La gura de lup, pe langa despicatura anterioara, aceasta este
completa si bilaterala, asimetrica. Fata de linia mediana exista o lipsa
de dezvoltare a ambelor lame palatine, vomerul se gaseste intre aces-
tea si impinge inainte o portiune din arcada cu doi incisivi centrali.

Anomaliile de ocluzie
Sunt cele mai frecvente. Ocluzia este normala, cand cuspizii
medio-palatinali ai molarilor superiori patrund in gantul intercuspidian,
mezio - distal al celor inferiori.
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Ocluzia deschiséa. - Incisivii nu intrd in contact, apare un spatiu
de inocluzie in sens vertical.

Prognatismul - macrodontia, progenia, sunt importante in lega-
tura cu tehnicile de reducere.

RADIODIAGNOSTICUL iN PATOLOGIA GLANDELOR SALIVARE
Afectarea glandelor salivare are diferite origini: infectioase,
tumorale, degenerative, traumatice.
In unele afectiuni examenul radiologic furnizeaza date utile pen-
tru diagnostic. De obicei se folosesc trei tehnici:
- radiografia simpla
- sialografia
- explorarea prin scintigrafie.
Principalele afectiuni ale glandelor salivare sunt:

Litiaza salivara.

Calculii salivari sunt mai frecventi in canalul Warthon si glandele
submaxilare, mai rari in glandele parotide si canalul Stenon.

Litiaza salivara se poate grupa clinic in trei sindroame: Colica,
Abcesul si Tumora salivara.

Examenul radiologic aduce date pentru diagnostic de obicei deci-
sive privind indicatia terapeutica si tehnica operatorie. Examenul radi-
ologic precizeaza sediul, dimensiunea si forma calculilor. Se
efectueaza radiografii simple sau sialografie, care pun in evidenta cal-
culi bine mineralizati ca imagini radioopace intense. Calculii intraglan-
dulari submaxilari se evidentiaza pe radiografia pe profil a mandibulei.
Uneori se distinge conturul glandei - submaxilare pe care apar imag-
inile radioopace rotunjite, uneori ramificate sau multiple ale calculilor.
Cand ramul mandibular se suprapune peste calcul, acesta se evi-
dentiaza mai greu.

Fistulele salivare
Fistulele salivare sunt legate de obicei de glanda parotida.
Traiectele anormale se deschid la piele. De obicei sunt leziuni post
traumatice, post infectioase si mai rar congenitale. Orificiul fistulos se
pune Tn evidenta prin fistulografie.
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Sialodochita
Sialodochita - este inflamatia ascendenta a canalelor excretoare
ale glandelor salivare mari, care modifica structura gi lumenul peretilor
acestora. Peretii devin ingrosati prin edem hipoton gi procese de scle-
roza supraadaugate.

Sialoadenitele
Sialoadenitele - Imaginea pe radiografia simpla este de obicei
concludenta. Sialografia atat in inflamatiile acute céat si cronice este
neconcludenta sau chiar contraindicata.

Sialoadenitele cronice

Sialoadenitele cronice pot evolua de la inceput cu caracteristici
cronice sau se produc in evolutia prelungita a inflamatiilor acute. Sunt
provocate de obicei de infectii banale, exceptional de agentii micro-
bieni specifici. La nivelul glandei acesteia produc degenerari metapla-
zice si o hiperplazie manifestd a stromei - conjunctive,intraacinoase.
Glandele devin marite de volum. Sunt afectate mai frecvent parotida
si submaxilara.

Sialozele

Sialozele sunt afectiuni caracterizate prin modificari degenerativ
metaplazice ale parenchimului glandular. Ele survin in cadrul unor sin-
droame multilezionale, Boala Miculicz, sindromul Gangerot-Syorgen
Howers, boala Besiner Boek Schauman, sindromul Herdford sunt
provocate de factori cu actiune defavorabila pentru aparatul salivar.

TUMORILE GLANDELOR SALIVARE
lau nastere in parechimul glandular sau in celelalte structuri
regionale. Localizari mai frecvente sunt la glandele parotide mai rar la
restul glandelor. Originea este multipla, iar simptomatologia nu este
tipica.

Tumorile benigne
Tumorile benigne sunt mixte, adenoame, chiste, fibroame,
lipoame. adenite intraglandulare. Sunt formatiuni bine delimitate dez-
voltate in parenchim cu evolutie lentd. Dau imagini sialografice
asemanatoare. Arborele canalicular este impins, etalat, in jurul tumorii
care poate fi rotunda sau ovalara, parca ar fi o imagine de minge, tin-
utd In mana.

292

Tumorile maligne

In stadiile de debut au aspect nodular semanand cu tumorile
benigne. Evolutia este rapida si se evidentiaza prin caracterul prolife-
rativ, distructiv si invadant.

Sialografia prezinta imaginea de amputatie canaliculara cu zone
mute segmentare, apoi imagini lacunare radioopace ca niste pete
radioopace impinse, neregulate, precum si imagini de radioopacitate
difuzd neuniforma, dezordonata, fara desen canalicular, sau imagini
lacunare radiotrasparente, neregulate.

RADIODIAGNOSTICUL iN PATOLOGIA
ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE

Exista o stransa interdependenta intre ocluzia dentara si articu-
latia temporo-mandibulara formind o adevarata articulatie temporo-
mandibulo-dentara.

Afectuarea articulatiei poate fi:

- Traumatica, prin contuzii, fracturi, luxatii

- Infectioasa prin: atrite acute, artrite cronice

- Distrofica degenerativa in artroze

- Constitutionald in malformatii

- Tumorala benigna sau maligna.

Examenul radiologic este indispensabil pentru diagnostic. Nu
intotdeauna radiografia este concludenta.

Leziunile traumatice

Contuziile intereseaza componentele fibrocartilaginoase ale
articulatiei, manifestat clinic prin dureri spontane si la presiune, exac-
erbate de mobilizarea madibulei cu limitarea deschiderii gurii.

Radiologic nu prezinta modificari.

Luxatiile. Datorita structurii anatomice sunt de obicei anterioare.
Clinic: imposibilitatea Tnchiderii gurii sau latero-deviatii, otoragii in
luxatiile posterioare.

Radiografia in luxatia anterioara arata cavitate glenoida goala.
Condilul proiectat Thaintea tuberculului temporalului.

in luxatiile laterale, condilul depaseste in afara marginea externa
a arcului zigomatic. Se poate asocia cu fractura condiliana condro-lat-
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erala.

in luxatiile posterioare se vede infundarea capului condilian i
fractura canalului cavitatii glenoide si chiar a conductului auditiv
extern.

Fracturile intraarticulare condiliene desprind un segment osos,
uneori care este cu adevarat zdrobit o fractura cominutiva. Radiografic:
facturi trasversale chiar cu fragment detasat si decalat; turtiri ale capu-
lui condilian; lovirea meniscului, fracturi ale glenei, neregularitati al
convexitatii articulare.

Artritele
Artritele acute

Infectarea articulatiei se produce de obicei in extensie de la pro-
cese septice de vecinatate sau prin insamantari directe in trauma-
tismale deschise. Uneori dar mai rar, infectia este pe cale hemato-
gena.

Clinic prezintd dureri, limitarea migcarii, inflamatie locala.
Examenul radiologic nu este caracteristic, In formele exudative uneori
apare o largire a spatiului mandibular ori capul condilului este deplasat
in jos si Tnainte. In artritele exudative nu sunt modificari de contur, dar
in cele supurate prelungite, apar neregularitati ale fetelor articulare,
mici eroziuni si demineralizari.

Artritele cronice sau artrozele

Sunt datorate unor procese infectioase mai lente sau unor pro-
cese distrofice degenerative in cadrul colagenozelor, bolilor reuma-
tismale.

Examenul radiologic aduce elemente care impreuna cu datele
clinice pot da diagnosticul.

Ingustarea spatiului articular cu modific&ri subcondrale de struc-
tura - neregularitati ale contururilor osoase cu productiuni marginale,
deformari ale componentelor osoase articulare, condilul turtit, alungit
sau in ,cioc de flaut”, tuberculul temporal atrofiat, precum si neregu-
laritati ale cavitatii glenoide cu diminuarea concavitatii, discontinuate si
discordanta intre dimensiunile cavitatii glenoide si capul condilian.

Subluxatii ale condilului mandibular - care ajunge sub tuberculul
zigomatic.

Radiografiile cu gura deschisa, sau modificarile artrografice prin
injectarea de substantd de contrast, evidentiaza mai clar diferitele
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structuri.
Radiocinematografia permite examinarea articulatiei in migcare.

Anchiloza temporo-mandibulara
Se datoresgte leziunilor traumatice, infectiilor articulare, otomas-
toditelor, parotiditelor, afectiunilor distrofice degenerative.

In psoriazisul artropatic afectarea articulatiei apare in 20,6% din
cazuri. Mai poate fi prezenta in poliartrita cronica evolutiva, spondilita
anchilozanta - sindromul Reiter.

Examenul radiologic precizeaza diagnosticul si da indicatii ter-
apeutice. Se observa stergerea inter-liniei articulare, aparitia unui bloc
osos. De obicei blocul osos, depaseste limitele articulatiei, ajunge
pana la apofiza mastoida si conductul auditiv extern iar anterior astupa
incizura sigmoida. In afaré se extinde in spatiul pterigo-maxilar.

Intensitatea radioopacitatii da indicatii asupra structurii gi dem-
inera-lizarii osului. Radioopacitatea poate fi uneori neomogena cu
aspect asteoid.

Stabilirea limitelor blocului osos in raport cu celelalte elemente
osoase, eventualitatea existentei unor urme a vechii articulatii, sunt
importante pentru stabilirea tehnicii operatorii.

Incidentele obignuite sunt: Schuller, Parma. Tomografia aduce
detalii valoroase privind grosimea blocului osos, extensia sa. Pe langa
tomografia liniara de obicei in formele grave se poate face tomografia
computerizata. Tomografiile hipocicloidale sau helicoidale aduc ele-
mente in plus.

Examenul radiografic este necesar pentru studiul anomaliilor si
deformatiilor maxilo-dentare secundare anchilozei temporo-mandibu-
lare. Pe langa incidentele clasice se efectueaza teleradiografii de fata
si de profil, care pot aprecia dimensiunile segmentelor osoase si
raporturile cu maxilarul. In anchiloza unilaterald se vede scurtarea
ramurei ascendente gi a intregii hemimandibule de partea bolnava cu
inchiderea unghiului mandibular. Uneori regiunea unghiului este
proeminentd ca o apofiza triunghiulara infero-posterioara inaintea
caruia ramura orizontala are conturul scobit.

In anchiloza bilaterala se observd scurtarea ambelor ramuri
mandibulare cu proeminenta segmentului conic, relief mentonier sters,
iar procesul alveolar la nivelul arcului anterior impreuna cu dintii frontali
au o inclinatie vestibulara.

Molarii de minte inferiori sunt frecvent in inocluzie.
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Anchiloza mandibulara de tip anterior - ca urmare a unei fracturi
a arcadei temporo-zigomatice a apofizei coronoide, sau a unor hema-
toame Tn gaura zigomatica, poate produce sutura apofizei coronoide la
arcada zigoma-tica, cu imposibilitatea miscarii mandibulei desi articu-
latia nu este afectata.

Radiografia evidentiaza hipertrofia deformanta a apofizei coronoide.
Aceasta apare ingrosata, are contact strans cu molarul sau tuberozitatea
maxilarului.

in anchilozele anterioare aspectul radiografic al articulatiei
temporo-mandibulare este normal.

Examenul radiologic arata integritatea elementelor constitutive
ale articulatiei.

Se pot evidentia imagini radioopace perimandibulare cauzate de
calcificari nodulare care apar la procesele fibroscleroase in partile moi,
sau chiar osificari ale muschiului maseter temporal sau pterigoidian
intern.

Examenul radiologic mai evidentiaza hipoplazii sau agenezii
condiliene, de obicei in sindromul primului arc brahial. Capul condilian
este efilat sau poate lipsi. Defectul se poate extinde la ramul ascen-
dent in regiunea unghiului sau ramurei orizontale.

Hemihipoplazia mandibulard hipoplazia se poate intalni si in
hemiatrofia faciala, sindromul Romberty si sindromul Robin.

Hipertrofii ale condilului mandibular - deformari ale condilului
mandibular in osteoame sau exostoze, - mai apar deformatii ale
condilului temporal, defecte osoase, interesand condilul mandibular,
tuberculul temporalului, datorita unor procese distructive - anomaliile
de pozitie sunt asociate cu alte marformatii. in plagicefalie, apare radi-
ografic un decalaj antero-posterior al elementelor constitutive ale artic-
ulatiei.

Examenul radiologic este util pentru urmarirea evolutiei proce-
selor patologice ale articulatiei si a rezultatelor terapeutice. Se indica;
radiosgrafia la-terala Schuller sau Parma, radiografia n incidenta axi-
ala si semiaxiala, radiografia antero-posterioara, tomografia laterala si
frontala.

RADIODIAGNOSTICUL CORPILOR STRAINI
in grosimea tesuturilor dupa leziuni traumatice sau in urma unor
accidente terapeutice pot ramane corpi straini. Depistarea lor clinica
este dificila. Examenul radiologic este ideal pentru descoperirea i
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localizarea corpilor straini radioopaci. Localizarea se face in planurile
verticale si orizontale ale fetei, in raport cu diferitele segmente ale
scheletului facial care se iau drept repere. De asemenea prin fixarea
pe tegumente a unui indicator de plumb, se stabileste directia si
adancimea corpului strain.
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