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INTRODUCERE

Imagistica medicalad este ramura medicinii care se ocupa cu studierea
organelor si a sistemelor ale corpului uman cu scop de diagnosticare,
controlul tratamentului si profilaxia a proceselor patologice, folosind unde
electromagnetice.

Privind din altd parte si reiesind din denumire, imagistica medicala
poate fi definitd ca diagnosticul prin imaginea, vizualizarea structurilor
normale si patologice ale corpului uman.

Multi ani la rand medicii din trecut au putut doar sa viseze la
posibilitatea de a vizualiza schimbarile patologice in organismul pacientului.
Prima posibilitate de a realiza acest vis a aparut doar in anul 1895, odata cu
descoperirea razelor X de catre W.C.Roentgen. Radiologia ramanea singura
metoda de vizualizare pana-n anii -50, cand s-a inceput utilizarea in medicina
a ultrasunetului si a metodelor medicinii nucleare. Termin “imagistica
medicald” propriu zis a aparut atunci cand a devenit posibila prelucrarea
digitala a imaginii.

Actualmente este imposibil de a imagina practica medicala de toate
zilele fara utilizarea metodelor imagistice cu scopul stabilirii diagnosticului si
controlului eficacitatii tratamentului. Cunoasterea acestor metode este
indispensabild pentru activitatea succesivd si eficace a fiecarui medic
independent de specialitatea acestuia.

Aceste recomandari metodice nu pretinda sa inlocuiasca un manual, iar
sunt destinate pentru a facilita prima cunostintd si insusirea imagisticii

medicale de catre studenti.



I. IMAGISTICA MEDICALA. PARTILE COMPONENTE.

METODE DE EXAMINARE
Tabelul 1.1

UNELE DATE IMPORTANTE IN ISTORIA IMAGISTICII MEDICALE

Anul | Evenimentul

1895 | Descoperirea razelor X (W.C.Roentgen)

1896 | Descoperirea radioactivitatii (H.Becquerel)

1901 | Roentgen primeste premiul Nobel in domeniul fizicii pentru
descoperirea razelor X

1905 | Publicatia primului manual de radiografia cutiei toracice

1918 | Introducerea filmului radiografic (Eastman)

1920 | Fondarea Societatii radiologilor

1934 | Descoperirea radionuclizilor artificiale de catre Joliot si Curie

1937 | Prima utilizare clinica a radionuclizilor artificiale (Berkeley,
Universitatea din California)

1946 | Fondarea medicinii nucleare

1950 | Primele tentative de a utiliza ultrasunetul in examinarea pacientilor cu
patologia cordului (W.D. Keidel)

1950’ | Utilizarea intensificarii imaginii si a teleradiografiei
Utilizarea pe larg a medicinii nucleare in clinica

1962 | Introducerea metodelor SPECT si PET

1967 | Prima utilizare clinica a RMN

1972 | Este inventata tomografia computerizata

1977 | Sunt obtinute primele imagine ale corpului uman prin RMN

1979 | Premiul Nobel in domeniul medicinii pentru tomografia computerizata

1975- | Extinderea utilizarii pe larg in clinica a ultrasonografiei bidimensionale

1985

1985 | Inceputul utilizarii pe larg in clinica a ultrasonografiei cu Doppler

Color




PARTILE COMPONENTE ALE IMAGISTICII MEDICALE

Tabelul 1.2.

artea componenta | Radiologia Ultrasonografia | Imagistica prin Medicina Termografia
Rezonanta Magnetica nucleara
Caracteristica
Energia utilizata Razele X Unde acustice Unde radio Razele gama Razele infrarosii
Sursa energiei Tubul radiologic Cristalul Magnetul si bobinele Radonuclidul Corpul uman
piezoelectric (antene)
Explorarea morfologica +++ +++ +++ + ++
Explorarea dinamica + ++ + +++ -
Terminologia Opacitatea Hiperecogen Hiperintensitate Nodul cald Hipertermie
Hipertransparenta Hipoecogen Hipointensitate Nodul rece Hipotermie
(Hiperdens si hipodens in
cazul tomografiei
computerizate)
Actiunea ionizanta + - - + -
Contraindicatii absolute - Dispozitive electronice Sarcina -
implantate, corpuri
metalice straine
Contraindicatii relative Sarcina - Unele dispozitive metalice -

Investigatii profilactice la
copii

implantate (proteze)

Substante de contrast

Substante cu diferite
densitati

Substante cu
microbule

Substante paramagnetice




Tabelul 1.3.

PROPRIETATILE RAZELOR X

Comune pentru | Propagare rectilinie
toate unde

electromagnetice | Propagare cu viteza luminii (300 000 km/sec)

Propagare in toate directiile

La traversarea | Penetrabilitate, dependenta de frecventa
corpului uman
(lungime de unda)

Absorbtia, Densitatea structurii traversate

dependenta de: | Grosimea structurii traversate

Dispersia

Actiunea chimica fotografica

Efectul fluorescent

Actiunea In aer
ionizanta La nivelul tesuturilor Somatica
biologice Genetica

Nu pot fi detectate de catre organe de simt




Fugural.l.
Tubul radiogen

Balon de sticla, vidat

Flux de electroni

Catod

Anod

; E Razele X

Tabelul 1.4.
NIVELURI DE CONTRASTARE NATURALA

(de la densitatea minimald la cea maximala)

Nivelul Substanta cu densitatea corespunzatoare nivelului
1 Aer

2 Tesut adipos

3 Lichid / tesuturi moi / organe parenchimatoase

4 Tesut osos

5 Metal




Tabelul 1.5.

UNITATI DE MASURA PENTRU RADIATII IONIZANTE

Caracteristica.
Nivelul aprecierii
radioactivitatii.

Unitati vechi

Unitati ale Sistemului

international

Corelarea
unitatea
veche/unitatea SI

Radioactivitatea
sursei

Curie (Cu)

Beckerel (Bq)

1Bg=0,02/mCu

Aer (expunere la

Roentghen (R)

Coulomb/kilogram

500R=129mC/kg

radiatiile (C/kg)
ionizante)
Doza absorbita Rad (Radiation | Grey (Gy)

(pentru razele X)

Absorbed Dose)

Doza echivalenta | Rem (Rad | Sievert (Sv) 1Sv=100rem
(independent de Equivalent Man)
natura radiatiei
ionizante)
Tabelul 1.6.

CARACTERISTICILE IMAGINII RADIOLOGICE

Caracteristica

Semnificatia

Contrast Raportul intre alb si negru.
Gradul de variatie a nuantelor de culoare intre punctul cel
mai intunecat si cel mai luminos al imaginii

Netitate Distingerea liniilor de contur ale imaginilor

(claritate) Contururile trebuie sa apare: clare

distincte

precise,
cu atat mai mult cd uneori neclaritatea contururilor
prezintd un semn patologic

Capacitate de

rezolutie

Distanta minima intre 2 obiecte clar vizibile (cand aceste
pot fi apreciate ca doua diferite)




Tabelul 1.7.

LEGILE FORMARII IMAGINII RADIOGRAFICE

Legea

Cauza

Concluzii

Legea proiectiei
conice

Fascicolul de radiatii are o
forma conica cu varful in
focarul tubului si baza pe
placa radiografica

Imaginea radiograficd a unui
obiect este totdeauna marita

Imaginea obiectului este cu
atat mai marita, cu cat el este
situat mai departe de ecran si
mai  aproape de tub
radiologic

Legea  sumatiel
planurilor

O imagine radiografica
este imaginea
bidimensionala a unui
obiect tridimensional

2 obiecte, situate in unul si
acelasi plan dar la diferita
distanta de la tub radiologic
si film, se suprapun si se
proiecteaza simultan

La inclinarea tubului
radiologic, imaginea
obiectului situat mai aproape
de tub, va fi deplasatd mai
mult spre periferia ecranului
(efect de paralaxa) si astfel
2 obiecte vor apdrea
diferenciat

Legea
incidentelor
tangentiale

Razele X se propagd in
linia dreapta

Un obiect plan situat paralel
cu planul ecranului apare in
imaginea marit dar
nedeformat

Razele X nu sunt nici
reflectate nici refractate de
catre structurile pe care le
intalnesc

Un obiect plan situat oblic
fata de planul ecranului
apare in imaginea marit si
deformat

Un obiect plan situat
perpendicular cu  planul
ecranului apare in imaginea
linear

10




Tabelul 1.8.

REGULILE PRIVIRII IMAGINOR

Metoda Pozitia imaginabila a pacientului, reiesind din care este
plasata si privita imaginea

Radiografia | Verticala (in picioare), fata (sau profil pentru proiectic de
profil) in fata cu examinatorul

CT, USG, | Pacientul este pozitionat in decubit dorsal, examinatorul

IRM priveste pacientul aflandu-se la picioarele acestuia

Tabelul 1.9.

CLASIFICAREA SUBSTANTELOR DE CONTRAST RADIOLOGICE

Dupa
schimbarea
densitatii:

Radionegative (radiotransparente), cu densitate mica

Radiopozitive Insolubile
(radioopace): cu
densitate mare Liposolubile

Hidrosolubile | Cu eliminare preponderent prin
caile biliare

Cu eliminare lonice

preponderent Non-ionice
prin caile urinare

Contrastarea dubla (folosind substante radiopozitive si
radionegative)

11




Fugural.2
Tomografia plana (conventionala, lineara).

e Obiectul examinarii (pacientul) raimane nemiscat.

e Tubul radiologic si ecranul (caseta cu film) sunt in miscare sinCrond in
directii opuse, pivotand in jurul unui ax, fixat la nivelul de adancime
ales pentru investigatie.

Fugural.3.

Tomografia computerizata

'\
(?4

Tubul radiologic - J

-

=5

e Obiectul examinarii (pacientul) raimane nemiscat.
e Tubul radiologic si detectorii se rotesc imprejurul pacientului
e Fascicolul de raze X este colimat sub forma de avantai

12



Tabelul 1.10.

ANALIZA COMPARATIVA A TOMOGRAFIEI PLANE SI
TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE

Caracteristica

Tomografia
conventionala (plana)

Tomografia
computerizata

Prezenta pe imagine a
structurilor situate mai
sus si mai jos de planul
sectiunii

Stearse, dar prezente

Nu sunt prezente

Trepte  (niveluri) de |5 (cele de contrastare | >2000 (scara Hounsfield)
contrastare naturald)

Planul real al sectiunii Mai frecvent frontal Axial

Posibilitatea - +

reconstructiei in  alte

planuri §i 3D

Costul investigatiei Relativ mic Inalt

Figura 1.4.

Functionarea cristalului piesoelectric

-5.— o, s.—_

In repaos

Stres mecanic.
Acumularea
sarcinii electrice

Deformarea
mecanica sub
actiunea curentului
electric

13



Tabelul 1.11.

PROPRIETATILE ULTRASUNETULUI

Propagarea Rectilinie
Viteza de propagare a ultrasunetului intr-un mediu
omogen este constanta la o temperatura data
Viteza medie de propagare a ultrasunetului in mediile
biologice este de 1540 m/s
Latraversarea | Reflectia | Are loc atunci cand dimensiunile obiectului
corpului uman depasesc lungimea undei ultrasonore
Are loc la 0 zond de | Cu cat mai mare este
trecere intre 2 medii | diferenta intre
cu impedanta impedanta acustica a
acustica diferita acestor 2 medii, cu
atat mai multe unde
US sunt reflectate
In regiunile in care
unde acustice se
intalnesc cu aer sau
oase (diferenta foarte
mare Intre impedanta
acustica) investigatia
devine practic
imposibilad
Absorbtia,
Refractia
Dispersia

14




Tipuri de ultrasonografie

Tabelul 1.12.

Ecografia (este bazata pe reflexia
ultrasunetului de la structuri
imobile): moduri

Doppler-ecografia (este bazata pe
reflexia ultrasunetului de la
structurile in miscare): metode

Doppler
e A (amplitudine) o Pulsatil
e M (miscare) e Continuu
e B (brightness, ecografia e Cu codare in culori
bidimensionald) e Doppler tisular (fesut in miscare)
e 3D e Power Doppler (analizeaza
o 4D fluxuri foarte lente)

CARACTERISTICA RADIATILOR IONIZANTE

Tabelul 1.13.

Caracteristica | Natura Sarcina Masa Penetrarea in
electrica (unitati de | substante
Radiatia masa
ionizanta atomica)
Particule o, Identica cu| +2 4 Foarte mica —
nucleul heliului 0,5 mm
Particule Electron sau | -1sau +1 1 Mai mare decat
pozitron a—05cm
Razele y Unde - 0 Inalta
electromagnetice
Razele X Unde - 0 Inalta

electromagnetice

15




Tabelul 1.14

PRINCIPALELE AVANTAIJE SI DEZAVANTAIJE ALE DIFERITOR
TEHNICI IMAGIASTICE

Metoda Avantaje Dezavantaje
Radiografia Usor accesibila e Nu permite
Se vizualizeaza mai investigatie
multe detalii functionala
Poate servi ca document e Nu permite ghidarea
medico-legal, permite manipulatiilor
creare arhivei invazive
Doza de iradiere mai
mica
Radioscopia Permite investigatie e Doza de iradiere este
functionala mare
Permite ghidarea e Se vizualizeaza mai
manipulatiilor invazive putine detalii
e Relativ subiectiva
e Nu poate servi ca
document medico-
legal
Tomografia Posibilitatea studierii e Actiunea ionizanta
computerizata structurilor anatomice o (Costisatoare

inclusiv cele cu
diametru de cateva mm
Eliminarea sumatiei
Posibilitatea
reconstructiei in diferite
sectiuni si 3D

Analiza densitometrica
obiectiva a structurilor
Diferentierea obiectelor
du diferenta de densitate
de 0,4-0,5%
Posibilitatea ghidarii
manipulatiilor invazive

e Sectiunile reale sunt
doar axiale

16




USG

Neinvaziva

Nu utilizeaza radiatie
ionizanta

Indolora, inofensibila
pentru pacient

Usor accesibila
Relativ putin
constisatoare
Portativa, poate fi
efectuata in orice
conditii (la patul
bolnavului, in sala de
operatie etc.)

Poate fi efectuata in
orice pozitie pacientului
si a sondei

Poate fi repetata atatea
ori cat este necesar

Dependenta de
operator
Imposibilitatea de a
investiga structurile
acoperite de aer,
oase, tesut adipos

IRM

Nu utilizeaza radiatie
ionizanta

Permite obtinerea
sectiunilor in diferite
planuri

Vizualizarea excelenta a
tesuturilor moi
Vizualizarea excelenta a
creierului s1 a maduvet
spinale

Nu necesita contrastarea
pentru vizualizarea
vaselor sangvine, cdilor
biliare, cordului

Foarte costisatoare
Relativ mai putin
accesibila

Timp de scanare lung
Imposibil de a
investiga pacientii cu
implante metalice
Vizualizarea
insuficienta a
structurilor calcinate

17




Il. IMAGISTICA APARATULUI RESPIRATOR

Schema 2.1.
ETAPELE ANALIZEI CLISEULUI RADIOGRAFIC AL

CUTIEI TORACICE

1. Identificarea Numele pacientului
Data efectuarii investigatiei

2. Verificarea calitatii imaginii Corectitudinea pozitionarii
pacientului
Calitatea expozitiei

3. Examinarea structurilor
osoase si a tesuturilor moi ale
cutiel toracice.

4. Examinarea mediastinului Silueta cordului;
Hilurile pulmonare
Identificarea traheii si a
bronhiilor principale

5. Examinarea pleurei Parietala,

Diafragmala,

Viscerala.

Scizurile
6. Examinarea parenhimului In directie cranio-caudali
pulmonar Comparatia dreapta-stanga

Desenul pulmonar.

/. Analiza semiologica.
Structuri suplimentare

18



Tabelul 2.1.

RADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOARA A CUTIEI TORACICE.
CAMPURILE SI ZONELE PULMONARE

Campurile (arii) pulmonare

Zonele pulmonare

Campul | Limitele Zona Limitele
pulmonar Superioara | Inferioara pulmonara Mediala Laterala
Apical Conturul Clavicula | Perihilara | Bordul Linia trasatd prin
toracic (interna, umbrei mijlocul umbrei
superior mediald) mediastinului | claviculei care se
proiecteaza pe
campul pulmonar
Superior | Clavicula | Arcul Centrala Linia trasatda | Linia
anterior (medie) prin mijlocul | medioclaviculara
coastei a Il umbrei (trasata de la
claviculei intersectia umbrei
care se claviculei cu
proiecteaza pe | peretele toracic
campul pana la diafragm)
pulmonar
Mediu Arcul Arcul Periferica | Linia Peretele toracic
anterior anterior (laterala) medioclavicu- | lateral
coastei a Il | coastei a IV lara (trasata
de la
Inferior Arcul Diafragmul intersectia
anterior umbrei
coastei a IV claviculei cu
peretele
toracic pana
la diafragm)

19




Tabelul 2.2.

RADIOGRAFIA CUTIEI TORACICE.
REPERE ANATOMICE NORMALE DE BAZA

Structura anatomica Orientare pe cliseul radiografic
in norma

Cliseu | Punctul cel mai stang al umbrei | Cu~ 1 -1,5 cm medial de linia

de cordului medioclaviculara stanga
fata Punctul cel mai drept al umbrei | Cu=1-1,5cm lateral de
cordului conturul lateral drept al coloanei
vertebrale

Hemidiafragmul drept, punctul | Arcul anterior al coasteiaV —a

cel mai superior VI 1n inspiratie
Hemidiafragmul stang Cu 1-2 cm mai jos decat cel drept
Bifurcatia traheei Nivelul T5

Unghiul 45-70°
Bronhia dreapta orientata mai
vertical decét cea stanga

Crosa aortica (nivelul superior al | T3
umbrei cordului)

Hilul pulmonar drept Zona mediala
Intre arcurile anterioare ale
coastelor a Il si a IV

Hilul pulmonar stang Cu = 2 cm (sau latimea unei
coaste) mai cranial decat cel drept

Cliseu | Scizura oblica (plamanul drept) | De la vertebra T4 prin hilul

de pulmonar drept spre punctul cel
profil mai inalt al hemidiafragmului
drept
Scizura orizontala (plamanul Nivelul arcului anterior al coasteli
drept) alVv

Scizura oblica (plamanul stang) | De la discul intervertebral T3-T4
prin hilul pulmonar stang spre
punctul cel mai Tnalt al
hemidiafragmului stang

20




SEGMENTELE PULMONARE

Plamanul drept

Schema 2.2.

Plamanul stang

T Avical Lobul
. Apica .
2. Posterior < superior
3. Anterior

Lobul

_ i

4. Lateral mediu
5. Medial

Lobul

| inferior

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

p—) 1. Apical

2. Posterior
3. Anterior
4. Superior lingual
5. Inferior lingual

Nota Segmentele 1 si 2 pot
forma un segment comun

> 6.Superior (apical)

8. Anterior bazal
9. Lateral bazal
10. Posterior bazal

21



Schema 2.3.
ANALIZA OPACITATILOR PULMONARE

. Localizare: dupa regiuni si zone pulmonare sau dupa unitatile
anatomice (segment, lob, plaman).

. Cantitatea: solitara, multipli.

. Forma: Corespunde structurilor anatomice (lob, segment);
Poligonald, rotunda, inelara, neregulata

. Dimensiuni: Totala (ocupa un hemitorace)

Subtotala: 2/3 al hemitoracelui

Limitata (marginitd): pana la 1/3 al hemitoracelui
Rotunda, inelara: se masoara 2 diametri perpendiculare
Nodulara: mai putin de 2,5 cm.

. Contur: Sters;

Clar (net): regulat sau neregulat.

. Structura: omogena, neomogena (heterogena).

. Structurile inconjuratoare: Localizare neschimbata

Deplasate (atrase) spre opacitate
Deplasate (impinse) in directie opusa.

. Mobilitate (se descrie in caz de radioscopie):

e Imobila
e Mobila de sine statator

e Mobila secundar miscarilor

22



Algortimul 2.1.

Analiza opacitatii pulmonare totale sau subtotale

Opacitate totala sau subtotala

'

Pozitia mediastinului

Deplasat in directia Neschimbata Deplasat spre
opusa opacitatii opacitate
v
\ 4
Structura ] v
Pneumonie
Structura
Omogena Neomogena Neomogena Omogena
\ 4 \ 4 A 4
. . A 2 .
Plel;re.Z'% . I;Iernle . Ciroza Atelectazie
exudativa 1afragmala pulmonari _
CU anse Pulmonectomie
intestinale

23



Algortimul 2.2.

Analiza opacitatii pulmonare limitate

Opacitate limitata

}

Forma
Corespunde unui lob Nu corespunde structurilor
sau segment anatomice
v Situata in unghiul
Dimensiuni costo-diafragmatic, -
> cu marginea | Pleurezie
superioard oblica > exudativa
. Opacitate sub forma Pleurezie
Corespunde Mai mici b de lentil 3 . . 9
lobului e _entl_ a In regiunea interlobara
. scizurii interlobare
segmentului
S Y Pleurezie
tructura . .
.| Situatd parietal . Par.letalav
v incihstata
Proces
inflamator » .
Legata de coaste ”| Sinostoza
coastelor
Omogena Neomogena
A 4 A\ 4
Atelectazie Ciroza
pulmonara

24



Algortimul 2.3.

Analiza opacitatii pulmonare rotunde

Opacitate pulmonara rotunda

|

Numarul

— T

Solitara Multipli
\ 4
Localizarea
» Metastaze
Extrapulmonara Intrapulmonara
» Echinococoza
. A 4
Pleurezie
mai < Contur
incapsulata
,| Infiltrate
: eozinofile
Hernie
diafragmala Sters Clar
Proces de * Echinococ
volum in Proces >
mediastin inflamator
>  Tuberculom
Formatiune
— A
in ficat
Cancer
pulmonar
periferic

25




Algortimul 2.4.

Analiza opacitatii pulmonare inelare

Opacitate inelara

}

Localizare

— T

Intrapulmonara Langa peretele toracic
\ 4
Peretii Relaxarea
» diafragmului
Subtiri Grosi
| Pneumotorax
Chist aeri inchistat
ist aeric : . .
Uniformi Neuniform
! .| Anomalia de
\ 4 v
i dezvoltare a
Caverne L'Ch'.d Cancer in coastelor
(cu nivel .
asanate . ) destructie
hidro-aeric)
Bronsectazii
Este Nu este
. Abces Tbc caverna

Polichistoza
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Algortimul 2.5.

Analiza opacitatii pulmonare nodulare

Opacitate pulmonara nodulara

A

y

Dimensiuni

/

A
Miliare (1-2 mm) i !
sau mici (3-4 mm) Medil (5-8 mu) _ Mari
(mai mari de 9 mm)
N C turi C t i
onturi onturi
Tuberculoza
hematogena /\
diseminata
Clare Neclare Clare Neclare
Pneumoconioza
Pneumonie
v
Metastaze Pneumonie
Tuberculoza v
Pneumonie

Metastaze

Edem pulmonar

Tuberculoza
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Algortimul 2.6.

Analiza hipertransparentei pulmonare

Hipertransparenta pulmonara

/\

Unilaterala

\ 4

Bilaterala

l

Desenul pulmonar pe

fondalul hipertransparentei

Emfizem pulmonar
cronic

N

Malformatie cardiaca
congenitala cu

Lipseste Prezent mlcsora}reAa V(.)lllll}llllll
sanguin In circuitul
mic
Hiperpneumatoza
Pneumotorax perp

compensatorie

in supapa

Obturatie bronsica
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Algortimul 2.7.

Analiza modificarilor hilului pulmonar

Modificarile hilului pulmonar

Unilaterale

A 4

Modificarile concomitente a plamanului

Bilaterale

\4

T

Modificarile organelor din vecinatate

s\

—N

limfatici mediastinali

A 4

e Adenopatii virale,
e Adenopatii in boli

ipsesc S AL
Prezente Cordul Plamani Noduli
\4
Varsta v
pacientului Patologia
Modificarile hilulqi_ cardiovasculara
secundare patologiei cu mirirea . .
pulmonare hilului sistemice
e Metastaze
Copil, Adult,
tanar varstnic R ; ..
Lucrul in conditii de praf
in antecedente
\4
v Conturul
Bronhadenita hilului v
tuberculoasi ‘A Da Nu
Clar, Neclar, v
policiclic »Spiculos Pneumoconioza

A 4

Metastaze in noduli
limfatici mediastinali

A 4

Cancer pulmonar
central

\4

Tuberculoza
diseminata

29



Tabelul 2.3.

Dereglarea permeabilitatii bronsice

Gradul obstructiei
bronsice

Modificarile ventilatiei

Simptom radiologic

Obturatie partiala

Aerul patrunde in
parenchimul pulmonar
la inspiratie si sa iasa la
expiratie in aceeasi
cantitate, mai mica
decat in mod normal

Hipotransparenta

Obturatie prin supapa

La inspiratie aer
patrunde in parenchim,
iar la expiratie nu
reuseste sd iasa complet

Hipertransparenta

Obturatie totala

Bronhia nu este
permeabila

Opacitate

Figura 2.1.

Gradele dereglarii permeabilitatii bronsice

a)

a) Obturatie partiala
b) Obturatie prin supapa
c) Obturatie totala

b)

N

~\//

c)

——
o~ —

HTN
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Tabelul 2.4.

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA PULMONARA. SINDROAME

Dupa schimbari in
tabloul radiologic:

Opacitate Totald/subtotala
Localizata
Rotunda
Inelara
Nodulara
Hipertransparenta

Sindromul patologiei
hilului pulmonar

Sindromul patologiei
desenului pulmonar

Reducerea desenului
pulmonar

Accentuarea desenului
pulmonar

Deformarea desenului
pulmonar

Dupa localizarea
procesului patologic:

Sindrom parietal

Patologia tesuturilor moi

Patologia osoasa

Sindrom pleural

Exudat pleural

Pneumotorax

Hidropneumotorax

Calcinate pleurale

Sindrom mediastinal

Prezenta aerului in
mediastin

Prezenta lichidului in
mediastin

Prezenta tesutului anormal
in mediastin

Sindrom pulmonar

Alveolar

Interstitial

Bronsic

Vascular

Parenhimatos: | Nodular

Cavitar
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1. IMAGISTICA SISTEMULUI CARDIOVASCULAR

Figura 3.1.
Aprecierea indicelui cardio-toracic (ICT)

e Indicele cardio-toracic (ICT) prezinta raportul diametrelor transversale
maxime ale umbrei cardiace si ale peretelui toracic, masurate pe un
cliseu radiografic de fatd (in plan frontal).

Tabelul 3.1.
ICT normal
Varsta ICT normal
noi-nascuti pana la 0,58
adolescenti si adulti 0,44-0,48
varstnici 0,50-0,55
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Tabelul 3.2.

Circulatia pulmonara normala (circuitul mic)

Particularitatile circulatiei
sanguine pulmonare

Desenul pulmonar normal

e Presiunea joasd in vasele
pulmonare (25/10 mm

Hg)
e Rezistenta  joasd a
peretelui vaselor

circuitului pulmonar

e Functia de depanare a
sangelui

e Prezenta vaselor ambelor
circuite  (pulmonar si
sistemic)

e Prezenta anastomozelor
artero-venoase $1 veno-
arteriale (in mod normal,
prin anastomoze circula
< 1% din minut-volum al
circuitului mic)

e Dependenta de miscari
respiratorii

Este constituit de artere si vene
pulmonare (la persoane de varsta
tanara si medie; la varstnici (dupa 50-
55 ani) in structura desenului
pulmonar apare de asemenea tesut
conjunctiv interstitial)

Vasele se divizeaza dihotomic
(fiecare se imparte in 2)

Diametrul fiecarui vas mai mic este
de 2 ori mai mic decat diametrul
vasului precedent

La radiograma in ortostatism, desenul
pulmonar este mai pronuntat in
regiunile inferioare

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

Arterele pulmonare 1n regiunile
bazale au directia radiala

Venele pulmonare in regiunile bazale
au directia orizontald, mai pronuntata
in regiunile medii si inferioare
Hilurile pulmonare normale: la
adulti latimea hilului drept < 14 -15
mm si este egala sau cu 1-2 mm mai
micd decat latimea spatiului intre
hilul drept s1 conturul cordului
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Tabelul 3.3

Modificarile desenului pulmonar in patologia cordului

Sindrom Cauza Modificarile desenului | Patologia in care au

patologic pulmonar loc schimbarile
indicate

Hipovolemie | Micsorarea e Hipertransparenta | Malformatiile

cantitatii de

campurilor pulmonare

cardiace congenitale

sange care e Arterele cu micsorarea
vine n pulmonare periferice | volumului circuitului
circuitul ingustate mic
pulmonar in e Hilurile
sistola pulmonare ingustate,

cu structura pastrata

(uneori nu se

vizualizeaza cert)

e Arcul arterei

pulmonare poate fi

concav; bombat sau

normal

Hipervolemie | Marirea e Dilatarea vaselor | Malformatiile

cantitatii de | pulmonare cardiace congenitale
sange care . Campurile cu marirea

vine in
circuitul
pulmonar in
sistola

pulmonare transparente
e  Hilurile dilatate,
cu structura pastrata

e  Opacitati
nodulare in vecinatatea
hilurilor (vasele
dilatate in sectiunea
transversala)

e  Golful cardiac de
regula nivelat,
bombeaza arcul arterei
pulmonare

volumului circuitului
mic
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Congestie Dereglarile e Omogenizarea - Stenoza mitrald
venoasa returului hilurilor congenitala si
Venos o Diminuarea dobandita
pUImonar transparentei - Insuﬁcien!;a mitrala
campurilor pulmonare | - Insuficienta
e  Contur vaselor si ventriculara stanga
a bronsiilor devine - Insuficienta
neclar cardiaca globala
e Linii Kerley
Hipertensiune | Marirea e Hilurile dilatate, | Patologiile care duc
pulmonara rezistentei cu structura pastrata la hipervolemie si
vasculare ° Opacité‘;i congestie venoasa
pulmonare nodulare in vecinitatea | pulmonara in

hilurilor (vasele
dilatate in sectiunca
transversala)

o Insdricirea
desenului pulmonar la
periferie

e Bombeaza arcul
arterei pulmonare

e Venele
pulmonare ingustate

absenta
tratamentului
timpuriu
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Figura 3.2.

Convexitatile cordului. Radiografia cutiei toracice dorzo-ventrala

Imonara

a atriului stang

. ‘Ventricul‘ul stang
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Tabelul 3.4.

Caracteristica configuratiilor patologice ale cordului

Configuratia
cordului

Caracteristi

Mitrala

Aortala

Tricuspidala
(triunghiulara,
trapezoida,
cardiomiopatica)

Unghiul atrio-vasal
drept

Deplasat cranial

Deplasat caudal

Deplasat cranial

Golful cardiac Nivelat, Pronuntat Convexitatile
proiemineaza cordului stearse,
arcul arterei slab pronuntate
pulmonare

Butonul aortic Micsorat sau Proemineaza
dispare

Dilatarea umbrei Poate fi dilatarea | Dilatarea VS Cordul este dilatat

cordului VS, mai mult sau | Poate fi bilateral, ,,culcat”
mai putin dilatarea aortei | pe diafragmul
pronuntata. ascendente
Poate fi dilatarea
arcului AD si
conturul dublu al
marginii drepte
ale cordului din
contul AS marit

In ce patologii mai | eValvulopatii eValvulopatii ePericardita

frecvent se mitrale aortale exudativa cu

intalneste e Defect septal eCoarctatie exudat abundent
atrial aortica eValvulopatii
eCanalul arterial | eHipertensiune | polivalvulare
permeabil arteriala inclusiv cea
eTetralogia tricuspidiana
Fallot eCardiomiopatie
dilatativa
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Tabelul 3.5.

Informativitatea metodelor imagistice in diagnosticul patologiei cardiace

Semne Metode imagistice Metoda
rioritara
Metode CT |[ECO (IRM |Medicina
radiologice nucleara
cu contrast
Cordul:
Scimbarile [++ +++ [+ [t + ECOCG
morfologice
Starea ++ ++ +++ B+ ++ ECOCG
functionala
Functia + + +++ - ECOCG
valvelor
Arterele +++ ++ - ++ - Angio-
coronariene coronarografia
Perfuziasi | + - +++ +++ [nvestigatia cu
metabolism al radionuclizi
miocardului
Aorta ++ +++ ++ +++ + CT, RMN
toracica
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Schema 3.1.

Consecutivitatea investigatiei primare a unui pacient cu patologie
cardiovasculara

e Antecedente
e Examinarea clinica

Electrocardiografia
Radiografia cutiei toracice dorzo-ventrala
Ecocardiografia

Concluzie diagnostica.

Daca diagnosticul este imprecis, investigatiile functionale si/sau
investigatiile imagistice suplimentare:

Angiografia

Tomografia computerizata
IRM

Scintigrafia miocardului
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IV. IMAGISTICA TUBULUI DIGESTIV SI ORGANELOR ANEXA

Tabelul 4.1.

METODE DE BAZA DE CONTRASTARE A TUBULUI DIGESTIV

Metoda Substante de Scopul
contrast utilizate

In strat subtire Radiopozitive Vizualizarea reliefului
(sulfat de bariu) mucoasei, pliurilor

Contrastare dubla Radiopozitive Vizualizarea reliefului fin a
(sulfat de bariu) + mucoasei (ariilor gastrice).
radionegative Depistarea formatiunilor
(aer) vegetante

In repletie totala Radiopozitive Vizualizarea formei, pozitiei,
(sulfat de bariu) dimensiunilor organului,

peristaltismului

Duoden S——

Unghiul hepatic

Colon ascendent

Cecum

Apendice

Rectum

Topografia organelor tubului digestiv

‘ < (- Jejun

Colon descendent

Figura 4.1.

Stomac

| Unghiul splenic

P Colon transvers

lleon

Colon sigmoid
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Figura 4.2.

Umbra organelor parenhimatoase abdominale. Radiografia abdominala

pe gol.

Ficat Splina

/

Rinichiul drept

Rinichiul stang

Musculus psoas
drept

Musculus psoas
stang

Vezica urinara

Tabelul 4.2.

Radiografia abdominala pe gol in sindrom abdominal acut
(se efectueaza in ortostatism)

Cauza sindromului de abdomen | Tabloul radiologic

acut

Perforatia unui organ cavitar Pneumoperitoneum (prezenta de aer
liber 1n cavitatea abdominala care in
pozitia verticala a pacientului se
localizeaza subdiafragmal)

Ocluzie intestinala Niveluri hidroaerice
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Tabelul 4.3.

ANATOMIA RADIOLOGICA A ORGANELOR TUBULUI DIGESTIV

Organul | Localizare Pliurile Unele Particularitati
dimensiuni
Esofag | Mediastinul Longitudinale Latimea Stramturile
posterior maximald | fiziologice de baza:
pand la 2-3 | e Faringo-esofagiana
cm (nivelul vertebrei a
VI cervicale)
e La nivelul arcului
aortic
e La nivelul
bifurcatiei traheei
e Diafragmala
Stomac | Partea Longitudinale in
superioara regiunea
stanga a curvaturii mici,
cavitatii pe curvatura mare
abdominale au directia oblica
si pot forma un
contur zimtat
Duoden | Dupa stomac, | Longitudinale in | Lungime Segmentul fix (in
caudal fata de | bulbul duodenal, |24 cm afara de bulbul).
regiunea transversale in Formeaza cu jejunul
pilorica alte portiuni unghiul Treitz
Jejun Preponderent | Transversale Lungimea
partea stanga | (,,pana de puf”’), | totald 2-3
a cavitatii pronuntate m pe viu;
abdominale, pe cadavru
superior circab m
Ileon Preponderent | Transversale
central, in (,,pana de puf”),
bazin mic mai pugin

pronuntate, pufin

vizibile 1n

regiunile distale
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Colon Regiunile Se vizualizeaza
periferice ale haustra coli, uneori
cavitatii taenia coli
abdominale

Tabelul 4.4.

TRANZITUL NORMAL AL SUBSTANTEI DE CONTRAST PRIN
TUBUL DIGESTIV DUPA INTRODUCERE PER OS

Compartimentul
tubului digestiv

inceputul contrastirii
organului dupa
introducerea perorala a
substantei de contrast

Evacuarea completa a
contrastului

ileocecala si cecum)

Esofag Imediat 5-7 secunde

Stomac Cateva secunde De la 1,5-2 la 4 ore; mai
frecvent circa 1,5 ore

Duoden 30 secunde

Jejun 40 secunde 3-5 ore

lleon Circa 1,5 ore 8-9 ore

Colon 3-4 ore (trecerea Contrastarea completa a

tuturor compartimente ale
colonului peste 18-24 ore
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Schema 4.1.

MODIFICARILE PATOLOGICE ALE TUBULUI DIGESTIV

FUNCTIONALE
Modificari  Hipertonia
de tonus

Hipotonia
Atonia
Spasm
Modificari  Hiperkinezia
de
peristaltiam Hipokinezia
Akinezia
Modificari  Hipersecretie

de secretie

Modificari
de tranzit

Accelerarea

Incetinnirea

Modificari
de pozitie

Modificari
de
mobilitate

Modificari
de
dimensiuni

Modificari
de contur

MORFOLOGICE

Ptoza

Ascensiunea (inclusiv herniile)
Impingerea (deplasarea)
Torsiunile (volvulus)
Tractionarea

Aparitia mobilitatii la segmente
normal fixe

Diminuarea mobilitatii la
organele in mod obignuit mobile

Lungimea Dolihosegmente
Brahisegmente

Latimea  Megasegmente
Stenoza

Minus de Lacuna

umplere
Ancosa
Incizura
Amputatia
Amprenta
Rigiditatea
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Plus de Nisa
umplere
Diverticul
Spiculii

Modificari de forma

Modificari Dimensiunile Hipertrofie
de relief pliurilor

Atrofie

Anomalii de Devierea
orientare ale

pliurilor

Convergenta
Intreruperea

Dezorganizarea

Tabelul 4.5.

DIAGNOSTICUL DIFERENCIAL AL STENOZELOR
TUBULUI DIGESTIV

Caracteristica

Stenoza benigna

Stenoza maligna

Lungimea Mare Mica (scurtd)

Numarul Unice sau multiple Unice

Transversul Axial Asimetric

Modificarea de Progresiv Brusc

calibru se

instaleaza:

Pliurile Nu se intrerup Intreruperea, dezorganizarea

Alte semne posibile

Rigiditate, semiton
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Tabelul 4.6.

Investigatia radiologica a arborelui biliar

Metoda de
contrastare

Calea de introducere a
substantei de contrast

Structurile
vizualizate

Fara contrast (radiografia abdominala pe gol)

Calculi radiopozitivi
in vezicula biliara si
ducturile biliare

Colecistografia Per os Vezica biliara
perorald
Colecistocolangiografia | intravenos Vezica biliara, caile

intravenoasa

biliare

Colagniocolecistografie
retrograda endoscopica

Prin cateter care se
introduce in coledoc prin
sfincter Oddi, fiind
introdus in duoden au
ajutorul unei sonde
endoscopice

Arborele biliar, ductul
pancreatic

Colangiografia
transhepatica percutana

In ducturile biliare prin
punctia percutand a
ficatului

Caile biliare, uneori
vezica biliara

Colangiografia
intraoperatorie si
postoperatorie

Prin cateter (tub t Kehr)
plasat in ductul cistic,
intraoperatoriu (de regula,

in timpul colecistectomiet).

Investigatia se efectueaza
in timpul operatiei sau in
perioada postoperatorie

Caile biliare
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Schema 4.2.

SEMNELE IMAGISTICE IN AFECTIUNILE HEPATICE

Afectiunile
hepatice difuze

Afectiunile

hepatice in focar

Dimensiunile
organului

Structura

Ecogenitatea
(in caz de USG)

Vascularizarea

Dimensiunile

Localizarea

Numarul

Structura

Densitatea

Conturi

Marite
Micsorate
Neomogena
Hiperecogena
Hipoecogena
Calcificari
Neschimbata

Semne de hipertensiune portala

Lob
Segment
Solitara
Multipli
Omogena
Neomogena
Solida
Fluida

Nete

Sterse

Infiltrative
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Ficatul normal

Semne indirecte

Modificari asociate

Omogen

Structura
micronodulara

in regiunea hilului
formatiuni tubulare
cu peretii ingusti

Deformarea conturilor

Amprentari/amputari de
structuri vasculare si/sau biliare

Ciroza
Steatoza

Hipertensiunea portala

Vena porta
Artera

Ductul hepatic
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V. IMAGISTICA SISTEMULUI OSTEO-ARTICULAR

Schema 5.1.
Tipurile de fracturi
Dupa mecanismul de De forta
formare De stres (,,de oboseala”)
Prin arma de foc
Fracturi patologice
Dupai raportul intre  Directe
o a4
Dupa numar Unice
Multipli
Cominutive
Simultane
Dupa traiectul Complete  Directia liniei de  Transversala
fracturii fractura
Oblica
In spirala
Longitudinala

in forma de T,V,Y
Incomplete In,lemn verde”
Subperiostale
Infundate
Tasate

Fisuri
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Tabelul 5.1.

Modificarile radiologice ale aparatului osteoarticular

Modificarile

0soase

Modificiri de | Hiperostoza
forma Exostoza
Odeostoza (,,0s sulfat™)
Scoliostoza
Atrofia
Modificari de | Aplazia
dimensiuni Hipoplazia
Hiperplazia
Displazia
Modificari de | Destructive | Osteoporoza
structura Osteolizi
Osteodestructie
Osteonecroza

Constructive

Osteoscleroza

Modificarile
periostului:
Periostita
/periostoza

Lineara

Lamelara

Dintata

Spiculara

Pinteni periostici

,,COZOroc”)

Osificarile heterogene
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Modificari de | Traumatice | Fracturi
pozitie 1 ax Luxatii
Scoliostoze
Modificarile | Modificari de | De indlfime Largire
articulare iu articul
spatiu articular Reducere
Disparitie
De forma
De transparenta
Modificarile suprafetelor articulare
Modificarile | De volum Ingrosare
ale. Reducere in dimensiuni
tesuturilor ensid
moi Dislocare
De structura Densificari
Calcificari
Dupa etiologie | Primitive (proprii | Inflamatorii
a tesutului) .
Traumatice
Tumori

Secundare patologiei osoase
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Tumorile osoase mai frecvent intalnite

Tabelul 5.2.

Tumorile benigne

Tumorile maligne

Denumire Din care tesut | Denumire Din care tesut

Osteoblastoclastom Osos Osteosarcom Osos

Osteom osteoid

Osteom

Condrom Cartilaginos Condrosarcom | Cartilaginos

Condroblastom

Fibrom condromixoid

Osteocondrom Osos si Sarcom Ewing | Reticulo-
cartilaginos endotelial

Mixom Conjunctiv Sarcom reticular | Reticuloidal

Lipom

Fibron

Angiom Vascular Angiosarcom Vascular

Granulom eozinofil Reticuloidal, Fibrosarcom Periost
eozinofile periostal
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VI. IMAGISTICA SISTEMULUI RENO-URINAR

Figura 6.1.

Radiografia abdominala pe gol. Localizari posibile ale calculilor.

N o gk~ DR

Calcul renal in calicele superior

Calcul renal in calicele mijlociu

Calcul renal in calicele inferior

Calcul renal in bazinet

Calculi ureterali

Calcul triunghiular cu contururi neregulate in ureter

Calcul al orificiului uretero-vezical
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8. Numerosi mici calculi in lant in partea inferioara a ureterului

9. Calculi in vezica urinara

10.Calculi ai prostatei

11.Fleboliti

12.Punct de osificare deprins de apofiza transversa a vertebrei a 3-a
lombara

13.Calcificari in glanda suprarenala dreapta

14.Calcificari pancreatice

15.Calcificari splenice

16.Cartilaj costal calcificat

17.Calculi biliari

18.Calcul apendicular

19.Ganglion retro-peritoneal calcificat

20.Ganglioni calcificati

21.Fibrom calcificat

22.Vas renal calcificat

23.Ganglion mezenteric calcificat

24. Artera splenica calcificata

25.Perete calcificat al unui chist (rinichiul stang)

26.Chist hidatic calcificat (ficat)
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Figura 6.2. (a, b)

Topografia renala
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Structura renala

Papila

QGrasimea
sinnsala

Medulara

Cupa calicala

Piramida

Coloana
Rertin

Corticala

Capsula

Tija

Fornix

Figura 6.3.
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Tabelul 6.1.

POZITIA RINICHIULUI

Perioada vietii Pozitia rinichiului

Orientarea bazinetului

Intrauterina In pelvis Orientat lateral

<4 ani Urca treptat spre loja Sufera un proces de rotatie
lombodiafragmatica in jurul axului longitudinale

>4 ani Situat in fosele lombo- Orientat medial

I1l-a.

diafiagmatice pe partile
laterale ale coloanei
vertebrale, retroperitoneal,
intre vertebra toracica a
Xl-asi lombaraall-a-a

Schema 6.1.

Anomalii de dezvoltare ale sistemului reno-urinar

Anomalii de Agenezia renala
numar

Aplazia renala

Rinichi
supranumerar

eabsenta rinichiului (mai frecvent in
stanga)

eabsenta arterei renale.

eHipertrofia compensatorie a rinichiului
contralateral

ecxistd mugurele embrionar renal

erinichi rudimentar, nefunctional,
degenerat chistic, calcificari

eartera renald hipoplazica

ebazinetul, ureterul lipsesc - ureter orb

erinichi independent cu cavitati

excretorii $1 vascularizatie proprie
erinichi ectopic, lombar inferior
eureter - abusare ectopica

57



Anomalii de
marime
Anomalii de
forma
Anomalii de
pozitie

Dedublarea
rinichiului

Hipoplazia renala

Hipertrofia
renala

Presistenta

lobulatiei fetale

Fuziunea renala

Ectopia

Malrotatia

e masa parenchimatoasa comuna, dar cu
doud sisteme cavitare, inegale

e duplicitatea reno-ureterala completa

e duplicitatea reno-ureterala incompleta
epartiala
etotala
euni sau bilaterala

rinichi mare, de obicei bilateral
parenchimul renal gros

cavitati excretorii cu diametrul crescut
vase cu diametrul crescut

proportiile renale armonioase

rar unilateral - hipertrofie
compensatorie (in agenezie,
hipoplazie)

e normal — dispare dupa 4 ani

e rinichi cu contur poliarcuat,
vascularizatie normala, cavitati
excretorii normale

= forma e Rinichiin
bilaterala potcoava
simetrica e Rinichi in forma
de S (,,sigmoid”)
= forma e Rinichi in forma
bilaterala de L
asimetrica e Rinichi in forma
de galeta
= forma
unilaterala
asimetrica

e cctopie craniala — rinichi intratoracic
e cctopie caudala — lombar inferior,
rinichi pelvian, presacrat

e cctopie incrucisata

e hilul este anterior, posterior, extern
e artere renale multiple cu emergenta

atipica
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Anomalii de
structura ale
parenhimului

Anomalii

vasculare renale

Malformatii ale
cailor excretorii

Boli renale erinichiul multichistic

chistice displazice edisplazia chisticd segmentara

ehipoplazia renald cu displazie
plurichistica

echiste multiple asociate cu obstructia
cailor urinare

Boli renale ¢ Dboala polichistica hepatorenala
chistice ereditare e boala chistici a medularei

e boala microchistica renala cu sindrom
nefrotic congenital

Chisturile renale  escleroza tuberoasa Bourneville

in sindroamele emaladia Lindaun
malformative esindrom hepato-cerebro-renal
ereditare

e Artere renale multiple - (artere accesorii) polare
(aberante) 43,5% (Hellstrom)

e Absenta arterelor renale, hipoplazie

Duplicitatea pielocaliceala

Microcalicele

Megacalicioza (hipoplazia piramidelor, corticale intacte) —
tije caliceale largi

Ureterul orb

Diverticulul caliceal

Ureterocelul - dilatare sacciforma a ureterului terminal
0,5-4cm (cap de sarpe)

Ectopii ale ostiului ureteral

Ureter retrocav

Hidronefroza congenitala - displazie neuromusculara
parietala

Stricturi ureterale congenitale, localizare - jonctiunea
pielo-caliceala, jonctiunea ureterovezicala

Alte malformatii - stenozari, membrane endoluminale,
torsionari, bride
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Figura 6.4.

Explorarea cu radionuclizi — renografia.

Segmentele curbei renale.

I. Segment vascular
I1. Segment de acumulare (filtrare/secretie)
I11. Segment de eliminare (excretie)

Figura 6.5.

Modificarile patologice ale curbei renale

a) Modificare de tip obstructiv - la nivelul
rinichiului stang

60



-
8
&
3

b) Reducerea functiei renale - pe stanga

¢) Insuficienta renala cronica
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