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Cuvant inainte

Radiologia si Imagistica Medicala reprezinti unele dintre cele mai complexe §i
dipamice specialititi medicale aflate in continud expansiunc informationald datoriti
dezvoltirii tehnologiei computerizate si a noilor tehnici de explorare radiologica.

Permanent preocupati de atingerea celor mai inalte standarde de pregatire
profesionald pentru asistentii medicali din domeniul radiologiei si al imagisticil
medicale, Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali
din Roménia contribuie cu cele mai noi informatii la imbogétirea cunostintelor de spe-
cialitate utilizate de colegii nogtri in activitatea lor la locul de munca.

Astfel, pe baza unei bogate si indelungate experiente a autorilor, cartea reda
prin continutul sau, date $i informatii riguros si stiintific prezentate, devenind astfel
punct de referinti atdt in formarea viitorilor asistenti medicali in specialitate, cét si a
profesionistilor care deja isi exercitd profesia In sectiile de radiologie gi imagistica
medicala.

Aceasts carte Teprezintd rodul colaboririi Ordinului Asistentilor Medicali
Generaligti, Moaselor §i Asistentilor Medicali din Roménia cu Prof. Univ. Dr.
CONSTANTIN ZAHARIA si Dr. ANA MAGDALENA BRATU care ne-au sustinut
permanent §i cirora le multumim pentru sprijinul acordat si pentru efortul depus In
crearea conditiilor cit mai favorabile de acces la stiinta si profesie.

Presedinte
Mircea Timofte




Introducere

Radiologia §i imagistica medicald a devenit, din ce in ce mai mult, o piesd
importantd In algoritmul diagnostic al oricdrei afectiuni. Din aceasid cauza
Organizatia Mondiala a Sin#titii a emis Recomandari privind gestul diagnostic de
prim# intentie. Acestea considerd ci procedura trebuie:

- s poarte cea mai mare cantitate de informatii.

Ce semnificatic are aceastd asertiune? Din intreaga gamd de tehnici
radioimagistice trebuie aleasd acea metodd carc, ea singurd, poate orienta cel mai
rapid, eventual direct, diagnosticul. '

- si fie cel mai putin iradianta.

Aceasta inseamnd cd din intreaga gami de tehnici radioimagistice trebuie
aleasd acea metoda care si iradieze cel mai putin pacientul, bineinfeles fard sa
influenteze diagnosticul. Nu trebuie uitat ci deja expunerea radiologicad medicald
depiseste 32% din iradierea generald a oamenilor.

- si fie cea mai la indemana.

In vederea obtinerii unui diagnostic, pacientul nu trebuie transportat, pe cét
posibil, dintr-o unitate sanitard in alta doar de dragul de a fi indeplinite recomandérile
deja prezentate mai sus.

- si poatd fi urmata de masuri terapeutice adecvate.

Aceasti indrumare recomandi ca pacientul s intre In lantul diagnostic doar acolo
unde, urmare gestului diagnostic, sa poatd fi luate masurile terapeutice cele mai indicate.

Descoperirea razelor X in anul 1895 a reprezentat inceputul unor schimbari
revolutionare in modul nostru de a infelege lumea fizica.

in timnp ce era rector la Universitatea Wurtsburg, Wilhelm Conrad Rontgen a
efectuat experimente cu radiatiile catodice, folosind un tub Crookes. El a observat ca un
ecran acoperit cu un strat de sare de bariu care se afld in apropiere devenea stralucitor
ori de cate or in tub se producea o descircare. Cénd a pus ména in dreptul petei
fluorescente de pe peretele tubului Crookes, pe ecran a aparut conturul slab al méinii i
al oaselor palmei, iar cind a agezat o geantd s-a putut vedea clar conturul acesteia.

Cuy trei zile inainte de Craciun, gi-a chemat sotia n laborator, unde cu ajutorul
unei placi fotografice nvelite In hértie neagri obfine ,prima fotografic a mainii fara
carne” (fig. 1), o imagine a oaselor méinii sofiei sale cu tot cu inelul ei pe deget. Era
emisd o noui radiatic care putea s3 strAbatd cu usurin{d materialele care erau opace
pentru lumina obisnuiti. A denumit-o ,radiatie X” datoritd paturii sale Incd
necunoscute,
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Figura 1. Prima fotografie ,,a méinii fira carne” obtinutd de Wilhelm Conrad Rontgen

Rontgen a anuntat descoperirea pe data de 28 decembrie 1895. Aplicatiile acestor
radiagii sunt folosite astdzi in mai multe domenii, nu numai in medicina.

in Roménia primele radiografii au fost efectuate in Spitalul Coltea din Bucuresti
(fig. 2). Traditia invatimantului de radiologie din acest spital s-a perpetuat pani in zilele
noastre, spitalul Coliea gidzduind una din clinicile de radiologic de renume din Roméania.

Figura 2. Spitalul Clinic Coliea
Bucuresti

Atunci cind imaginea a fost intiatd ca urmare a utilizarii aitor agenti fizici decat
radiatiile X in medicind a apdrut un alt termen ~ imagistica medicala. Aceasta include
tehnici ca ecografia §i imagistica prin rezonanti magnetica. in Roménia gruparea acestor
metode sub titulatora de imagistich medicald este legati de numele prof. Dr. $.A.
Georgesci,
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NOTIUNI DE RADIOFIZICA

C. Zaharia, Ana-Magdalena Bratu

L.1. Notiuni de fizica a atomului

In limba greacd veche, cuvantul atom era folosit pentru a descrie cea mai micd
parte dintr-0 substantd. Aceastd "particuld fundamentald", dupd cum este denumit
astizi atomul, era consideratd indestructibild; de fapt, cuvéntul grecesc atom inseamna
indivizibil.

(Odati cu aparitia cercetirii stiintifice experimentale (in sec, XVI-XVH en.},
procesul de cunoastere a teoriei atomice a progresat rapid. Chimistii au realizat atunci
ci toate substantele, indiferent de starea lor de apregare, pot fi analizate pana la cele
mai mici componente elementare. De exemplu, s-a descoperit ca sarea este compusa
din doui elemente distincte, sodiul si clorul, combinate. 3-a descoperit de asemenea
cd aerul este un amestec de azot §i oxigen.

Atomul este deci cea mai mici unitate materiald care pastreazi caracteristicile
elementului chimic. El este intr-un echilibru electric.

Orice atom este alcdtuit dintr-un nucleu, care insumeaz3 totalitatea protonilor
si neutronilor, in jurul ciruia graviteazi un numir de electroni care formeaza norul
electronic.

Protonul este particula atomicd nucleard a cirei masi este egali cu aceea a
nucleului de hidrogen si a cérei sarcind electrica este egala cu aceea a electronului, dar
de semn contrar.

Neutronul este particula atomicd nucleard care are o masd egald cu cea a
protonului, dar nu poseda sarcini electrica.

Electronul este cea mai micd particula atomicd elementard, cu masa neglijabild
si sarcina electricd negativi.



in fizica si chimie, numarul atomic al unui element chimic reprezintd de fapt
numiérul de protoni din nucleul atomilor acelui element §i se noteazi de obicei cu Z.
Numarul de electroni este egal, in cazul unui atom neutru din punct de vedere electric,
cu numdarel de protoni. Pozifia elementelor chimice in sistemul  periodic al

elementelor este determinatd de numérul Z, motiv pentru care acesta se mai numeste
s1 numdr de ordine.

Initial, elementele chimice erau ordonate in functic de masa atomici.
Cand Mendeleev a grupat elementele cunoscute la vremea Iui in functie de
similaritatile lor chimice, a observat ca in unele locuri ordonarea dupi masa atomici
ducea la nepotriviri. De exemplu, iodul i telurul se integran mai bine in tabel daca
ordinea lor era inversatd. Aceastd observatie a dus la concluzia cd nu masa atomici
determini proprietitile chimice ale elementelor, ci o altd mirime, necunoscuta atunci,
care doar era aproximativ corelatd cu masa atomicii. Printr-o serie de experimente
de difracfie de raze X, Moseley a constatat ci mirimea ciutatd era sarcina electrici a
nucleului, adicd numarul de protoni ai acestuia. Abia mai tarziu s-a pus in evidenta
faptul c& in nucleu existd gi particule fira sarcind electrici, neutronii, care impreuni cu
protonii determind masa atomicid. Atomi ai accluiasi element chimic pot adesea si
aiba un numdr variabil de neutroni, fard ca proprietitile chimice s3 fie scnsibil diferite.
Speciile de atomi cu acelagi numir de protoni in nucleu, dar cu numere de neutroni
diferite se numesc izotopi. Un exemplu este atomul de carbon (C), care are numerosi
izotopi. Dintre acestia, izotopul cu cea mai mare abundenti in naturid (98.89%)
este “C (6 neutroni si 6 protoni). Masa absolutd a izotopului 1C este ctalon pentru
definirea unitdtii atomice de masa, care este a 1/12 parte din masa absoluti {exprimati
in kilograme) a izotopului **C. Unul dintre izotopii instabili, radioactivi, ai carbonului
este '*C (8 neutroni) si este folosit de exemplu in arheologie pentru datarea cu
carbon a materialelor biologice (lemn, os, etc.) cu o vechime de pani la aproximativ
60.006 de ani. Numirul de mas3 reprezinti suma dintre numdrul de protoni si numirul
de neutroni din nucleul atomic, notat cu A. Acesta este un numir intreg, pentru orice
specie de atomi.

Modelul Rutherford (1911) al structurii atomice situeazi nucleul in centru,
electronii gravitdnd in jurul sdu, pe orbite, care formeazi straturile electronice.

1.2. Fizica radiatiilor X

Radiagiile sunt un mod special de miscare a materiei, in functic de modul
propagdrii i proprietatile lor, distingem:
- radiatii clectromagnetice sau ondulatorii
- radiatii corpusculare

Prin definitie radiaia electromagneticd constd in emisia de unde
electromagnetice care permit transmisia informatiei, respectiv a energiei, la distanta.
Totalitatea frecventelor (lungimilor de undi) posibile pentru unda electromagneticd
constituie spectrul electromagnetic.

Spectrul radiatiilor electromagnetice (fig. 3} este impdrfit dupd criteriul lungimii
de undi in citeva domenii, de la frecventele joase spre cele inalte:

» radiatiile (undele) radio

s microunde

e radiafii infrarosi

» radiatii luminoase

« radiafii ultraviolete

= rtadiafii X (R&ntgen)

e radiagii "y" (gamma - literd greaca)

Frecventad (Hz)
] 3
w0 i w® 1o 50 Hz

radiaii 5 cnrtiatil

ionizante TR Zarde

107 [i24] 10°% 107"

Eaergia fotopilor {8V}

Figura 3. Spectrul electromagnetic



Se deosebesc Intre ele prin lungimea lor de unda si prin frecventi. Cu cat lungi-
mea lor de undd este mai scurt, cu atit energia radiagiilor (duritatea lor) este mai mare.

Radiatiile corpusculare sunt generate de particule (incircate electric) direct
lonizante, ca razele alfa 5i beta ale radiului si corpilor radioactivi; electronii, mezonii,
protonii, deutronii si alte particule.

Razele X sunt de fapt unde clectromagnetice, alcatuite din fotoni. Ele au o
lungime de undé cuprinsi intre 0,1-150 A.

Un angstrom (1 A) este a 10.000 parte dintr-un micron, deci este egal cu
1/10.000.000 dintr-un milimetru.

Razele X utilizate in scopuri medicale au lungimea de unda cuprinsa 0,06-8 A,
ceea ce le conferd o penetrabilitate mare. Penetrabilitaica este cea mai importanti
proprietate a razelor X, care le face deosebit de utile in practica medicala.

Se considerd cid razele X se propaga cu o vitezi de 300.000 Km pe secundi.
Aceastd viteza de propagare este valabild pentru propagarea fasciculului in vid.

Razele X au proprietiti fizice, chimice si biologice.

L3. Proprietatile razelor X utilizate in radiodiagnostic

Propagare sub forma de fascicul conic.

Razele X se produc la nivelul anodului si se propagd in mod sferic si in linie
dreaptd In jurul lui. O parte din radiatii sunt oprite de metalul anodului inclinat fata de
axul tubului §1 practic, este utilizat un singur fascicul conic care trece prin des-
chizdtura cupolei si care este reglat mai mic sau mai mare, cu ajutorul diafragmelor.

In cazul examenului radiologic, baza conului este reprezentati de ecranul

radiologic sau de cligeul radiografic, iar varful conului-punctiform este reprezentat de
focarul tubului.

Luminiscenta

Razele X produc fenomene de 1uminésccntﬁ atunci cénd cle cad si se absorb in
anumite substante cristaline, semicristaline sau fluide, de exemplu ecrane sau folii
care confin anumite siruri ca tungstat de calciu, sulfurd de zinc si cadmiu, platino-
cianurd de bariu, de calciu, titan sau piméanturi rare — godolinium, care emit in zonele
albastru §i verde ale spectrului. Absorbtia razelor X care cad pe aceste substanie
schimbi pozi{ia electronilor pe orbite si fac ca atomul si treacs in stare de excitatie.

Revenirea lui la starea fundamentald se face prin emisia energiet absorbite de
1a fotonii de raze X incidenti, sub forma de radiatii de luminescentd (caracteristice
sarurilor respective).

Fenomenele de luminescenid pe care le produc s¢ caracterizeazi in general
prin intdrzierea emisiei luminoase fata de absorbtia de raze X si sunt de doua felurt: de
fluorescentd i de fosforescentd si ele stau la baza fabricatiei ecranului radioscopic si
foliilor intdritoare din casetele pentru radiografii precum si a utilizéri cristalelor de
scintilatie din detectoarele de izotopi.

Fluorescenta reprezinti fenomenul luminescent care nu are remancnid i
dureazi numai atit timp cat razele X cad pe ecranul sensibil. Aceastd proprietate este
utilizatd la constructia ecranului radioscopic.

Fosforescenta reprezintd fenomenul fuminescent care persistd §i dupa
intreruperea fasciculului de raze X. Aceastd proprietate este folositd la foliile
intdritoare care au remanentd si impresioneaza filmul §i dupa expunerea la razele X,
reducindu-se astfel doza necesard efectudrii radiografiei.

Absorbtie + difuziune = atenuare

Fasciculul de raze X, intilnind in calea sa corpul omenesc sau diferite alte
obiecte, este absorbit in parte. Ca urmare a acestui fenomen intensitatea lut scade, iar
encrgia lui se transformi in radiatii secundare, lumina, caldurd §i fenomene fotochimice.

O parte din fascicul riméne neabsorbit si trece mai departe de corpul intélnit
sub forma unui fascicul atenuat.

Absorbtia razelor X comportd doud aspecte: aspectul calitativ i cantitativ.

1. Absorbtia calitativi — constd 1n formarea radiatiilor secundare, care altereazi
calitatea tmaginii radiologice.

Razele secundare care rezultd din efectul Compton, efectul Thomson, formarea
de perechi de electroni si efectul fotoelectric, sunt nocive in diagnostic pentru cé fac
penumbri rezultind o imagine imprecisd, cu contur fluu. Ele sunt utile in radioterapie
pentru ci imbogiiesc fasciculul principal si sporesc doza.

In diagnostic, razele secundare se Indepérteazi cu grila antidifuzoare
LYSHOLM in radioscopie sau grila POTTER-BUCKY in radiografie, dar si utilizind
un localizator cilindric san tronconic adaptat la deschiderea cupolei §i prin diafrag-
marea strinsi a fasciculului incident la plecarea lui din tub cu ajutorul diafragmului.
Acesta este un dispozitiv conex cupolei si centrorului, cu 4 san 8 volete. De asemenca
compresiunea Tegiunii de examinat, prin care se subtiazi piriile moi va reduce
difuziunea secundara.



Grila de tip Lysholm sau Potter-Bucky este constitnita din lamele de plumb
paralele intre ele si separate prin material radiotransparent.

Lamelele de plumb sunt astfel orientate fatd de focarul tubului incét permit tre-
cerca numai pentru fotonii perpendiculari pe film (focalizarea grilei sau a potter-ului).

Radiatiile secundare care sunt orientate in alte sensuri decdt radiatiile primare
directe sunt oprite de lamelele de plumb ale grilei. In timpul expunerii radiografiei,

grila cu lamele de plumb se misca pentru a evita ca lamelele opace s& se vada pe
cliseu (fig. 4).

————
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Figura 4. Grilid antidifuzoare - rol

2. Absorbtia cantitativd a razelor X in corpul omenesc depinde de numarul
atomic al elementelor (Z), de lungimea de unda, de densitatea {esuturilor prin care
trece fasciculul de raze X si de grosimea regiunii iradiate.

Conform legii elaborate de Bragg si Pierce, absorb{ia este proporjionald cu
puterea a patra a numdrului atomic. Iati de ce diferitele parti moi ale corpului
omenesc compuse din carbon, hidrogen, oxigen, azot sunt mai transparente la raze X
51 absorb mai putine raze X decit oasele compuse din calciu si fosfor, elemente care
au numir atomic mare. In acest mod se creaza contraste intre doud fesuturi diferite,
intre doud medii cu structurd diferitd. Tot datoritd absorbtiei, atomii de iod sau de
bariu care se gisesc in compozitia chimici a substantelor de contrast intrebuintate in
radiologie absorb foarte multe raze X constituind un contrast pozitiv; oxigenul §i aerul
sunt intrebuintate pentru contrast negativ.

Plumbul cu Z=82 in foite de anumite grosimi poate opri complet razele X, Din
acest motiv plumbul este intrebuintat pentru confectionarea dispozitivelor medicale de
radioprotec*gie ca de exemplu a ecranclor, paravanelor sau sorfurilor de protectie in
radiologie.

Absorbtia este proportionali cu lungimea de undi la puterea a 3-a.

Absorbtia razelor X mai depinde gi de densitatea corpului strabatut. Osul,
ficatul, rinichii, sunt mai dense si absorb mai multe raze X, dar sunt totusi radioopace.

Absorbtia este direct proportionald cu grosimea regiunii de examinat.

Penetrabilitates

Este proprietatea fundamentala pe care se bazeaza utilizarea lor in medicind gi
este o calitate definiti prin lungimea de undi, determinati de diferenta de potential
dintre anod si catod.

Mirind diferenta de potential, prin sporirea kilovoltajului la bomele
transformatorului, se obtin raze X din ce in ce mai dure, cu lungime de undi din ce in
ce mai mici §i cu putere de pitrundere din ce In ce mai mare.

Penetrabilitatea este proprietatea razelor X de a strabate corpul uman sau orice
obiect tinti. Lungimea de unda este invers proportionald cu kilovoltajul. Astfel, cu cat
se sporeste kilovoltajul, razele X vor fi de lungime de undd mai mic4, deci si absorbtia
va fi mai mici. Razele X obtinute vor fi mai penetrante $i se vor absorbi mai putin aga
ca aproape tot fasciculul va sirdbate organismul. Cu cét energia electronilor ce s¢
lovesc de anod este mai mare, cu att fotonii, respectiv razele X care iau nagtere au

gt

Cu cét viteza electronilor din fasciculul catodic este mai mici, razele X care
iau nagtere pe anod au lungime de undi mai mare, sunt mai putin penetrante.

{ntre 45-60 kV, razele produse sunt raze moi.

Intre 60-70 KV razele X sunt de duritate mijlocie.

{ntre 75-135 kV sunt radiaii dure.

Efecte biologice

Efectele biologice au la bazd proprietatea de ionizare a razelor X. in doze mici
radiatiile au actiune de biostimulare.

Sub influenta razelor X toate tesuturile biologice suferd o serie de modificari in
functie de doza de radiatii absorbite care pot merge pana la moartea celulei.

Totalitatea reactiilor de rispuns ale organismelor la actiunea radiatiilor
ionizante poarti numele de efect radiobiologic.



Radiobiologia mnecesitd punerea in practicd a notiunilor experimentale si
conceptuale care merg de la biofizicd (natura radiatiei, modalitatea de expunere,
dozimetsie) la aplicatiile la om (radioprotectie, radioterapie, radiopatologie) trecand
prin genetici (toxicologie), biologia moleculard (structura genoamelor,. enzimologia
reparatorie) si biologia celulard (structura si organizarea functionald),

Radiobiologia se ocupd cu interactiile radiatiilor jonizante si ultravioletelor
asupra materiei vii si consecinfele lor:
- biologice;
~ de mediw;
- sanitare.

Totalitatea reactiilor de rdspuns ale organismelor la actiunea radiatiilor
ionizante poartd numele de efect radiobiologic.

Efectele biologice ale radiatiilor ionizante sunt datorate transferului de energie
care produce excitiri sau ionizéri ale atomilor,

O singurd 1onizare In miile de atomi dintr-o macromoleculi duce la
modificarea sau alterarea acesteia.

1. Teoria {intei - acfiunea directd asupra ADN-ului care are ca efect lezarea celulei.

Afectarea ADN-ului poate apare la o expunere unicd la doze mari sau la
expuneri repetate la doze mici.

Efectele prin expunerea la doze mici si repetate a ADN-ului sunt moartea
celulei, mutageneza si transformarea maligni.

- Se considerd cd efectul radiatiilor ionizante este intotdeauna nociv (utilizarca
terapeutica se sprijina in primul rAnd pe efectul distructiv al lor).

2. Teoria radicalilor liberi - actiunea indirectd a radiatiilor ionizante are loc
prin producerea unor radicali liberi cu reactivitate crescutd. Apa celulara prin ionizare
elibereazd ioni hidroxili cu efect oxidant puternic cu formarea concomitenti de
hidroxiperoxizi organici $i eventual peroxid de hidrogen.

Efectul depinde de cantitatea de radicali formata, leziunea aparand numai cand

mecanismele fiziologice de neutralizare sunt ineficiente (enzimele reducatoare
glutation peroxidaza).

Radiosensibilitatea reprezinti probabilitatea ca o celuld, un tesut sau un organ
sd sufere un efect n relatie cu doza primita.

Cu cit o celuld este mai tinard, mai putin diferentiats, activd din punct de
vedere mitotic cu atat ea este mai radiosensibili.

10 .
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FORMAREA IMAGINII RADIOLOGICE

Ana Magdalena Bratu

Imaginea radiografica este de fapt rezultanta interactiunii dintre fascicolul de
fotoni iesiti din tubul radiogen gi care poartd numele de fascicol incident si obiectul de
radiografiat (tinta).

Ca urmare a mecanismelor fizice, penetrabilitatea si absorbtia, fascicolul
incident care traverseazi finta 11 reduce numarul de fotoni si energia lor In raport cu
numirul atomic al elementelor chimice ale tintei traversate, densitatea structurit
traversate si grosimea acesteia.

Fascicolul care a traversat tinta si care s-a “modulat” dupd proprietitile el
poartd numele de fascicol rezidual sau fascicol modulat. Acesta ajunge pe filmul
radiografic, interactioneazd chimic cu el si formeazi ceca ce se numeste imagine
latentd. Aceasta nu este incd vizibila pentru ochiul uman.

Radiografia teprezintd de fapt o reproducere tintitd a unei regiuni, alese de
practician, din corpu} uman, Corpul uman este de fapt o structurd tridimensionald avand
lungime, l4time si grosime. Imaginea radiografici este o imagine bidimensionald, adicd
are doar lungime si latime. Asta inseamni c3 radiografia este o reprezentare 2D a unei
structuri 3D. Grosimea corpului uman, pe care 0 vom numi de acum obiect de
radiografiat sau tintii, este pe imaginea radiografici o reprezentare sumativa a tuturor
planurilor ce determind grosimea fintei. Structura histologicd si mai ales chimicd a
corpului uman este diferitd in functie de regiune. Se stic cd 70% din corpul uman este
api, structurd cu indice de absorbtie care este acelagi. Asocierea de molecule $i atomi cu
Z si A diferit face ca absobiia de raze X in corpul uman sa fie variabild. Rezultanta este
“o umbri” a segmentului de radiografiat cu grad de opacifiere inegal in raport de
structurile traversate. Astfel osul contine foarte mult calciu, ceea ce face €l si aiba un
indice de absorbtie foarte mare, respectiv imaginea radiografici a lui s& fic mai opaci
decat a muschiului. Muschii, organele parenchimatoase abdominale, chiar §i creierul aun
coeficient de absorbtie apropiat. Aceasta face ca pe imaginea radiograficd aceste
structuri s nu poata fi departajate unele fatd de celelalte. Grasimea are o densitate mai
redusd decdt a organelor parenchimatoase. Din aceastd cauzd indicele de opacifiere a
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grasimii fatd de un organ parenchimatos este mai mic. De exemplu rinichiul este invelit
intr-o structurd grisoasi numiti grisimea Iui Gerota. Pe o radiografie abdominald in
care ‘rinichiul, mugchiul psoas §i straturile musculare parietale au aproximativ aceeasi
densitate, rinichiul poate s3 fie bine vizibil si conturat de grasimea adiacentd in raport cu
celelalte structuri. in raport cu grosimea tiniei, organele nu au in plan sagital aceeasi
pozitie. Din aceasta cauzi ele vor avea o reprezentare radiografica cu dimensiuni variate
fatd de cele reale. Acesta este motivul pentru care se considerd ci pe o radiografie
conventionald nu se pot face masuritori exacte, Aceste principil constituie bazele
anatomice ale formarii imaginii radiologice.

In interactiunea dintre fascicolul incident si fintd intervin o serie de principii geo-
metrice care vor determina in final forma, dimensiunile si gradul de Innegrire a imaginii.
Radiatille X se propagd lincar, in linie dreaptd. Corpurile cu care

nteractioneaza nu reflectd si nu refractd fascicolul; acesta traverseaza obiectul tintd
forménd o ,,umbri” neomogen4, cu zone mai mult sau mai putin transparente.

IL.1. Legile fizice ale formirii imaginii

De fapt fascicolul de radiatii este un fascicol conic. Din aceastd cauzi
dimensiunea imaginii in raport cu dimensiunile tintei este intotdeauna mai mare. Acest
principiu poartd numele de legea proiectiei conice (fig. 5).

Figura 5. Legea proiectiei conice

Conform acestei legi cu cét obiectul tintd se afld mai aproape de vérful conului,
respecttv focarul real al tubului, cu atit dimensiunile proiectiei tintei vor fi mai mari. in
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acelasi timp chiar dacd tinta se afld in contact direct cu filmul radiografic, daca se

- reduce distanta focus-film proiectia radiografica a tintei va avea dimensiuni mai mari,

Legea proiectiei conice trebuie bine cunoscutd de citre cei care utilizeaza

radiatiile X in diagnostic peniru ca in acest fel se pot obfine imagini mérite. In era ra-

diologiei pretomografie computerizatd imaginile radiografice marite erau des utilizate
in diagnosticul radiologic, chiar daci calitatea imaginii avea de suferit prin mirirea
artificiala a ei.

Pe o radiografie segmentul de radiografiat se pozitioneazi astfel incét centrul
lui sa fie cit mai aproape de centrul filmului radiologic. in acest fel se incearca ca
imaginea radiograficd a segmentului si fie cit mai putin distorsionatd.

Legea proiectiei oblice (fig. 6) este un alt principiu geometric care std la baza
formirii imaginii radiografice. Conform acestei legi dacd obiectul {intd nu are planul
mediofrontal paralel cu planul filmului si planul mediosagital perpendicular pe planul
frontal al filmulni rezultatul, respectiv radiografia, va fi o imagine deformata.

Foos Fotar

Figura 6. Legea proiectiei oblice

in acelasi timp dacz fascicolul are axul intr-o proiectie oblicd fatd de planul
frontal al filmului, chiar daci plamul mediofrontal al tintei este paralel cu planul
filmului, imaginea radiograficd va fi tot deformata. '

in practica aceasti lege este deosebit de importantd pentru operator atunci cand
pozitioneazi bolnavul in vederea executdrii unei radiografii. El trebuie sa respecte
obligatoriu si si verifice ca planurile obiectului {intd §i ale filmului de radiografiat sa
fie In concordanti cu cele prezentate mai sus.
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in acelagi timp trebuie tinut cont ca tinta are o grosime proprie, iar imaginea
radiograficd este de fapt sumatia planurilor frontale ale tintei traversate. in perioada
cand nu exista tomografia computerizatd se folosea acest principiu pentru detalierca
mai exactd a structurilor aflate in interiopyl tintei.

Acest principiu geometric al imaginii deformate prin oblicizarea axului
fascicolului fata de tintd poarti numele de legea paralaxei (fig. 7). Aceasta stipuleaza
¢d prin oblicizarea axului fascicolului se obtine detagarea planurilor sumate din
grosimea tintei, chiar daci imaginile obtinute sunt deformnate. in situatia in care in
timpul executirii radiografiei tubul se migcd concomitent cu filmul radiografic, dar in
sensuri opuse, migcarea realizndu-se cu un punct fix ales de operator din grosimea
tintei, se obtine o mmagine radiografici cu contururi mai sterse $i cu un “voal”
marginal al acelui plan din grosimea tintei. Imaginea planului in jurul ciruia se
realizeazd deplasarea tubului §i a filmului este de fapt o imagine nedeformati. Acesta
este principiul tomografiei plane.

Tot legea paralaxei sti i la baza obtinerii imaginii in tomografia computerizata,

Fooy Focer

Figura 7. Legea paralaxei

Un alt principiu geometric al formdrii imaginii este legea proiectiei ortograde
(tangentiald) (fig. 8). Aceasta stipuleazi ci in situatia in care planul frontal al fintei
este perpendicular pe planul filmuly, iar axul fascicolului este §i el perpendicular pe
planul filmului, imaginea radiografici obtinuta este de fapt reproducerea biplani a
grosimii tintei. Practic acesta este de fapt principiul radiografiei “de profil”,
Operatorul trebuie si respecte aceastd lege, adicd atunci cdnd executi o astfel de
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radiografie trebuie si fie atent ca la pozitionarea bolnavului acesta sé fie agezat aSt_ﬁﬂl
incét tinta s fie cu planul frontal perpendicular pe planul filmului, iar planul sagita

paralel cu planul filmului.

Figura 8. Legea proicctiei ortograde - tangentiale

Legea sumatiei si substractiei (fig. 9) este un alt principiu care are la baza

diferenta de absorbtie in raport cu structura tintei traversate.

Figura 9. Legea sumatiei si substractiei

15



in situatia in care avem doui obiecte suprapuse rezultanta de imagine este
sumatia dimensionald a acestor tinte, dar cu indice de absorbtie diferit pe zona de
suprapunere. Astfel daci avem doud obiecte, unul mai mare $i unul mai mic
suprapuse, rezultanta va fi o imagine de dimensiunea obiectului mai mare, care va
avea pe suprafata ei o zond care are contururile i dimensiunea obiectului mai mic
suprapus cu grad de opacifiere diferit. Daca suprapunem doud {inte cu densitafi mari
pe imagine cel mai mic va avea o opacitate mai mare. Acesta este principiul sumatiel.

Dacd suprapunem doua tinte dintre care cea mare are densitate mai mare, iatr
cea mici are densitate redusi fatd de prima, rezultanta va fi o imagine de o anumitd
opacitate ce va avea proiectata in interior reproducerea contururilor tintei mai mici cu
indice de opacitate mai redus. Acesta este principiul substractiei.

in final imaginea radiografici a unui segment reprezintd o umbré a segmen-
tului compusi din tonalitati de gri esalonate pe scala de densitati, numar atomic §i
dimensiuni a structurilor traversate. De aceea in radiologic se evitd utilizarea terme-
nilor “alb si negru”, unde albul reprezintd inexistenta fotonilor in fascicolul modulat,
iar negrul reprezinta fascicolul de fotoni modulat care are aceeasi energie cu cei din
fascicolul incident. '

11.2. Filmul radiografic

In prezentarea formarii imaginii am folosit termenul de film radiografic. §i
totusi ce este filmul radiografic?

Filmul radiografic este o folie de celuloid pe suprafetele céreia este depus un
strat de substantd fotosensibild. Substanta fotosensibila este de fapt o emulsie care

contine bromura de argint ca agent fotosensibil gi sulfat de argint, in raport sub 1%.

fatd de bromura, ca agent catalizator.

Conform proprietatilor razelor X fascicolul modulat de fotoni impresioneaza
ionii de argint acolo unde intr3 in contact cu ei. Impresionarea este cu att mai mare
cu cat energia fotonului este mai mare. Aceste plaje de pe filmul radiografic cu ioni de
argint impresionati de fascicolul modulat formeazi imaginea latentd. Aga cum am
mentionat, aceastd imagine nu este vizibild cu ochiul uman. Pentru a deveni vizibild
filmul radiografic este prelucrat chimic in procesul de developare.

In radiologie se folosesc mai multe tipuri de filme, in functie de necesitati.
Producitorii de filme furnizeaza filme cu dimensiuni de: 13/18cm, 18/24 cm, 24/30
cm, 30/40 cm, 35/35 cm, 35/43 cm. Pentru radiografiile dentare se utilizeaz& filme cu
urmitoarele dimensiuni: 2/2 cm, 7/7 cm, 10/10 cm §i 12/12 cm.
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Descrierea filmului radiografic
Alcituirea filmului radiografic poate fi descrisa pe straturl.

Stratul extern este numit ,.strat protector”, este durabil §i are rol de a preveni
degradarea emulsiei care se afld sub acesta.

Urmiitorul strat este reprezentat de o emulsie de halogenurd de Ag. Acesta este
un strat sensibil la radiatiile X si la lumini. Emulsia este formatd din cristale
minuscule de halogenurd de Ag, bromurd de Ag, dispersate intr-un gel, care este
aplicat ca o peliculd pe suprafata filmului. Continutul acestei pelicule este de 90-99%
AgBrsi 1-10% Agl.

Sensibilitatea filmelor la radiatiile X este in functie de marimea granulelor de
AgBr, Cu cit acestea sunt mai mari, cu atdt filmul este mai sensibil. Din acest punct
de vedere existd mai multe tipuri de filme radiologice:
» Filme cu granulatic mare, foarte sensibile la radiatii X, dar imaginile obtinute
sunt de slab3 calitate.
+ Filme cu granulatie fin3, care dau imagini cu definitie bund, dar sunt mai putin
sensibile, necesitind parametrii electrici mai mari.
o Filmele cu granulatie intermediard sunt cele folosite in mod curent, au
sensibilitate medie, dar dau imagini de calitate convenabila.

Ultimul strat a) filmului este stratul de bazi, acesta este din plastic si are rolul
de a da stabilitate filmului. Stratul de emulsie este fragil si are nevoie de acest suport
pentru ca filmul si poatd fi procesat i manipulat si sa réménd tare dupd procesare.
Majoritatea filmelor au adiugat acestui strat un colorant albastra, care are rolul de a
scadea efortul ochiului la privirea filmului la final.

in raport de gradul de culoare a luminii emise de foliile (ecranele) intdritoare
filmele radiografice sunt clasificate in filme radiografice sensibil verde gi filme
radiografice sensibil albastru.

I1.3. Developare

Developarea are de fapt doud secvente succesive revelarea si fixarea chimica a
filmulw radiografic (fig. 10). ‘

Prin revelare anumite substante chimice, de fapt agenti reducdtori, determind
oxidarea bromurii de argint reducand-o la argint metalic. Revelatorul actioneaza asu-
pra cristalelor de bromurd de argint dinspre suprafatii spre profunzime intr-un raport
proportional cu nivelul de impresicnare a peliculei fotosensibile.
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Filmul radiografic negativ rezultat in urma actiunii revelatorului trece intr-o
baie de spalare intermediard in care se indeparteazi resturile de bromurd de argint i
de revelator. De acolo filmul radiografic trece in baia de fixare. Baia de fixare dizolva
si elimind bromura de argint neexpusa. Agentul chimic principal in fixator este tiosul-
fatul de sodiu. Fixarea se continud pind cind interactiunea dintre tiosulfatul de sodiu
si bromura de argint formeazi o subsianta chimic complexd de argint solubila in apa.

Dupi procesul de fixare se procedeaza la spilarca finala a filmului radiografic
expus si prelucrat chimic cu indepartarea tuturor substantelor chimice reziduale
developarii. O spilare ineficientd determina alterarea in timp a radiografiei finale.

Procesul de developare se efectueaza in intuneric intrucdt pe toatd durata
prelucrarii filmul radiografic rdméne sensibil la lumind.

Developarea se realizeazi in echipamente dedicate, masini de developare, sau
in situatia lipsei acestora se poate efectua manual in spatii special amenajate, cu
bazine cu agent revelator, baie intermediara de spilare, agent fixator si baie de spalare
finala. Camera, care se numeste camerd obscurd este prevazutd tehnic cu iluminare
inactimica (lumind rogie, de o anumiti intensitate luminoasé, care nu impresioneaza
pelicula fotosensibila).
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1L.4. Calitatea filmuiui radiografic

Fxistd parametrii care permit aprecierea calititilor unui film radiografic.

~ Acestia sunt:

- voalul de fond

- sensibilitatea

- contrastul

- gradatia

Acestia permit aprecierea unui film radiografic si a substantelor de developat.
Astfel un film prea vechi cu termen de valabilitate expirat are un voal de fond mai
mare, un timp de developare mai prelungit i poate prezenta voaldri partiale prin
actiuni inveluntare care duc la expunerea incidentals a filmului radiografic la lumind.

Sensibilitatea filmului radiografic se referd la cantitatea de excitatie luminoasi
minima necesard impresionarii ui.
Gama de contrast a unui film radiografic, respectiv diferenta de densitate

fotografici intre tonurile de gri cele mai apropiate de alb i tonurile de gri cele mai
apropiate de negru sd fie cit mat larga.

Gradatia exprima calitatea filmului radiografic de a permite evidentierea unor
detalii cu indice de absorbfie foarte mic.

Aceste calititi ale filmului radiografic sunt esentiale in principiile optimizérii
expunerilor medicale. Rolul asistentului medical este de a constata eventnale
deficiente, de a le raporta pe scard icrarhica pentru reducerea péna in final a expuneni
medicale ineficiente sau chiar gratuite a pacientului.

11.5. Factori de calitate in aprecierea imaginii radiografice

a. Contrastul reprezinta diferenta de innegrire intre doud regiuni anatomic
vecine, cu densititi diferite, Contrastul depinde de mai multi factori:
1) Structura obiectului radiografiat (densitate, nr. atomic Z, grosime).

Modificarea, si mai ales ameliorarea imaginii radiografice se face prin reglarea
corectd a kV. Aceasta determini o penetrabilitate mai bund a fascicolului incident cu
ameliorarea calitatii fascicolului rezidual (modulat}.

2) Fluctuatia quantic.

Numirul de fotoni X din fascicolul incident nu este absolut constant. Traver-
sarea lui prin tintd duce la o variabilitate §i mai mare a fascicolului modulat. Ame-
liorarea imaginii radiografice se poate face prin reglarea, respectiv cresterea mA. In
acest fel discutim despre ceea ce se numeste In limbajul practic “cantitatea de raze”.
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3) Calitatea aparatului de radiologie si a acceseriilor acestuia.
Ul:l uechlpament radiologic vechi in care tubul radiogen are anoda partial
compromisa va emite un fascicol incident mult mai neomogen decét un echipament

ot e .
ou ‘Aceasta .dﬁetermma indirect eventuala repetare a expunerilor, cregterea para-
metrilor electrici, deci iradiere medicali crescuti.

4) Calitatea filmului - sensibil verde/albastru,
- curba de Innegrire cit mai abrupt,
- fara defecte de fabricatie,
‘ - voalul de fond si fie cdt mai redus.
5) Calitatea developarii, respectiv timpul si temperatura substantelor utilizate in
prelucrarea chimicd a filmului radiografic, dar si calitatea substan;elc;; folosite.

b. Definitia

. Termenul se referd la netitatea cét mai bund a contururilor obiectului de
rad1chrafEat, dar si a eventualelor contururi ale structurilor de densitdfi diferite
cuprinse in grosimea tintei.

. .Deﬁni;ia este influentat de aceeasi factori care influenteazd contrastul. Dar tot
definitia depinde de fluurile radiografice, respectiv fluul geml’.rlctric cel cinetic, fluul
de difuziune si fluul de ecran si cel total. ’ ’

‘Fluul geometric se referdi la variaia determinatdi de situatia in care focarul
tubului nu este chiar punctiform.

Fluul‘ cinetic este dat de migcarea obiectului in timpul expunerii. Reducerea lui
se poate realiza prin reducerea timpului de expunere.
Fluul de difuziune creste daci nu se foloseste grila Bucky.
Fluul de ecran este dat de granulatia foliilor intéritoare. ~
e Rezolutia unei imagini radiografice se apreciazi prin numirul de perechi de
linii perceptibile separat pe umitatea de suprafati. De exemplu in cazul angiografiei

unde con“nrastu.l este mare, limita inferioard de dimensiune a unui aménunt vizibil este
de 350 microni peniru capilarele periferice.

1L.6. Ecranul intiritor

Ecranul intdritor este un dispozitiv care se afld in casete si contine fosfor, cu
rolul de a 'FraT}sfonna radiatia X in lumin#, care va expune ﬁlmill. Fossforul este’ un
?lefn.ent chimic, care emite lumind atunci cénd asupra sa cad radiatii. Rolul ecranului
intiritor este de a reduce doza de radiatii la care este expus pacien’tul, comparativ cu

ra.dlograﬁlle cu expunere directd, permite sciderea mA si a timpului de expunere
sSingurul dezavantaj este reducerea detaliilor pe radiografie.
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Ecranul intaritor amplificd sau intensifica energia la care este expus. Fard

~aceste ecrane, filmul ar fi expus exclusiv ia raze X. Cu aceste ecrane, filmul este expus

90% pnd la 99% la luming, ramanand 1% péand la 10% razelor X

Luminescenia

Ecranele intdritoare actloncaza asupra filmului prin procesul numit
_luminescentd”. Acesta reprezinti emisia de lumind de citre ecran atunci cand este
stimulat de radiatia X. Ecranele intaritoare pot face luminescenta in doud moduri.
Tipul dorit in radiologie este fluorescenta. Fluorescenta sc refera la abilitatea
fosforului de a emite lumind vizibila numai atunci cand este expus la radiatie X.

Alciituirea ecranelor intéritoare

Ca si filmele radiografice, ecranele intaritoare pot fi descrise pe straturi. Cel
mai aproape de film este stratul de proteciie, din material plastic. Acesta are rolul de a
proteja stratul de substanti fluorescentd, care esie mai fragil si se afla dedesubt. Stratul
de substanta fluorescenta este stratul activ i este cel mai important deoarece absoarbe,
transmite §i transformd radiatia X in lumind. Uneori acestui strat i se aplicd o vopsea
cu rol de 3 absorbi lumina, pentru a scédea cantitatea de lumini care cade pe film.

Urmitorul strat are ol de absorbtie sau reflectare. Ecranele intdntoare au un
strat cu rol de reflectare sau unul cu rol de absorbtie, niciodatd améndoua. Stratul cu
rol de a reflecta lumina este alcatuit din oxid de Mg sau dioxid de Ti. Acest strat
otienteaza citre film lumina emisa de substanta fluorescentd in toate directiile. Atunci
cind se foloseste un strat cu rol de absorbtie a luminii, este reprezentat de un strat de
vopsea cu rol de absorbtie si are rolul de a absorbi lumina produsd de stratul de

substantd fluorescenia.

Stratul cel mai de jos si cel mai departe de film este baza. Acesta trebuie sa fie
flexibil si stabil din punct de vedere chimic si este facut din poliester sau carton.

Sistemele cu ecrane de intirire folosite in casete au de obicei un ecran plasat
pe partea casetel carc priveste citre tubul de raze, care se numeste ecran anterior $i
unul de partea opusa, ecran posterior. Filmul cu doud ecrane intaritoare este expus la
luming de doud ori maj mult decét filmul cu un ecran intéritor, primul fiind expus la
lumina din doud pérti. Filmele cu emulsie simpld au un singur ecran de intarire, care

este montat ca §i ecran posterior.
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Caracteristicile ecranelor de Intirire

Tipuri de substanti fluorescenti

Existd in prezent numeroase tipuri de substantd fluorescentd disponibile pentru
producerea ecranelor intdritoare. Cele mai frecvent utilizate sunt din grupa elementelor
teroase, expuse in tabelul de mai jos. Numiarul atomic al acestor elemente variazi de la
57 la 71 §i sunt cunoscute ca elemente teroase rare, deoarece se extrag foarte greu si cu
mari cheltuieli din paAmént (tabel 1). Aceste elemente rare au Inlocuit tungstatul de Ca in
radiologia modernd. Tungstatul de Ca s-a folosit in fabricarea ecranelor intdritoare péni
in 1970. La accl moment s-a descoperit proprietatea elementelor teroase rare de a
absorbi mai multe raze X i de a le converti in lumind vizibild mult mai eficient. De
asemenea s-a observat o imbunititire a detalillor pe imaginea radiologica.

Tabel 1. Materiale folosite pentru ecranele intdritoare §i spectrul lor de emisie

Fosfor Spectru de emisie
Tungstat de Calcin (CaWQO4) Albastru

Elemente teroase rare

Oxibromura de Lanthan (LaOBr) Albastru

Tantalat de Ytriu (YTaOQs4) Ultraviolet/Albastru
Oxisulfit de Gadoliniu (Gd2028) Verde

Ecranele intdritoare se diferentiazd in functie de culoarea luminii pe care o
emit sau prin spectrul lor de emisie. Deoarece emulsia de pe film este sensibild la
lumina de o anumité culoare, ecranul si filmul trebuie si se potriveasca din acest punct
de vedere. Potrivirea spectrelor se referd la folosirea unui film sensibil ia lumina
albastrd fmpreund cu un ecran emifitor de lumind albastrd $i a unui film sensibil la
lumina verde cu un ecran emititor de lumina verde.

Scopul ecranelor intéritoare este de a scidea doza de radiatie la care este expus
pacientul. Dezavantajul ecranelor este reducerea detaliilor.

Calitatea imaginii radiografice depinde de felul in care sunt intretinute
ecranele. Sunt doud proceduri de intretinere mai importante. Primul este curitarea
periodicd. Suprafata ecranului vine in coniact cu mediul si cu méinile celor care

incarcid si descarcd casetele. Deci se acumuleazi grisime si praf, care trebuie
indepértate cu substante antistatice.
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Al doilea lucru important este ca filmul s3 fie In contact cu ecranul. Daca exista
spatiu iiber intre ele se va obtine o zond intunecata pe film. Existd teste pentru a iden-
tifica problemele de contact intre film i ccran care trebuie repetate la 6 pana la 12 luni.

Casetele

Casetele reprezintd contindtorul filmului si al ecranelor. Ele au dimensiuni
similare cu filmul radiografic si ecranele intaritoare. In radiologia conventionald se
folosesc casete cu dimensiuni de: 13/18 e¢m, 18/24 cm, 24/30 cm, 30/40 cm, 35/35 cm,
35/43crn. Acestea nu trebuie sa fie transparente, trebuie si clntéreascd putin pentru a
putea fi manipulate rapid si usor si trebuie sa fie destul de rigide si rezistente incit sd nu
se deformeze sub greutatea pacientului. De asemenea trebuie sa lase s treacd maximum
posibil de fotoni catre filmul radiografic. Fata casetei contine materiale cu absorbtie
slabd a radiatici X ca: bachelita, aluminiu, siruri de magneziu sau grafit. Fata
posterioard este alcituitd dintr-o folie subtire de plumb sau de otel echivalent plumb,
astfel conceputd incat s3 opreasci orice traversare a ei de ctre fotonii radiaiei X.

Casetele trebuie si asigure un contact bun al filmului cu ecranul.

in radiologia conventionald, la ora actuald, se utilizeazd trei sisteme de
achizitie a imaginii:

- gistern analog — este sistemul de achizitie si formare a imaginii radiografice
pe film analog prelucrat chimic prin developare.

- sistem digitalizat — imaginea este obtinutd cu un aparat convenfional §i
ulterior convertitd digital.

Achizitia poate fi facutd pe film analog §i ulterior scanatd, prelucrata digital s
arhivati digital sau achizitionatd direct pe casete cu placi fosforice. In acest ultim caz
imaginea latentd nu se formeazi pe film, ci pe placile fosforice. Caseta este infrodusa intr-
un echipament numit generic CR (Computed Radiography), care are rolul de a “citi g1
decripta” imaginea latents, care este de fapt o sumi de microcurenti generati pe o matrice
(placa fosforica) i impriméd imaginea fnald pe un film radiografic termic sau o transfera
intr-un sistem digital de arhivare, situatie in care imaginea este in format DICOM.

- sistemn digital direct — imaginea este achizitionata direct cu un aparat digital.

Echipamentul nu mai are stativ port-casetd, masa de comanda are un sistem
digital de programare a expunerii pe regiuni anatomice, iar pe masa existd un senzor
plat (CCD) “citit” si controlat direct de computerul echipamentului.

Imaginea finald este arhivatd direct in sistern DICOM, iar transferul pe film
termic se face prin intermediul unei imprimante specifice.

Imaginea digitald, spre deosebire de cea analogd are parametri specifici de
rezolutie i definitie:
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1) Rezolutia digitald
Imaginea digitala este dispusd pe o suprafatd Impartitd in mici pétrate nurnite
PIXELI {pictures element). Unitatea de misuri a rezolutiel de imagine se exprimi in
dpi (dots per inch). Cu cét numarul de dpi esic mai mare, cu atdt definitia de imagine
este mai buna.
2) Profunzimea de culoare
Chiar daci in radiologie imaginea este reprezentatd de un numir de tonuri de
gri intre alb si negru, pe scala digitald de culoare existdi o compozitic de culori
fundamentale, convertite in unititi digitale (bit). Profunzimea de culoare influenteaza
direct proportional contrastul, reducand tonurile de gri intermediare. Ea depinde de
numarul de biti care codificd fiecare pixel. De exemplu:
2 bit =4 tonuri de gri
4 bit = 16 tonuri de gri
8 bit = 256 tonuri de gri = setarea uzuali {grayscale).

Imaginile digitale se arhiveazi intr-un sister computerizat care poate arhiva con-
comitent sau separat datele personale si/sau clinice ale pacientului (sistem RIS) si imagi-
nile proprii ale pacientului numite cu elemente specifice de nominalizare (sistem PACS).

Sisternul de arhivare, prelucrare si transfer a imaginilor poartd numele de
Work System.

Fiecare echipament radiologic digital este in legitura informaticd directd cu un
computer care preia datele de la echipament si le transfera in sistemul PACS (work
system) (fig. 11). Prezentdm mai jos o schemad a unui Work System.

Figura 11. Schema Work System
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Capitol 111
NOTIUNI DE RADIOPROTECTIE

C. Zaharia, Silvia Sovdila

Radioprotectia estc un domeniu interdisciplinar care are drept scop realizarea
protectiei individului gi a mediului fafd de actiunea unui tip de radiatii, g1 anume
acelea care pot produce efecte biologice. Disciplinele pe care se bazeazi
radioprotectia sunt: fizica in primul rénd, datorita interactiei radiatiilor cu substanta
cét si pentru metrologia mérimilor caracteristice interactiei si transferului energiei de
la radiatii la obiectul iradiat, viu sau neviu; biologia, in al doilea rénd, mai precis
radiobiologia, pentru efectul biologic produs de citre radiatii asupra fesutului; chimia,
in special biochimia, pentru comportarea chimicid a substantelor care apare la
interactia radiatiilor cu corpul iradiat, viu sau neviu; gi nu in ultimul rand, matematica,
pentru ¢ existd un domeniu al teoriei matematice a dozimetriei i al radioprotectiei,
care cuprinde modelarea matematici a mii de procese din dozimetrie gi radioprotectie.

Pentru practica de 7i cu zi in lucrul cu surse de radiafii, radioprotectia isi
propune sd stabileascd principii pentru:
- proteciia individului fajd de expunerea la radiatii
- siguranta surselor de radiatii atit in lucrul obignuit cit §i in procesele conexe.

in ceea ce priveste conceptul de bazi al proteciei individului fath de radiatii,
in anii ‘70 se admitea c3 principiul radioprotectiei este ,limitarea expunerii

"

individuale™; ins# cit de limitata si fie expunerea?

Experienta in domeniu stabilise ¢i la anumite valori ale dozei primite apareau
efecte biologice constatabile nu numai medical, dar si neplacute pentru cei afectati. Cu
timpul astfel de prejudicii nu mai erau admise de cei care lucrau cu surse de radiatii,
astfel incét, conventional, limita expunerii era din cfnd in cénd coborata.

Introducerea unei protectii impotriva radiatiilor ionizante constituie si in
Roménia, ca de altfel in toate tarile europene o problema care sti in atentia forurilor
superioare si este guvernatd de Legea nir. 111, modificatd in 2004 i o serie de norme
de securitate radiologica, dintre care cele mai importante sunt:
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_NSR 01 - norme fundamentale de securitate radiologica

MNSR 02 - norme de securitate radiologica privind radioproteciia operationald a
lucritorilor externi

-NSR 03 - proceduri de autorizare

_NSR 04 - norme privind radioprotecfia persoanelor in cazul expunerilor
medicale

_NSR 06 - norme de dozimetrie individuald

NSR 11 - norme de securitate radiologicd in practicile de radiologie de
diagnostic si radiologie interventionala

-Directiva Euratom 97 — 43.

Procedura la care se referd protectia aduce un anumit beneficiu —~ stiingific,
tehnologic sau individual, pentru sdndtatea unui individ. Radioprotectia se afld sub
egida a trei principii:

- Justificarea: orice expunere la radiaii ionizante trebuie sid prezinte un
beneficiu net care si fie superior eventualelor inconveniente datorate iradierii.

- QOptimizarea reprezintd necesitatea clutdrii unui raport maximal intre
avantaje §i inconveniente potentiale si elaborarea unor masuri care sa amplifice pe cét
posibil avantajele in detrimentul inconvenientelor.

- Limita de dozi impune elaborarea unor nivele maxime de iradiere posibile,
tinand cont de dozele echivalente de organ §i parametrii tehnici ai echipamentelor
utilizate.

La finceput, in radioprotectie se apela la notiunea de ,risc de radiatii”
probabilitatea de a se intdmpla ceva ,neplicut” pentru sdnitate: de la un prejudiciu
asupra sanatatii pand la accident mortal. Riscul la expunerea la radiatii era privit gi
analizat comparativ cu alte riscuri impuse de activitd{i umane (transportul auto, pe
mare, pe aet, dar si de activitatea intr-o anumitd industrie). A aparut astfel necesitatea
de a evalua riscul la radiatii in paralel cu riscul altor activitifi si de a gisi calea de
control {,;management”) a unui astfel de risc. Compararea valorii riscului la radiatii cu
aceea a celorlalte riscuri, a condus la valoarea acceptati de societate a riscului fa
expunerea la radiatii; o asemenea valoare ar impune valoarea limitd a expunerii la
radiatii care sti la baza normelor de radioprotqctie.

Exista patru moduri de clasificare a expunerii organismului:
. profesionala, medicald §i a publicului;
- normald si potentiald;
- de urgentd si cronica;
- externd §i internd.
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Expunerea profesionals, medicald si a publicului

Sursele de radiatii naturale si cele artificiale (cu marea lor diversitate) produc
expunecrea la radiatii a intregii populaii, atat cea angajata in activitatea stiin{ifica, teh-

nica i economicé, cit si cea neangajatd. Din acest punct de vedere se deosebesc trei

tipuri de expunmeri la radiafii: expuncrea profesionald, expunerea medicald si
expunerea publicului.

Expunerea profesionald afecteazi angajatii la locurile de munca din obiective
sau laboratoare in care se folosesc surse de radiatii In conditiile autorizérii legale a
utilizarii surselor de radiafii. Expunerea profesionald se poate datora surselor radio-
active artificiale sau naturale.

Expunerea medicald se refera la pacienti, in caz de diagnostic i tratament
prin radiaii. Expunerea medicilor §i a celuilalt personal sanitar, prin activitatea lor cu
proceduri medicale cu radiatii sau cu substante radioactive este cuprinsi in expunerea
profesionala.

Expunerea publicului se datoreazi nu numai surselor de radiafii naturale
(expunerea naturala = 2,4 mSv pe an), ci §i ceea ce decurge din utilizarea surselor de
radiatii artificiale.

Expunerea normald a unui individ este caracterizati cantitativ atat prin doza
efectivi, cat i prin doza echivalentd in organele §i tesuturile importante. Aceste
doze, cauzate de posibila combinare a expunerilor din procedecle autorizate, nu
trebuie sa depagsasci doza limitd (prin doza limita se intelege doza efectiva Limitd).

Dozele limitd se referd la expunerea profesionald si la expunerea publicului
Fle nu se referd la expunerea medicala.

Expunerea profesionald se caracterizeaza prin dozele limita:

a) doza efectivd de 20 mSv pe an in medie In cinci ani CONSeCcutivi.

b) doza efectivi de 50 mSv intr-un an, cu conditia si se respecie doza medie in
cinci ani consecutivi previzatd la punctul a.

¢) doza echivalenti in lentila ochiului de 130 mSv pe an.

d) doza cchivalentd in extremitdfile mainilor §i picicarelor sau la picle de
500 mSv pe an.

Expunerea publiculei: in acest caz normele precizeaza ca pentru grupul critic
din public Iuat in considerare pentru o anumiti procedurd pentru care se estimeaza o
dozi efectivd nu trebuie 53 se depdgeasci limita:
a) doza efectivd de 1 mSv pe an.
b) intr-o imprejurare speciala, doza efectiva de 5 mSv intr-un singur an, cu
conditia ca doza medie in 5 ani consecutivi sa nu depdgeascd 1 mSv pe an.
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¢} doza echivalentd in lentila ochiului de 15 mSv pe an.
d) doza echivalentd pe piele de 50 mSv pe an.

Expunerea medicald este guvernati doar de primele doud principii ale
radioprotectiei, respectiv justificarea si optimizarea. in cazul expunerii medicale nu
existd limitd de doza intrucit se considerd ci expunerile se efectueazi doar atéta timp

5 doar Péﬂﬁ cind subiectul expus medical va fi clarificat din punct de vedere
diagnostic, de monitorizare sau tratament.

Au fost elaborate norme specifice privind radioprotectia persoanelor in cazul
expunerilor medicale. Respectivele norme sunt rezultatul colaborarii directe a
CNCAN, DGSE din MSF, Societatii de Radiologie §i Imagistica Medicald din Ro-
nlléinia,.a Comisiei de Radiologie din MSF precum si a celorlalte societdti profesionale
si comisii de specialitate ale MSF vizate in mod direct de prevederile normelor.

Normele de securitate radiologica in practicile de radiologie de diagnostic si
radiologie interventionald vin sd detalieze i s34 completeze cerintele de securitate
radiologici stabilite atdt de Normele Fundamentale de Securitate Radiologica cat §i de
Normele privind radioprotectia persoanelor in cazul expunerilor medicale.

. De asemenea, au fost elaborate reglementdri specifice pentru expunerile
medicale la radiatii ionizante a gravidelor, in radiologia pediatrici, dar i a expunerilor
medicale efectuate in scop medico-legal.

Justificarea

In cadrul expunerilor medicale justificarea impune ca orice expunere medicali
la radiafii ionizante si prezinte un beneficiu net suficient, dacii se compari beneficiile
‘t(?tale potentiale terapeutice sau diagnostice pe care le produce, incluzind beneficiile
directe asupra sindtdfii unei persoane individuale si beneficiile asupra societdtii, in
raport cu detrimentul individual pe care expunerea il poate cauza, ludnd in consi-
delta‘;ie eficacitatea, beneficiile i riscurile tehnicilor alternative disponibile avand ace-
lagi obiectiv, dar care nu implicd sau implicd mai putind expunere la radiatii ionizante.

. To:%te tipurile de expuneri medicale la radiatii ionizante trebuie si fie justifi-
cabile, inainte de a fi general adoptate. Tipurile de practici (orice tip de expunere)
existente, care implic expunerea medicala la radiatii ionizante pot fi si trebuie revi-

zuite (?n de cie ori apar informatii noi §i importante privind eficacitatea sau
consecinjele acestora,

Dacé un tip de practicd implicind o expunere medicald nu este justificati in
mod .g't?neral, o expunere individuald determinata de acest tip poate fi justificabila in
condifti particulare, fiind evaluatd de la caz la caz. Medicul crdonator {cel care face
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irimiterea) si practicianul (ce! abilitat prin competeniele profesionale si efectueze o
practicd radiologics) trebuie si caute, unde este posibil, sd obtind informatiile
anterioare medicale utile pentru o eventuala expunere la radiatii ionizante si sa ia in
considerare aceste date pentru a evita expunerea inutila la radiafii ionizante. Decizia
finala apartine medicului practician.

in cazul particular al asistentilor medicali de radiologie, orice expunere
medicali nu este permisa fira existenta unui bilet de trimitere cu informatii medicale
despre pacient, care justificd solicitarea examindrii, dar se va executa doar cu avizul si
1a indicatia directd a medicului radiolog.

in situatia in care se solicita un acelasi tip de examinare radiologicd la interval
de timp foartc scurt, in care tcoretic nu existd posibilitatea unor modificari
semnificative, examenul nu trebuie efectuat. '

Daci o expunere medicald nu poate fi justificatd, sau nu este justificata, aceasta
va fi interzisi. Avand in vedere c# decizia finald apariine, conform legislatiei - NSR 04,
responsabilitatea juridica a acestei expuneri apar{ine practicianului §i nu ordonatorului.

Optimizarea

Toate dozele datorate expunerilor medicale in scopuri radiologice, trebuie sa
fie mentinute la un nivel cit mai redus, rezonabil posibil, pentru a permite ob{inerea
informatiei diagnostice urmarite, ludnd in considerare factori sociali §i economici.

Procesul de optimizare implicd alegerea echipamentului, a aspectelor practice,
obtinerea unei informatii de diagnostic adecvate, asigurarea calitafii incluzénd contro-
lul calitatii, stabilirea si evalnarea dozelor, tinand cont de factorii economici §i sociali.

in cazul asistentilor medicali de radiologie, orice practic radiologica trebuie
efectuatd in baza unui protocol specific de procedurd care se considerd a fi cel mai
fiabil pentru expunerea medical’ specificd. Aceste protocoale trebuje sa fie permanent
intr-o potentiald posibilitate de revizuire in raport cu tipul de echipament radiologic,
dar si cu eventualele modificiri impuse de studiile si cercetdrile medicale.

in context cu optimizarea, dar §i tindnd cont de specificul echipamentului §i
constrangerile de dozd sunt elaborate de catre forurile competente nivele de referin{d
care reprezinti indirect limite de doza per tip de procedurd radiologica.

O atentie deosebiti trebuie acordata expunérilﬂr medicale la care pot i
supuse femeile in pericada fertili. Conform reglementarilor specifice termenul de
ferneie in perioada fertild se aplicd femeilor cu capacitate de reproducere, de la
pubertate la menopauza, respectiv ferneilor cu varsta cuprinsi Intre 12 si 50 ani,
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fn mod general, nici o gravidd nu va fi expusi medical la radiatii ionizante
fara o justificare adecvati.

Medicul ordonator este obligat si prezinte in scris practicianului toate infor-
matiile medicale necesare justificarii expunerii dorite. Ordonatorul are-obligatia de a
mentiona in indicatia de efectuare a oricarei proceduri radiologice solicitatd pentru o
gravida scopul, motivatia expunerii, elementele clinice particulare pentru expunerea
solicitatd, saptimana de sarcind la data solicitarii, alte expuneri practicate anterior.

in cazul bolnavelor internate nu se va practica nici o expunere medicala la
radiatii ionizante decit dupd finalizarea $i notificarea examenului clinic general
complet. In cazul bolnavelor internate, la care expunerea medicald la radiatii ionizante
este succesiva altor expuneri, orice noua solicitare a unei alte expuneri va fi insofita
obligatoriu de dosarul medical imagistic anterior.

in cazul dezacordului de opinii intre ordonpator §i practician, decizia finala
apartine practicianului, care are responsabilitatea efectudrii procedurii radiologice.

Optimizarea procedurii radiologice trebuie si aibd in veders reducerea la
minimum a expunerii fatului, pdnd la un nivel al constrangerii de doza de 1mSv, la
care riscul expunerii se considerd a fi neglijabil.

in cazurile unor examinir radiologice care implicd doze mari pentru fetusi
(peste 10 mSv) si/sau iradierea abdomenului, practicianul este obligat sd prezinte
persoanei cdreia urmeaza sd 1 se efectueze o expunere medicald la radiatii ionizante
toate tiscurile potentiale pentru fat, precum si beneficiile practicii radiologice pentru
mami si fat §i s4 ob{ind acordul acesteia sau al aparfindtorului legal, dacé persoana
care urmeazi si fie expusd este In imposibilitatea de a-gi exprima acordul.

Practicianul este obligat si notifice in scris, In finalul buletinului radiologic de in-
terpretare, doza datorati expunerii medicale sau toate datele necesare evaludrii acesteia.

Orice solicitare de practicare a unei proceduri radiologice pentru o femeie
aflatd in perioada fertild trebuie sa fie insofitd de menfiunea speciald a medicului
ordonator asupra existenfei unei eventuale sarcini. Femeile cérora li s-a efectuat
histerectomie, femeile cu sterilitate primard sau secundard ori cele care sunt sub
administrare continui mai mult de trei luni de contraceptive orale se pot considera a
nu fi insdrcinate. Se va avea insd in vedere faptul cd utilizarea contraceptivelor nu
garanteazi neaparat absenta sarcinii. Pacienta va fi intrebatd explicit, verbal §i in scris,
daci este insircinati, si se va preciza data ultimei menstruafii.
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Absenta oricarei suspiciuni de sarcind, cu evaluare clinicd si de laborator,

 constatatd atit de medicul ordonator ct si de medicul practician conduce la efectuarea

procedurii radiologice.

Existenta oricdrei incertitudini cu privire la o posibild stare de graviditate,
exprimati de pacienti medicului ordonator sau cel practician, impune obligatoriu un
consult de specialitate la medicul de specialitate obstetrici-ginecologie §1 aménarea
expunerii medicale pani la clarificare.

in situatia in care pacienta se afld in imposibilitatea de a preciza prezenta unei
eventuale sarcini, iar expunerea este absolut necesard, se efectueazd procedura radiolo-
gicd, cu luarea unor masuri suplimentare de protectie (protejarea abdomenului inferior).

Daci sarcina se confirmi si femeia trebuie investigatd sau tratata pe parcursu}
sarcinii, se recomanda una dintre urmitoarele 3 proceduri alternative orl se vor alege
altele, conform specificului fiecdrui caz:

a) utilizarea unor metode de diagnostic neiradiante, cum ar fi ulirasonografia

sau rezonanta magneticé;

) amdnarea examindrii sau tratamentului pand dupad nagtere, dacd aceastd

optiune se considerd acceptabild din punct de vedere clinic, punindu-se in

balanti riscul i beneficiul pentru mama i fat;

¢) in cazul in care in care intdrzierea examinirii sau tratamentului nu este

considerati ca acceptabila din punct de vedere medical, procedura radiologica

se va efectua cu discernimant privind doza de radiafii la nivelul fatului; in
aceastd situatie, doza la nivelul fatului va fi estimatd inainte de examinare/
tratament si, daca este relevant, reestimata dupa.

fn procesul iuarii deciziei de efectuare a unei proceduri radiologice, riscul
posibil datorat unor doze mari de iradiere trebuie sa fie primordial.

Se recomands, de principiu, amanarea oricirei expuneri medicale la radiatii
ionizante a gravidelor aflate in primele 15 saptdméni de sarcind.

in situatii de urgentd, in care viata femeii sau a produsului de conceptie
este in pericol, expunerea medicald la radiatii ionizante cu scop diagnostic ori
tratament trebuie efectuata.

Se recomandi consemnarea tuturor parametrilor tehnici de expunere pentru
estimarea ulterioard a posibilelor riscuri pentru fat.

Pentru lnarea deciziei corecte este necesard cooperarea gravidei.
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II.I cal?lnetul de radiologie trebuie si existe afise care si atenfioneze pacienta
asupra Tiscurilor expunerii pentru fit si asupra obligativititii acesteia de a informa
personaful medical de radiologie asupra unei posibile sarcini.

| Pent-ru femeia expusa profesional la radiatii ionizante, aflata in perioada de sar-
cing, se aplica prevederile art. 63 din Ordinul presedintelui Comisiei Nationale pentru
Controlul Activitatilor Nucleare nr. 173/2003, cu modificarile $1 completirile ulterioare.

Pentru proceduri interventionale sau de diagnostic cu radiagii X care implica
cxpunerca abdomenului inferior sau a pelvisului, in situatia in care examinarea se
justifica si nu poate fi amanati, reducerea dozei la nivelul fatului poate fi obtinuta prin:

a) reducerea numarului de margini;

b) selectarea proiectiei;

¢) limitarea timpului de fluoroscopie la minimum:;

d) ecranarea §i colimarea cu atentie a fasciculului de radiati1.

Se recomanda folosirea unui protocol valabil care si cuprinda diferite tipuri de
examinari radiologice ale abdomenului, care si asigure ci doza de radiatic Ia nivelul
faiului este cét de joasd posibil de obtinut.

N Expunerea medicali in radiologia pediatrici impune conditii speciale
privind executarea oriciiror practici radiologice.

Examinarea radiologica a copilului trebuie s3 aibd in vedere particularitatile
agatonuce, patologice, biochimice si fiziologice, diferite pentru fiecare grupd de vérsta
si deosebite de cele ale unui adult:

1. Anatomie

a) proportiile corporale

b) mirimea si forma organelor

c) dezvoltarea scheletului

d) variatia distribufiei maduvei hematogene in timpul cresterii

2. Patologie
-bolile specifice varstei (boli congenitale de cord, ileus cu meconiu, copilul abuzat)

3. Biochimie

a) coniinutul total de apd al corpului (nou-niscut — 90%, adult — 60%)

b} masa adipoasi redusi :

c¢) metabolismul diferit al mediilor de contrast

4. Fiziologie

a) Tata respiratoriec mai mare (nou-niscut — 80-120 de respiratii/minut)

b) ritm cardiac mai mare (nou-nascut — 160-200 de Tespiratii/minut)

¢) migcari rapide.
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De asemenea, la orice practica radiologicd adresatd copilului trebuie {inut cont

_ ci sensibilitatea la radiatii ionizante a copilului este mai mare decat a adultului.

In cazul copiilor, justificarea si optimizarea, cele doud principii de bazid ale

radioprotectici, trebuie aplicate cu o exigentd maritd. Astfel, nici o expunere medicala

nu va fi efectuatd fird o justificare adecvati. Nu se va efectua nici o investigafie
radiologicd atunci cénd se pot obtine aceleasi rezultate prin alte metode de diagnostic,
care ar implica un risc mai mic pentru copil.

in acest sens medicul ordonator este obligat si prezinte in scris practicianului
absolut toate informatiile necesare justificirii expunerii solicitate. El va notifica
scopul, motivatia expunerii, dar i elementele clinice particulare pentru justificarea
expunerii solicitate, precum gi rezultatul altor expuneri medicale practicate anterior.

Orice expunere medicali va fi efectuatd doar dupa obtinerea consimidmantului
scris al apartinatorilor directi ai copilului.

Optimizarea procedurii imagistice presupune interactiunca a trei aspecte:
calitatea diagnosticd a imaginii, doza de iradiere a pacientului si alegerea tehnicii cele
mai adecvate pentru efectuarea expunerii medicale.

Pentru orice examinare radiologicd adresatd copilului trebuic prevdzut un
echipament standard din cauciuc plumbat pentru ecranarea porfiunilor de corp aflate
in imediata apropicre a cAmpului de diagnostic.

Pentru expuneri de 60-80 kV, reducerea maxima de 30-40% a dozei gonadice
se obtine prin ecTanare cu cauciuc plumbat, echivalent 0,25mm plumb, pozitionat in
marginea campuiui de interes. Pozitjonarea pacientului trebuie s3 asigure pe cat
posibil excluderea gonadelor din fascicolul de interes.

in general, pozitionarea pacientului va fi precisi, indiferent dacd acesta
coopereazi sau nu. Pentru sugari si copii mici se vor utiliza dispozitive de imobilizare,
care aplicate corect, vor garanta cé:

- pacientul nu se migca

- fascicelul poate fi centrat corect

- colimarea limiteaza dimensiunile cAmpului strict la zona de interes diagnostic

- este posibild protejarea restului corpulu

- dispozitivele sunt ugor de utilizat, iar aplicarea lor nu traumatizeazd pacientul.

Persoanele care ajutd voluntar la efectuarea practicilor radiologice la copii se
supun restrictiilor previzute in Ordinul ministrului sanatatii si familiei gi al prege-
dintelui Comisiei Nationale pentru Contrelul Activitatilor Nucleare nr. 285/79/2002.
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: R.esponsablhtatea dotarii unititii sanitare cu aparatura radiologici corespunza-
oare, mijloace adecvate §i colective de protectie radiologica si dispozitive ajutitoare

dle 1m0b11llza;re pentru pacientul pediatric, previzute in prezentele reglementiri, revine
titularului de autorizatie. '

. II;l ceea ce priveste reglementiirile specifice referitoare la expunerea
medicald a_persoanelor 1a radiatii ionizante in cazul expertizelor medico-legale
vom face niste preciziri de definitie a termenului de procedurd radiologicid medico-
legal‘ﬁ. Conform reglementdrilor specifice se definesc ca proceduri radiologice
medico-legale expunerile medicale la radiatii 1onizante in scopul expertizeior medico-
legale sau la solicitarea unor asiguratori, cu sau fard indicatie medicald clara.

. Orice expunere medicala la radiafii ionizante care are ca scop final o expertizd
mf:dllcomlegalé se justificad individual cu respectarea criteriilor prevazute in Ordinul
mm.isFrului sanatatii si familiei si al presedintelui Comisiei Nagionale pentru Controlul
Activitatilor Nucleare nr. 173-2003, cu modificarile si completarile ulterioare
conform céarora trebuie s existe o solicitare scrisi din partea unui ordonator. ’

' ExPunerea medicald la radiatii ionizante a unei persoane la solicitarea unor
asiguratori, efectuati fard referintd la indicatii clinice, se consider nejustificata.

) Sl}nt exceptate: suspiciune de furt sau trafic de drogum si arme, pentru care
eneficiul net fata de persoana expusd nu este relevanti in astfel de situatii, criteriile

de justificare sunt stabilite punctual, prin consultare cu organismele profesionale
relevante.

Orice .repetare a unei expuneri medicale la radiafii ionizante avind ca scop
final o expertizd medico-legald este justificatd numai in urmatoarele situatii:

- calitatea radiografiilor este nesatisficatoare pentru un diagnostic de certitudine

- ‘Iadio.graﬁile nu au elemente de siguranfi care si permitd identificarea
persoanei céreia 1 s-a efectuat expunerea anterioara

- cind se contestd argumentat autenticitatea radiografiilor efectuate anterior

" - cind este necesard evaluarea evolutiei temporale a unor leziuni traumatice
interne

- in scopul efectudrii unei contraexpertize.

Orice expunere medicald la radiatii ionizante, efectuatd in cazul procedurilor

medi i i i i i
cale, 1mp}1ne efectuarea cel putin a unei radiografii, care se constituie ca
document medico-legal. ‘
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SUBSTANTELE DE CONTRAST
Ana Magdalena Bratu, A. P. Purcdrea

1V.1. Generalitdti

Contrastul reprezintd diferenta de innegrire intre regiumni vecine. Gama de
contrast este diferenta intre regiunea cea mai inchisd (neagrd) §i regiunca cea mai
deschisi existente pe filmul radiologic.

in structura corpului omenesc existd patru densitati fundamentale: gazul,
grisimea, apa si calciul. Inconvenientul radiologiei clasice este ¢d densitatile apropiate
nu pot fi diferentiate cu precizie pe filmul radiologic. in schimb examinarile

imagistice permit evidentierea unor organe si structuri patologice a ciror grosime §i
coeficient de atenuare realizeazi un contrast naturel cu tesuturile din jur.

Acest contrast poate fi marit sau chiar creat cand el nu existd, prin intermediul

asa-ziselor substante de contrast artificiale.

Astfel substantele de contrast au drept scop cresterea sensibilititii unei metode ima-
gistice, cu vizualizarea unor structuri care nu sunt vizibile fird utilizarea acestor substante si
caracterizarea mai buni a leziunilor in vederea elaboririi unui diagnostic corect.

Trebuie retinut faptul cd substantele de contrast @u supt produse
medicamentoase in sensul strict al cuvantului deoarece nu produc nici un efect
terapeutic, ele trebuie cunoscute pentru o3 recomandarea utilizarii lor sa tind cont de
riscurile la care poate fi expus bolnavul si a fie apreciat beneficiul ce poate fi obtinut
in urma acestor examindri proportional cu riscul care-1 comporta.

Substantele de contrast sunt constituite din elemente sau compusi cu 0 greutate
specifici diferitd de 2 tesuturilor examinate §i care intrand in spatii virtuale sau in
cavitati naturale realizeaza un mulaj si produc imagini de: '

- o opacitate corespunzatoare in cazul substanielor de contrast radioopace

- o transparentd majord in cazul substantelor de contrast radiotransparente sau

gazoase.

35




Substantele de contrast radioopace pot fi utilizate si in scopul opacifierii
structurilor vasculare si implicit 2 cresterii intensitatii organelor care prezintd
vascularizatie proprie, precum si a modificirilor patologice.

iV.1. Substantele de contrast utilizate in radioclogia conventionala

Substantele de contrast utilizate in radiologie pot determina un contrast
negativ, innegrind structura interesatd, un contrast pozitiv, determinind aparitia culorii
albe la nivelul structurii pe care o examindm sau se poate realiza un dublu contrast
prin asocierea celor dou# mentionate anterior.

Substantcle de contrast ce determind un contrast negativ in radiologia
conventionald sunt reprezentatc de aer sau alte gaze, ca de exemplu gaz carbonic sau
gaze inerte. Utilizarea substantelor de contrast negaiiv au ca scop:

- completarea confinutului gazos deja existent al unui organ cavitar

- aprecierea morfologiel unei cavititi virtuale (peritoneu, pleurd, ctc)

- disocierea unor structuri solide limitrofe (pneumornediastin, retropneumo-
peritoneu etc) — aceastd metoda are la ora actuald doar un interes istoric

- crearea unui contrast negativ in spatii limitate de structuri cu densitéti 1dentice
(ventriculi cerebrali, articulatii etc) - metoda insd a fost abandonati odatd cu aparitia
ecografiei, CT, IRM, avind n vedere riscul crescut de aparifie a emboliilor gazoase.

Substantele de contrast utilizate in mod curent in radiologia medicala sunt cele
care realizeazd un contrast pozitiv. Aceastea sunt reprezentate de doud mari categorii
51 anume substante baritate si substante iodate. Ambele substante au un numar atomic
mare determindnd o absorbtie crescutd a razelor X si astfel realizeazi o opacifiere a
structurilor interesate.

Substantele de contrast ce utilizeazid bariul sunt substante insolubile si se
utilizeazd sub forma unei sari insolubile de sulfat de bariu. Sulfatul de bariu este
insolubil in apa si in mediile cu ph-uri variate ale tractului digestiv, are numir atomic
mare §i nu se resoarbe la nivelul mucoasei digestive. Astfel el constituie substanfa de
contrast de electie pentru studiul organelor cayitare abdominale. Fiind insolubil, prin
amestecul dintre sulfatul de bariu si apd se realizeazd o suspensie. Administrarea
substantei de contrast baritate se realizcaza doar per os sau prin clismi, rolul e1 fiind
acela de a opacifia lnmenele digestive.

Administrarea per os a substantei baritate este utilizatd pentru realizarea unui
examen eso-gastro-duodenal sau a unui examen de intestin subfire, in timp ce clisma
baritatd este folositd pentru examinarea intestinului gros, examen care poartd denu-
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mirea de irigografie. Toate aceste tipuri de examinare sunt examene fluoroscopice,
urmate de realizarea de clisee radiografice in functie de patologie. Niciodatd substanta
de contrast baritatd nu se adminisireazi intravenos.

Substantele de contrast baritate au ca §i contraindicatii de administrare
urmatoarele situatii:

- in cazul suspiciondrii unei fistule digestive sau a perforatiilor pentru ¢ in
aceste situatii exista riscul de patrundere In cavitatea peritoneald a bariului, 1ar sulfatul
de bariu este iritant pentru peritoneu

- in cazul existentei unei ocluzii intestinale, pentru ci sulfatul de bariu
precipitd determindnd formarea de conglomerate, care pot agrava o ocluzie.

Substantele de contrast jodate sunt substantc hidrosolubile, incolore i stabile
in conditii de depozitare adecvate (loc uscat, intunecos si fard expunere la radiatii X).

Substantele de contrast iodate sunt destinate explorarii:

- altor lumene decét cele digestive

- pentru lumene digestive In cazul contraindicatiilor sulfatului de bariu.

Acest tip de substante de contrast sunt utilizate pentru opacifierca:

- vaselor sanguine (arteriografie, flebografie) cand substanta de contrast este
administratd intravenos sau intraarterial,

- cailor biliare (colangiografie anterogradd sau retrogradd) cénd substanga de
contrast este administrata direct, prin injectare in caile biliare,

- cailor excretorii urinare {urografie intravenoasi, ureteropielografie retrograda
sau percutand, uretrografie, cistografic), cand substanta de contrast este administratd
fie intravenos, fie direct prin injectare in ciile urinare,

- canalului rahidian (mielografie), cdnd substanta de contrast este administrata
direct prin injectare in canalul rahidian,

- articulatiilor (artrografic), cAnd substanta de contrast este administrata direct
prin injectare intr-o articulatie,

- tub digestiv, cind substanga de contrast este administrata per os sau prin clisma,

- fistulelor, cAnd substanta de contrast este administat direct prin injectare la
nivelul traiectului fistulos, retrograd.

Administrarea de substante de contrast iodate este contraindicatd in cazul
existentei riscului de reactii adverse la acestea.

Examinarea in dublu contrast este ¢ examinare cate se realizeaza doar la nivelul
tubului digestiv si care cuprinde cel putin doud etape i anume prima este administrarea
de substanti de contrast baritata, urmati de administrarea de aer. Acest tip de examinare
este utilizatéi pentru o mai buni vizualizare a leziunilor mici de la nivel digestiv.
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1V.3. Substantele de contrast utilizate in tomografia computerizati

In tomografia computerizatd se utilizeazd doar substane de contrast iodate,
care In principiu sunt administrate intravenos.

Injectarea intravasculard a substantelor de contrast iodate va produce:

- opacifierea vaselor mari (timp vascular-vizibil in functie de debitul de
injectare si concentratia produsului),

- urmatd de opacifierea capilarelor parenchimatoase (timp parenchimatos)

- in final eliminarea din organism (timp excretor).

Agentii de contrast iodati nu depdsesc in mod normal bariera
hematoencefalica.

Eliminarea substantelor de contrast iodate se face :

- pe cale renala (filtrare glomerulari).

- timpul de Tnjumatdtire este de 60-120 min.

- 1a 4 ore este eliminatd aproximativ 75% din substang.
- nu existd secretie tubulard si nici reabsorbtie.

Reducerea filtratului glomerular are drept consecinti eliminarea contrastului
iodat si pe alte cdi (biliard, cutanati.). De notat ca prezenta contrastului iodat in
vezicula biliard poate apare dupd injectare i.v. si la indivizii cu functie renali normala,
fird a avea o semnificatie patologici.

Substantele de contrast iodate au inceput a fi folosite pe scard larga in 1950
odatd cu aparitia sdrurilor monomerice de acid benzoic triiodat. Aceste prime
substante sunt monomeri ionici cu osmolaritate ridicatd, care inseamni ca este de 5-8
ori mai mare decat osmolaritatea plasmei, ceea ce determina aparitia relativ frecventa
a reactiilor adverse (toxice, anafilactice si hemodinamice) la injectarea intravasculari.

In anii 70 au apirut primii monomeri non-ionici, reprezentand substante de
contrast care mu disociaza in solutie, realizdnd un raport iod: particula chimica asctivé
de 3:1, reducdndu-se astfel riscurile de reactii adverse, Osmolaritatea acestor substante
este de aproximativ doud ori mai mare decdt cea a plasmei, similard umlétoar:si
generatii de medii de contrast iodate, substantele ionice dimerice.

Urmitoarea generatie de substante de contrast iodate apar spre sfarsitul anilor
B0 i anume substaniele de contrast dimerice non-ionice, aceastea avand o
osmolaritate practic cgald osmolaritdtii plasmei (300 mg/ml) si un raport iod: particuld
chimicd activa de 6:1. Avantajul principal al substantelor de contrast dimerice non-
ionice este o tolerantd foarte bund ia injectarea intravasculard, cu cresterea securitiii
pentru pacient.

ag

Dezavantajele acestei clase de substante de contrast sunt pretul de cost relativ
ridicat si o véscozitate ce creste pe mésurd ce scade osmolaritatea, ficadnd injectarea
intravasculard mai dificild, mai ales pentru debite mari. Chiar i in aceste conditil n
multe tiri s-a renuntat la injectarea intravasculard a substantelor hiperosmolare,
securitatea pacientului flind prioritara.

Astfel din punct de vedere al osmolarititii substaniele de contrast iodate se
imipart n:

- substante cu osmwlaritate mare,

- substante cu osmolaritate mica,

- substante izoosmolare,

Substantele de contrast non-ionice cu osmolaritate micd sau izoosmolare au
efecte adverse putine si sunt bine tolerate de pacient.

Deci este esenfial s3 alegem contrastul care are cele mai pufine efecte
secundare pentru a realiza cea mai mare securitate a pacientului, criteriile de alegere
fiind cele de mai jos:

-~ conirastul non-ionic,

- contrastul cu osmolaritate mica,

- contrastul 1zoosmolar.

In caz contrar pot apare reactii adverse la substanta de contrast iodatd. Acestea
apar mai frecvent la injectarea intravenoasi comparativ cu cea arteriald, sunt totusi
relativ rare avand o frecventi a reactiilor severe sub 1% din totalul injectérilor.

IV.4. Reactii adverse apiirute la administrarea intravascularid de substante de
contrast iodate

Dupd mecanismul de actiune reactiile adverse la substantele de contrast iodate
pot fi clasificate in:
- reactil idiosincrazice
- reactii chemotoxice.

Reactiile idiosincrazice sunt reactii anafilactoide care:

- apar imprevizibil,

- sunt independente de doza sau concentratia contrastului,
- implicd mecanismele de tip alergic.

Reactiile de tip chemotoxic:

- depind de dozd
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- depind de caracteristicile fiziologice ale fiecarei substante (osmolaritate, vés-
cozitate, incarciturd electricd, capacitate de chelare a calciului, continutul de sodiu),

- apar mai frecvent la pacientii cu insuficiente de organ, manifestandu-se cel
mai frecvent sub forma nefrotoxicitatii.

O altd clasificare, mai frecvent utilizatd, a reactiilor adverse la administrarea
de substante de contrast iodate intravascular esie cea in care acestea sunt:

- renale

- nonrenale.

Reactiile adverse nonrenale, in functie de momentul aparitiei, pot fi imediate sau
tardive. Cele imediate se clasifici la randul lor in reactii minore, intermediare si grave.

Reactiile minore includ:

- greata, varsaturi, prurit, eritem, cefalee, urticarie moderata

- sunt de intensitate mica

- n necesiti tratament

- dispar spontan odatd cu terminarea injectdrii

- frecventa este mai mare pentru substantele hiperosmolare (5-15%).

Reactiile medii includ:

- simptomele reactiilor minore cu intensitate mai mare

- hipotensiunea

- bronhospasmul

- apar in 1-2% din cazurile injectate cu substante hiperosmolare
- necesita tratament care induce de reguld remisia prompta.

Reactiile grave au potential fatal 5i includ tabloul reactiilor medii la care se adaugi:
- convulsii,

- pierderea cunostintei,

- edem laringian,

- edem pulmonar,

- aritmii cardiace si stop cardiorespirator.

- frecventa lor pentru substantele hiperosmolare este de 0,2-0,06%.

Toaie aceste reactii au o frecventd de aproximativ 5 ori mai mica in cazul
folosirii substantelor de contrast cu osmolaritate joasd sau izoosmolare, motiv pentru
care utilizarea mediilor de contrast cu osmolaritate joasd este preferabild folosirii
substantelor de contrast hiperosmolare asociati cu profilaxie cu corticosteroizi.

Reactiile non-renale tardive nu amenintd de regula viata i cuprind stari flu-
like, parotidite, dureri abdominale, greatd s1 varsaturi. Fiziopatologia acestor Teactil
este incomplet cunescuti.
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Reactiile adverse la nivel renal sunt descrise clasic cu termenul de nefrotoxi-

citate @ substantei de conirast si este definitd drept reducerea functiei renale, fiind

exprimatd prin cresterca creatininemiei cu 25% sau 44 umol/l si ele pot s& aparé in
maxim trei zile dupa administrarea intravasculard a unei substanie de contrast, fara
depistarea unei etiologii alternative.

Rinichiul este principalul organ asupra ciruia actioneazi substantele de con-
wrast iodate, acestea fiind eliminate in proportie de 99% pe aceasta cale, cu reducerca
nivelului plasmatic la jumétate dupd 2 ore §i cu 75% dupi 4 ore de la administrarea
intravasculara,

fn plus, prin reabsorbtia apei filtrate glomerular in proportie de 99% concen-
tratia substantei de contrast in urina este de 50-100 de ori mai mare decét in plasma.

Astfel la pacientii cu alterarca functiei renale, eliminarea contrastului iodat
este prelungitd cu cresterea concomitents a climindrii extra-renale prn ansele
intestinale §i pe cale biliard. Acumularea la nivelul veziculei biliare a contrastului
iodat nu traduce insd obligatoriu o afectare a functiei renale, acest aspect fiind prezent
si la pacienti cu functie renald normald.

Efectele secundare care pot apare in urma administrarii de substante de

contrast iodate intravascular se pot clasifica in:

- modificiri hemodinamice — determinand cregterca presiunil in arierele
pulmonare, cresterea volumului sanguin total si a debitului cardiac,
diminuarea rezistengei periferice si pulmonare;

- reactii anafilactoide - determinate de eliberarea de histamini, bradichinina,
cu activarea sistemului complement; nu existd reactic de tip antigen-anticorp;

- efecte cardiace — care constau in diminuarea frecventel si a contractilitatii
miocardului, vasodilatatie coronariana;

- efecte renale - insuficientd renald acut;

- efecte asupra globulelor rosii - rigidizare si modificiri de agregabilitate;

- efecte asupra coagulirii - efect anticoagulant;

- ¢fecte asupra endoteliuiui vascular - determinand fenomene inflamatorii cu
formare de trombi.

1V.5, Metode de prevenire si combatere a incidentelor si accidentelor posi-
administrare a substantelor de contrast

Pentru a se reduce riscul de aparitie a reactiilor adverse la administrarea de
substanie de contrast iodate intravascular trebuie in primul rdnd si fie cunoscufi
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factorii de risc implicafi, insd absenta acestor factori de risc nu garanteaza ca aceste

reactii adverse nu apar postinjectare de substante de contrast iodate.

Cei mai importanti factori de risc cunosculi sunt:

1. Risc renal - insuficientd remald, tratament concomitent cu medicamente
antiinflamatorii nesteroidiene, Pentru a putea fi cunoscuta starea functiei renale gi
pentru a preveni riscul aparifiei reactiilor adverse este obligatoriu ca bolnavii s s,e
prezinte inainte de efectuarea unei examindri care presupune injectarca de contrast
iodat cu valorile ureei i creatininei.

7 Risc anafilactoid - astm, antecedente de reactii adverse la injectarea de
contrast iodat, precum i alte antecedente alergice medicamentoase sau alimentare.
Dintre alimente se cunoaste cd nucile conin iod, asa ci alergia la nuci poate fi
contraindicatie de administrare de contrast iodat intravascular.

3. Rise cardiovascular - insuficientd cardiacy, hipertensiune arteriald maligna,
cunoscute fiind efectele substantelor de contrast iodate asupra sistemului cardio-
vascular.

4. Alti factori de risc - diabet, mielom multiplu, lupus.

Factorii de risc care predispun la aparitia reactiilor adverse de tip non-renal sunt:

- existenta reactiilor adverse in antecedente, antecedente de astm, bronho-
spasm, alergie sau atopie, suferinte cardiace, deshidratare, boli hematologice (sickle-
cell anemia, policitemie, mielomatoza), nou-néscuti, pacienti foarte vérstnici, medica-
mente (B blocante, interleukina 2, AINS).

O modalitate de prevenire a reactiilor adverse este identificarea acestor factori
si evitarca folosirii de substante de contrast hiperosmolare.

Este recomandabild utilizarea in aceste cazuri de posibile reactii adverse:
- a substanielor de contrast cu osmolaritate joass,

- injectarea unei substante hiperosmolare precedatd de administrarea de
metilprednisolon per os cu 12 ore §i 2 ore inainte de injectare.

Prevenirea reactiilor adverse se face prin respectarea urmétoarelor reguli:

- indicatia de examinare s fie corecta;

- anamneza aminuntitd;

- explicarea in detaliu a procedurii;

- administrarea unei cantititi maxime de 1,5 ml/kg corp;

- utilizarea de substante de contrast iodate hipo-/ izoosmolare

- hidratare buni a pacientului, preexaminare si postexaminare, si anume admi-
nistrarea de perfuzii cu ser fiziologic 100 mlh incepénd cu 4 ore ir:ainte de admi-
nistrarea contrastului iodat si continuate 24 de ore dupd injectare este recomandatd
pacientilor cu afectare renald preexistentd (diabetici).
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- metodele de testare a sensibilitatii la 10d precum testul sublingual, conjunctival

' sau ocular, intradermic sunt total neindicate avand in vedere cd@ pot produce o sen-

sibilizare la iod, iar la administrarca de substanta de contrast intravasculard poate aparc
o reactie adversd gravé; singurul test care se poate face in sigurantd pentru pacient este
administrarea de substantd de contrast iodata intravenos in cantitate micd, lucru care se
realizeaza la orice injectare in timpul verificarii permeabilitétii liniei venoase,

- premedicatic - corticoizi §i antihistamninice.

fn timpul injectdrii substantei de contrast iodate trebuie sd fie urmariti
urmitorii parametril:
- respiratia - dispneea inspiratorie si stridorul indica edem laringian,
- dispneea expiratorie indici bronhospasm;
- culoarea tegumentelor - cianoza (hipoxie), rogeatd (manifestari anafilac-
toide), paloare {reactie vaso-vagald);

- aspectul cutanat - urticarie, edem facial;
- tensiunea arteriald §i AV - tahicardia indica soc anafilactic sau colaps car-
diovascular,

- bradicardia indica soc vagal.

Tratamentul reactiilor adverse la administrarea de substante de contrast iodate
difers in functie de gravitatea acestora, dar indiferent de gravitate el trebuic si fie
prompt, pacicntul trebuie sd aibe douid linii venoase care si asigure administrarea
medicamentelor intravenoas. Fara a se intra in detalii terapeutice trebuie sa fie gtiut ca
administrarea iv. de calciu poate diminua reactiile ugoare sau medii tinénd cont de
faptul ca substantele de contrast jodate sunt chelatoare de calciu, producénd o hipo-
calcemie pasagera. insd aceasti administrare de calciu trebuie facuta doar n conditiile
in care se cunosc antecedentele pacientului §i tratamentele curente ale acestuia, pentru
ci o serie de medicamente contraindicd administrarea de calciu intravenos. De ase-
menea oxigenul este indispensabil intr-o sectie de radiologic care utilizeaza adminis-
trarea de substante de contrast intravscular. Trebuie de asemenea cunoscut faptul ca
este necesar ca si fie la indeména solutii perfuzabile, de ser fiziologic sau Ringer,
hemisuccinat de hidrocortizon, antihistaminice, precurm si alte medicamente specifice
fiecarei posibile reactie adversa in parte.

Un incident care poate apare in momentul injectdrii de substanta de contrast
iodata intravenos este cxiravazarea acesteia la locul injectdril. in momentul sesizérii
acestui tp de incident trebuie oprita imediat administarea contrastului §i se aplicd
local pungi cu gheatd, urmatd de unguent cu hialuronidaza, altfel existd riscul unel
necroze locale extinse.
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IV.6. Substantele de contrast utilizate in ecografie

Substantele de contrast utilizate in ecografic se bazeazi pe observatia ci
microparticulele de aer cresc reflexia fascicolului de ultrasunete, ducind la cresterea
intensitatii semnalului receptat. ’

Astfel, microbule de dioxid de carbon injectate intravenos cresc ecogenitatea
vaselor §i a oricirei leziuni vasculanizate, reducindu-se dimensiunile leziunilor
detectate (creste sensibilitatea metodei), mai ales in cazul leziunilor izoecogene cu un
parenchim dat.

Dimensiunile microbulelor sunt de cativa microni permitand trecerea firi
probleme prin capilare.

Pentru asigurarea duratei necesare examenului, microbulele sunt atasate altor
componente (galactoza - Echovist, Levovist, microsfere de albumini umani -
Albunex), eventual protejate cu un strat de acid palmitic 0,1% (Levovist) sau
fosfolipide (Sonovue, Definity), prevenind astfel difuzia rapida a aerului in interstitiu
si conferd stabilitate la variatiile de presiune. Astfel contrastul persisti de la 60
secunde pani la 7 minute. '

Principalele indicatii ale substantelor de contrast ecografice sunt :

- evaluarea tumorilor hepatice (e poate aprecia vascularizatia si dimensiunea
zonelor de necroza),

- evaluarea ramurilor venoase portale in ciroza,

- sunturile TIPS,

- stenoza de arteri renald,

- stenoza strinsa a arterelor carotide,

- sonosalpingografie (evaluarea permeabilitdtii conductelor tubare),

Reactiile adverse sunt practic inexistente dupa administrarea intravenoasi a
substantelor de contrast ecografice.

IV.7. Substantele de contrast utilizate in rezon_anga magneticd (IRM)

Substantele de contrast utilizate In rezonanta magneticd isi datoreazi efectul
modificarii timpului de relaxare spin-refea (T1) §i spin-spin (T2). Ele sunt denumite
substante de contrast paramagnetice §i contin ioni cu unul sau mai multi electroni liberi.

Efectul pe timpul de relaxare protonica (proton relaxation time) apare datorita
interactiunii dipolului magnetic electronic al substaniei de contrast cu dipolul
magnetic al protonilor vecini. Datorita faptului cd dipolul magnetic electronic este de
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1600 ori mai mare deedt al protonuini cantitatea de substan{d paramagneticd necesard
pentru a reduce timpul de relaxare este foarte mica.

Dintre toti atomii, gadoliniul (Gd), un element natural rar, are efectul de
relaxare cel mai puternic. Magnevist este un agent de contrast nespecific extracelular,
cu o toleranti foarte bund la administrarea intravenoasd, el avand in componenté
gadoliniu. Este utilizat in secventele ponderate T1 pentru vizualizarea vaselor i a
cordului {angio-IRM) sau caracterizarea leziunilor cu diferite localizdri {similard
utilizarii compusilor iodati in CT, dar Magnevistul are avantajul absentei nefrotox-
citafii, putdnd fi administrat pacientilor cu insuficientd renald), doza uzuald este de
0,1mmol/kgcorp. Timpul de injumatitire plasmaticd este de aproximativ 90 min,
climinarea fiind aproape integral renald. Reactiile adverse la Magnevist sunt rare, de
intensitate redusi si necesitd de reguld doar tratament simptomatic si urmdrire, dar din
picate Tn ultimii ani au fost raportate §i reactii adverse de tipul gocului anafilactic.

Dezvoltarea produsgilor de contrast a dus la aparitia unor substante cu specifici-
tate de organ, in mod special hepatict. Gadobenatul de dimeglumind (Gd-BOFTA -
Multihance) estc exponentul unei clase de agenti de contrast specifici hepatobiliari
extracelular, avind efect de scurtare T1 si eliminare biliara intre 2 §1 5%, restul fiind
pe cale renala.

Alta categorie de substante de contrast specifice cu localizare intracelulard
include agentii cu particule degradabile de oxid de fier. Aceste particule sunt fago-
citate de sistemul reticulo-endotelial dim ficat (celule Kupffer - predominant, pani la
80% din doza injectatd), splind {macrofagele din pulpa rosie) §i maduva hematopoe-
ticd, determinind reducerea semnalului in tesuturile normale. Tesuturile care nu contin
acest tip de celule, de regula {esuturi tumorale, nu vor fagocita particulele de oxid de
fier pastrind un semmal de intensitate ridicatd, fiind mai bine vizualizate dupd
folosirea acestui tip de contrast. De retinut este faptul cé@ acest tip de substante de
contrast sunt asociate secventelor ponderate T2. Ele pot fi utilizate atit pentru
contrastul parenchimului hepatic cét si vascular.

O altd substantd de contrast cu specificitate hepatobiliard este Mangofodipirul
trisodium (Mn-DPPD - Teslascan) care produce o scurtare a T1 in ficatul normal
(intensitate crescuti a semnalului), leziupile patologice aparand in hiposemmnal. Se
elimind in proportie mare (>40%) pe cale biliara, iar reactiile adverse sunt rare, cu o
incidentd de 1-2%, reactiile anafilactoide severe fiind de 6 ori mai rare decét in cazul
substantelor de contrast non-ionice.
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IV.8. Rolul asistentei in administrarea substantelor de contrast intravenoase

- la indicatia medicului radiolog, sau impreund cu acesta, face interogatoriul
pacientului pentru depistarea unor eventuale antecedente patologice alergice. Insistd in
interviu asupra compatibilititii pacientului ¥n raport cu diverse medicaménte, in special
antibiotice i antiinflamatorii, cdt si cu alimente putemic alergene (cdpsuni, mure, fragi,
nuci - cu continut mare de iod). O atenfie deosebitd, care de fapt constituie si
contraindicatic absolutd a adimninistririi substantelor de contrast iodate, o constituie
tratamentul cu substante medicamentoase care contin iod (tratament endocrin).

- se asigurd ca dupa interviu pacientul in deplind cunostintd de cauzi semneazi
formularul de consimtimaént, cu privire la acordul pentru efectuarea examindrii,
precum si a administrérii sau nu a substantei de contrast.

- verifica data de valabilitate a flaconului de substanta de contrast.

- se asigurs ci substanta de contrast este la o temperatura de cca 30°C. in situatia
in care substanta de contrast este rece va proceda la incilzirea ei in sisteme dedicate.

- monteaza in conditii de asepsie §i antisepsie branuld pentru administrarea
substantei de contrast. Calibrul branulei este decis de medic in functie de debitul si
viteza necesare injectarii substantei de contrast. '

- in situatia In care pacientul se prezintd cu branuld deja montatd se verifici
permeabilitatea acesteia.

- asistd sau injecteazd sub supravegherea medicului substanta de contrast.
Substanta de contrast nu se administreazii in flux continuu, c¢i cu o Intrerupere a
injectiirii de cca 10-15 sec de la debut, si dupa administrarea a maxim 1 ml substanti
de contrast intravenos. Se observa cu atentie orice fel de reactie a pacientului; aceasta
constituie tehnica cea mai fiabild de testare a unor eventuale reactii alergice la
administrarea de substanta de contrast intravenos.

- dupd administarea substantei de contrast intravenos asistenta debarasezi
materialele utilizate pe care le evacueazi in recipiente conform legislatiei in vigoare.

- ATENTIE: flaconul de substantd de contrast utilizat se pastreazd 24 de ore
de la injectare pentru eventuale sesizéri a firmei producitoare/distribuitoare.

- pe timpul injectdrii asistenta este obligat? sd supravegheze eventualele
incidente de injectare (efractia vasului, administrare paravenoasd, intreruperea
circuitului de injectare — in cazul utilizarii seringilor automate de injectare).

- dupd injectare branula se pastreaza minim 30 de minute, dup# care in situatia
evolutiei favorabile a pacientului, ea poate fi suprimata.

- la suprimare se asigurd asepsia, antisepsia si pansamentul locului de injectare,

46

Capimiuﬂ Vv

APARATUL DE RADIOLOGIE CGNVEN”H@NALA

C. Zaharia, Ana Magdalena Bratu

V.1. Componenta aparatului de radiologie

Orice aparat de radiologie este alcituit dintr-o serie de echipamente si
subansanmble:
- Tub radiogen cu accesoriile sale
- Generator, care are 1n alcdtuirea sa:
e Transformatoare
® Redresoare
® Temporizatoare
# Linii de alimentare
- Pupitru de comanda
- Masa de radiografie
- Stativ de radiografie
-~ Ecran de fluoroscopie — pentru echipamentele cu dound posturi (de grafie si
scopie)
- Sertar portcasetd.

Generatorul este acea parte a aparatului de radiologie care asigurd formarea
curentului  electric  specific functionarii twbului radiogen i functionarea
echipamentelor anex3. Curentul care ajunge la generator din reteava clectric 2 unitatii
detinitoare a aparatului de radiologie este curent alternativ de 220 sau 380 V. Tubul
trebuie asigurat cu curent continuu cu tensiune de ordinal kilovoltilor si intensitate
micd de ordinul miliamperilor. Acest deziderat se rezolvd cu ajutorul
transformatoarelor si a redresoarelor.

Orice generator are in constructic doud transformatoare, unul de inaltd
tensiune, care transforma curentul de la tefea in curent cu tensiuni intre 40-150 kV, in
raport cu caracteristicile tubului si un alt transformator de joasd tensiune, care
transforma curentul de la retea in curent de 20V, care asigura prin circuitul de joasa
tensiune incilzirea filamentului catodic.
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Transformatoral este alcatuit dintr-un primar §i un secundar. La nivelul

rimaruiui aj i ¢ i i
P Ui ajunge tensiunea de la retea, iar la nivelul secundarului tensiunea este

multiplicats cu factorul de transformare, iesind un curent de ordinul kilovoltilor,

Inntensvna'tea care va fi debitatd de secundar va fi egald cu cea furnizatd de
Imparhita cu factorul de transformare si care va ajunge de ordinul

. ] .

primar,

Prin i 3 i 11
e o transformare se obtine un curent cu altd tensiune 51 intensitate, dar de fapt
o . .
; (3 un (?urent alternativ. Pentru a avea asigurat curentu! continuu cu care se
asigurd functionarea tubului sunt necesare redresoarele de curent.

‘ C‘I‘J._I'E:Il‘[lﬂ alternativ este sinusoidal. Redresorul are rolul de a “amputa” acea
porfiune “inversa” a sinusoidei (fig. 12).

Figara 12. Principiul redresorului

. I?upa caract.erele lor constructive redresoarele care se utilizeazi la aparatele de
radiologie sunt clasificate in:

- Supape cu vid
- Redresori uscati

Pentru un curent trifazic avem nevoie de lanturi de céte 6 redrescare (fig. 13},
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Figura 13. Curent trifazic cu 6 redresoare

In acest fel orice instalatie radiologici are doua circuite electrice complet

separate:

- Un circuit de joasi tensiune, care asigurd alimentarea filamentului catodic
si incélzirea lui.

- Un circuit de inaltd tensiune, aflat intre catod §i anod si care crecazd o
diferentd mare de potential asigurdnd o vitezd mare de deplasare a
fascicolului electronie, respectiv o energie mai mare de izbire a electronilor
de anod.

Temporizatoarele sunt dispozitive electronice care controleaza alimentare
electricd a tubului, dar si a echipamentelor auxiliare ale aparatului de radiologie
conventionala.

Au doi timpi de funcfionare:
- Timp de pregatire
Acesta asigura:

- 1ncilzirea filamentului catodic

- accelerarea anodului la viteza de rotatie optima

- conectarea circuitelor de masurare i control

- armarea echipamentelor auxiliare (grila, iontomat, etc.)

- deconectarea si izolarea circuitului de scopie (la aparate cu 2 posturi)
- Timp de poza '
Acesta asigura:
emisia de curent de inalti tensiune

H

13

punerea in functiune a echipamentelor auxiliare

misurarea timpului de emisie a fasciculului
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Liniile de alimentare sunt reprezentate de cablurile care asiguré legétura intre
sursa de curent de la retea si transformatoare. Ele trebuie si fie din cupru, cit mai
scurte posibil si groase, in functie de parametrii alegi de constructor,

Pupitrui de comands
Cuprinde cel putin urmitoarele mecanisme de control:
- buton pornire/oprire
- selector de focar (pentru tuburile cu 2 focare)
- comutator scopie/grafie (pentru aparatele cu 2 posturi)
- aparate de masurd §i control pentru cei 3 parametri ai expunerii:
- tensiune (KV}
- intensitate (mA)
- timp.

Se pot modifica manual cel putin doi parametri, al 3-lea fiind ajustat automat.
Aparatele modeme au regimuri presetate (in memoria aparatului) pentru
diverse tipuri de expunere in functie de segmentul anatomic de radiografiat.

Coloana port-tub

- sustine tubul si accesoriile acestuia (cupola, centror, diafragme, filtre)
- permite migcarea controlatd a tubului in cel putin 2 axe (inclusiv rotatia).

Masa de radiografie este echipamentul care permite examinarea bolnavului in
decubit.

Poate fi:
~-fix# sau cu platou mobil
-orizontald fixi sau basculantd (pentru posturile de fluoroscopie, c¢and
pozitia ei este vertical, dar poate fi culcati)
Poate contine alte accesorii:
- grila Bucky
- iontomat
- selector de film
- schimbdtor de film.

Stativul vertical:
- pentru examinarea bolnavului in ortostatism
- mobil numai pe axul vertical (iniltime reglabila)
- poate contine alte accesorii:
- grila Bucky
- iontomat,
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Grila antidifuzoare
~ Esteun dispozitiv alcituit din lame fine de plumb, separate intre ele de material
radiotransparent, orientate astfel incat sa coincidd cu conicitatea fascicolului incident
de radiatii. Ea are rolul de a opri radiatia difuzata care si impresioneze filmul
radiografic (vezi Notiuni de radiofizicd).

Tubul radiogen (fig. 14) este construit pe principiul tubului Coolige, fiind
alcatuit dintr-un tub, fabricat traditional din sticld, un catod si un anod. Acest
continitor de sticl are in interior un grad inaintat de vid. La tuburile modeme sticla a
fost inlocuitd cu materiale ceramice sau chiar metal.

Catodul este o piesa de obicei cilindricd, cere gazduieste un filament din
tungsten, Filamentul incilzit reprezintd furnizorul de electroni. Acestia sunt organizati
intr-un fascicol, considerat linear, dar de fapt conic, datoritd acelei piese metalice care
este corpul catodului §i care se numeste piesa de concentrare.

La tuburile modeme, care au anoda rotativa si care au putere mare, existd doud
filamente.

Anodul este cea de a doua piesd metalicd a tubului radiogen. Ea este plasaté la
celilalt capat al tubului radiogen, in ax cu catodul, fiind supus bombardamentului
electronic provenit de la filamentul acestuia. Pentru a asigura proiectia corectd a
fascicolului fotonic creat la acest nivel, anodul are un unghi de panti pe suprafaja
acestuia, de cca 15-20°, forméand o pistd circulard la periferie. In cazul tuburilor cu
doua filamente, angulatia suprafetei anodului este dubla, céte o pantd pentru fiecare
fascicol de electroni proveniti de la filamente, deci au doud piste. Pentru o mai bund
disipare a cildurii generate de bombardamentul electronic suprafata anodului este de
obicei mare, dar se are in vedere c# o suprafaii prea mare poate determina vibratii.

Pistele anodutui sunt din metal cu Z mare {tungsten). Tuburile moderne, cu
putere mare, au anod rotativ, acesta avind un ax ficut de obicei din grafit, fiind
previzut cu rulmenti. Anodele rotative au o rotatie de cel putin 3000 de rotatii pe
minut 5i maxim 9000 de ture pe minut. Cu cit viteza de rotatie este mai mare cu atat
ricirea anodului este mai eficientd, iar bombardamentul fiecirui punct de pe pistd se
face mai rar.

Locul de pe pista anodului unde ajunge fascicolul electronic poartd numele de
focar optic. El are forma unui pétrat, proiectat pe suprafata pistei. Cu cét suprafata lui
este mai mica cu atit imaginea este mai netd, fascicolul fotonic fiind mai concentrat.
Dimensiunile focarului optic este variabila, cele mai mici fiind de 0,1-0,3 mm.

Locul prin care fascicolul fotonic este proiectat sa iasa din tub poart3 numele
de focar real.
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Figura 14. Schema tubului

Cupola

" Este un recipient metalic, de obicei de forma cilindrica, fabricat din ofel
ec 1ra'len‘t a 3 mm plumb, in care este pozitionat tubul radiogen. Cupola este umpluta
cu ulet mineral, care are rol de absorbtie, disipare a cildurii emanate de tub

E e T e
ste prevazuta cu trei orificii: doui la extremitati, prin care intra cablurile care

f’ahmentegzé tubul si un orificiu, acoperit ctan$ cu material radiotransparent, prin care
iese fascicolul de radiatii produs de tub.

xfxtunc: c?.nd se Introduce tubul in cupoli trebuie orientat si centrat perfect
pentru cd este primul pas in dimensionarea si centrarea fascicolului.

Filtrele

o S.e afla 1med.iat sub cupold avénd rolul de a omogeniza fascicolul de raze X, La
1esirea din tub fascicolul nu este perfect omogen ca intensitate, iar filtrele, care sunt

din aluminiu si i i
uminiu st cupru au rolul de a opri fotonii cu encrgie inferioars celei pentru care
este reglat generatorul,

Blocul de diafragmare si centrare

E , . s - .
) | ;ste un dispozjtiv de forma de obicei cubica previazut cu lame metalice care
cea . . - .

g Za 1n sens linear sau in iris, numit sistem de diafragme, cu rolul de a dimensiona
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mai exact fascicolul incident, respectiv suprafata de expunere pe segmentul de

- radiografiat.

_ in interiorul blocului existd un sistem luminos, numit centror, care traverseaza
o mirs de vizare exacti a punctului in care fascicolul trebuie si ia contact cu tinta,
astfel incAt raporturile intre planurile sagitale si frontale ale tintei s fie orientate
perfect pentru a obtine o imagine diagnostica exacta.

Tentomatul
Este un sistem de control automat al expunerii (AEC).

Principiul de functionare este contorizarea numarului de fotoni X care 1l tra-
verseaza pe unitatea de suprafatd; are rolul de reglare automata a parametrilor electrici
de expunere astfel incat sa se ob{ini numarul presetat de fotoni (calitatea fascicolului)
aflat in programul automat de expunere pe segmente, cu care este dotat echipamentul
radiologic, astfel incét calitatea imaginii radiologice si fie corespunzatoare pentru
diagnostic fari a iradia excesiv subiectul. Intregui proces are loc in timpul expunerii.

Este localizat in interiorul mesei / stativalui vertical, in faja casetei. Plaja de
repartitie a fascicolului poate fi presetatd, existind trei celule de citire, doui laterale si
una centrald.

V.2, Tipuri de aparate radiologice

in practica radiologick se utilizeazd mai multe tipuri de aparate radiologice
conventionale.

Vom prezenta pe scurt aceste tipuri de echipamente cu care ne putem intilni in
laboratoarele de radiclogie si imagistici medicala.

Pentru efectuarea radiografiilor “de uz general” se utilizeazd aparatele fixe de
radiografie. Ele au in constituire partile mari mentionate mai sus. Elementele de
specificitate sunt urmitoarele:

= generator de inalti frecventd de 65-85 kW

»  masi orizontald universal motorizata

 miscare pe minim trei directii a biatului orizontal

= stativ vertical

+ echipamentele moderne prezinta:
- sistem de reglare automati a parametrilor electrici (iontomat)
- sisteme de digitalizare sau achizitie direct digitald a imaginii.
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Masa basculantd pentru examene fluoroscopice si radiografice
*  generator de Inaltd frecventd 50-65 kW

masa basculantd universal inclinabil +90/-30

migcare blat orizontal in patru directii

expunere in toate directiile, vertical sau oblic

tubul i coloana port-tub se pot roti +/~ 180

> cuplare automata cu dispozitiv Bucky

amplificator de imagine

&
&

sistem automat de reglare a parametrilor electrici
radiografie digitala sau analogi

* cele digitale sunt echipate cu:

- sistem de arhivare

- interfati DICOM.

Aparat mobil de radiegrafie

*  generator de Inaltd frecventd 3,5-30 kW
*  masa de comandd incorporati

tub r'a(.:lzogen cu anoda fixa / rotativé, fixat pe un brat mobil §i extensibil
*  mobilitate deosebiti a aparatului

« alimentare la retea 220V, 50/60 Hz.

Aparat de radiografie mobil cu brat in C
¢ aparat mobil pentru silile de operatic
> generator monobloc de Tnaltd frecventd 3,3 kV
tub radiogen cu anoda fix3 / rotativa |
»  regim de radioscopie
»  amplificator de imagine,

Aparat de mamografie
*  generator monobloc de inaltd frecventa
* tub radiogen cu anoda fix# / rotativi cu doui axe de rotatie

stativ moncbloc pentru pupitrul de comanda, tub si suport portcaseta
supott portcasetd pentru dimensiuni 18/24 cm si 24/30 cm.

L]
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Capﬁmi Vi

ECOGRAFIA

Tulia Alecsandra Sdlcianu

VI.1. Geperalitdti

Ecografia este o metoda imagisticd diagnosticd §i terapeuticd, care utilizeazd

undele ultrasonore.

Ecografia este un rezultat al dezvoltrii tehnologiei sonarelor in timpul celui
de-Al Doilea Rizboi Mondial. Un dispozitiv portabil pus in contact cu pielea
pacientului produce unde ultrasonore de frecventd inaltd si recepteazd ecourile trimise

de catre organele intemne.

Desi a fost utilizati pentru prima datd in anii ‘50 ai secolului XX aceastd
metodi de obginere a imaginilor clinice s-a folosit mai ales dupd dezvoltarca
calculatoarclor. Ecografia nu se utilizeaza la examinarea oaselor §i plamanilor, dar se
foloseste foarte mult in obstetricd, unde imaginile pot fi utilizate pentru localizarea
placentei §i stabilirea varstei, pozitici si dezvoltarii fatului. De ascmenea, imaginile
ecografice se folosesc si in alte domenii medicale, contribuind la stabilirea unui
diagnostic rapid.

Ultrasunetele (US) sunt vibrafii mecanice care s¢ propaga in mediul incon-
jurator (aer. fluide, difetite structuri si tesuturi) sub formd de unde. In functic de
frecventd, undele sonore se impart in infrasunete (0-16Hz), sunete audibile (16Hz-18
kHz), ultrasunete (18kHz-150MHz) 51 hipersunete {peste 150MHz).

Acestea prezintd urmétoarele caracteristict:

1. Amplitudinea (A) reprezinta deplasarea maximi a particulei intr-un sens sau
in altul fata de pozitia de echilibru (puterea semnalului), de care depinde
amplitudinea semnalului reflectat.

2. Frecventa (F) reprezintd numarul de oscilatii complete pe unitatea de timp
(secundd). Unitatea de masura este Hertz (Hz), cu multiplii acestuia (kilohertz
—kHz si megahertz - MHz)

1Hz = o oscilatie/secunda
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In ecografia medicala se folosesc undele cu frecventa de 2,5-20MHz (uzual 2-
12 MHz).

Cu cét frecventa undelor ultrasonore £ste mai mare, cu atdt scade profunzimea
de penetrare, dar creste rezolufia spatiala, si invers.

3. Perioada de oscilatie (T) reprezintd timpul necesar particulei pentm a efectua
o oscilatie completd si a reveni la pozitia initiala de echilibru. Se masoari in
secunde.

Ca mirime, perioada este inversul frecventei: T=1/F, adica cu cit frecvenia
este mai mare, perioada de oscilatie este mai micd §i invers.

4. Lungimea de und (A} reprezinta distanfa parcursa de unda sonord pe durata
perioadei de oscilatie. Aceasta determind rezolutia spatiald si se misoard in
unitiiti metrice.

" Lungimea de unda a fascicolului US este invers proportionald cu frecventa (de
exemplu, o sonda de 10MHz emite US cu o lungime de undé de 3 ori mai mica
decit o sondi de 3,5MHz).

5. Viteza de propagare (c) a sunetului reprezintd distanfa parcursd de unda
sonord in unitatea de timp si se misoara in metri pe secunda (m/sec).

Este diferitd in functie de mediul de propagare; in mediile biologice, valoarea
de referinti este de 1540m/sec. Luand in calcul acest lucru, rezultd cd sunt
necesare 13microsecunde ca undele sonore si pargurgd distanfa de Icm dus-
intors.

Viteza ultrasunetelor depinde de elasticiiatea s1 densitatea mediului ({esutului)
traversat, dar si de temperatura acestuia.

6. Intensitatea acusticii reprezintd fluxul de energie pe unitatea de suprafafa si
se misoard in Watt/centimetru patrat (W/cm?).

7. Energia acusticd este determinatd de sursa acustic, odatd cu undele sonore.

Se misoari in Jouli {J).

V1.2. Proprietitile undelor ultrasonore

1. Reflexia

Un fascicul US la nivelul unei interfete se va reflecta, o parte din energia
fasciculului initial (incident) se va intoarce in mediul de provenientd sub forma
undelor US reflectate (fasciculul reflectat) sau a ecourilor ultrasonore, elemente care

definesc diagnosticul ecografic.

Energia fasciculului incident reziduald dupd reflexie se transmite celui de-al
doilea mediu in care va suferi noi fenomene de reflexie si transmisie. Energia US
reflectatd si cea transmisa dupi reflexie mediilor urmatoare se afld in relaie de invers3
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proportionalitate. Cu cit se reflectd mai multd energie la nivelul unei interfete cu atét
se transinite mai putina energie in cel de-al doilea mediu. Se instaleazi astfel Ia fiecare
mterfatd o noud atenuare a fasciculului incident.

Directia fasciculului reflectat depinde de unghiul pe care-l realizeaza fasciculul
incident cu interfaga.

La nivelul organelor parenchimatoase, unde existd interfete multiple, se produc
reflexii multiple ale unor fascicule de energie din ce in ce mai joas. Aceste reflexii
sau ecouri depind nu numai de unghiul de incidentd ci §i de numdrul §i calitatea
interfetelor. Se produc astfel ecouri de impristiere (dispersie) care diminud mult
energia fasciculului incident.

2. Refracfia

Reprezinti schimbarea directiei de transmitere a fascicului US incident la
traversarea unei interfete. Refractia nu afecteazd examenul ecografic intrucét acelasi
traductor este utilizat ca emititor si receptor, iar ecourile se refracté §i in sens invers
fatd de fasciculul incident.

3. Difractia

Reprezinti deflectarea undelor US in jurul unei interfefe mai micd decat
largimea de banda a semnalului sonor. Astfel, undele US se vor propaga in spatele
obstacolului, fara a-si pierde energia initiala, genernd artefacte ecografice care
paraziteaza imaginea.

4, Difuzia

Reprezinti preluarea de citre unele particule din mediul de propagare a unei
cantiti}i din energia incidentd si reemiterea acestei energii in toate directiile. Difuzia
sau dispersia std la baza aparifiei ecourilor de impragtiere importante in generarea
imaginii ecografice.

5. Absorfia (atenuarea)

Reprezintd pierderea treptatd a energiei fascicului incident, in cursul propagérii
prin transformarea treptatd a energiei acustice in energie termica si depinde de distanta
parcursi de undi prin mediu, avand ca efect sciderca intensitdfii, prin conversie in
caldura si energie de legaturd moleculara.
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Mecanismele atenuirii;

* sunt interacfiuni in urma ciirora energla fascicoluiui incident este transrnisi in
directii diferite (difuziune, reflexie) sau absorbita de tesut gi transformati in
cildurd (absorbtie). ‘

° intensitatea semnalului US scade exponential cu profunzimea penetrarii.

 la valori de atenuare egale, profunzimea penetratici este cu att maj slaba cu
cét frecventa este mai ridicata.

» viteza de propagare a undelor ultrasonore depinde de tipul de {esut.

*  majoritatea fesuturilor din organism au viteze de propagare apropiate.

* acrul si osul au insd viteze total diferite de propagare a US, ceea ce face ca

 imaginea 54 fie afectata.

e US propagate in fesuturi sunt atenuate si reflectate de diferitele tipuri de
fesuturi si de interfetele dintre acestea,

* semnalele generate de undele reflectate sunt utilizate si interpretate pentru a
obfine imaginea, precum §i informatiile Doppler.

6. Rezolutia

Rezolutia este distanta minima intre dou# puncte individualizate (vizualizate
distinct) §i este determinati in principal de frecventa US produse de sonda, precum si
de calitatea echipamentului (hardware, software).

VL.3. Principinl ultrasonografiei

Ultrasunetele utilizate in diagnosticul ecografic sunt generate prin efectul
piezoelectric care constd in aparitia unei diferenfe de potential electric fntre cele doud
suprafete ale unui cristal de cuart, atunci cind acesta este supus unei deformiri
mecanice. Acesta este efectul piezoelectric direct. Fenomenu] se produce gi in sens
invers prin efectul piezoelectric invers, cAnd un cristal de cuart supus unei diferenie de
potential va suferi o deformare mecanica si va face ca materialul s se contracte sau
relaxeze, in functie de caracterul pozitiv sau negativ al diferentei de potential. Astfel,
cristalul piezoelectric devine o sursa de vibratii si implict de unde acustice care vor
avea aceeasi lungime de undi cu frecventa semnalulm electric la care este excitat.
Fiecare cristal este responsabil pentru emxsm/receppa unui singur fasciul de US,

Materialele fizice utilizate pentru producerea ultrasunetelor, la nivelul
transductorului sunt in principal:

- materiale electrostrictive (materiale care sub actiunea camp electric pot suferi
o deformare mecanicd): cuarf sau ceramici sintetice de tipul zirconatului de plumb,
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sau titanatului de bariu, precum gi derivati de mase plastice de tipul fluorurii de
poliviniliden;

- materiale magnetostrictive {(materiale feromagnetice care 1isi schimba
dimensiunile sau forma in timpul procesului de magnetizare): siruri ale unor metale
cu proprietafi magnetice: Ni, Co, Cu, Pb.

O piesd din ceramici sintetici este caracterizati printr-o frecventi de
rezonanti, care reprezintd frecvenfa US emise in conditiile randamentului maxim al
conversiel energiei electrice in energie acustici. Frecventa de rezonanti depinde de
grosimea ceramicii, fiind prestabiliti la fabricarea transductorului si are o valoare fixi
pentru fiecare transductor in parte.

in practici, se constati ca rezonanta transductorului depinde nu numai de
frecventa de rezonanti, ci si de armonicele ei. Prin urmare, la aplicarea impulsurilor
electrice va rezulta un spectru de frecvente ultrasonore, in care domind cele avand
valoarea frecventei de rezonantd. Acest spectru de frecvente se numeste largimea de
banda a semnalului ultrasonor, care are aspectul unei curbe gaussiene,

Frecventa dominanti in largimea de banda, care are utilitate maxima in gene-
rarea imaginii ultrasonore, poartd denumirea de frecventi nominali a transductorutui
respectiv. Aceasta se afld in strinsa interdependentd cu frecventa de rezonanii a
ceramicii, Frecvenfa nominald a unui transductor este prestabiliti prin constructia
aparatului §i este nemodificabila.

Cristalul piezoelectric este conectat prin fire electrice cu consola si procesorul.
Prin aceste conexiuni se realizeazi excitarea clectricd a cristalului si apoi transportul
semmnalului electric inspre procesor, semnal rezultat la extremititile cristalului in mo-
mentul in care acesta este deformat de ecouri. In interiorul transductorului cristalele pot
avea avea o orientare spafiald variabild in functic de tipul de aplicatie, dar grosimea lor
este Intotdeauna egali cu ¥ din lungimea de undi a fasciculului de ultrasunete.

Fiecare cristal piezoeleciric functioneazi pulsatil avand o emisie scurti §i o re-
ceptie prelungitd, raportul intre cele dous perioade de timp fiind de aproximativ 1:100.

Functionarea transductorului consti din activarea succesivd a cristalelor la o
ratd de baleiaj mai mare de 15 imagini/secundi, ceea ce face ca perceptia ochiului si
fie aceea de cursivitate. Cu cft rata de baleiaj a imaginilor este mai mare cu atit sen-
zatia de cursivitate pe care o are exarminatorul in timpul explorérii este mai mare. Con-
tinuitatea imaginii ecografice este caracterizatd prin notiunea de “rezolutie temporal”.

Rezolutia temporald a echipamentului ecografic este limitati de capacitatea
fizicd a sistemului de a genera, receptiona, prelucra si reprezenta semnalele acustice.
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Ecourile receptionate de citre transductor sunt fundamentale (au aceeasi
frecventd cu a fascicolului incident) sau armonice (constituie ecouri returnate de
tesuturi avéind frecvenia superioard celei din fasciculul incident), Ecourile armonice
pot sé contribuie la cresterea calitd(ii imaginii si, respectiv, la reducerea unor artefacte.

V1.4, Aparatul de ecografie

fEchlpamentul ecografic (fig. 15) este alcituit in esenfd dintr-o unitate central,
un monitor §i din transductor.

1. Unitatea centralj — contine mai multe componente importante, printre care se
afla:

- Tteceptorul — sistem multicanal de preluare §i amplificare a semnalelor
clectronice de mici amplitudine de la nivelu! cristalelor piezoelectrice si de
filtrare a acestora inainte de intrarea in procesor.

- genceratorul de unde (,,beam former”) — controleaza secventa de activare a
cristalelor electrice si moduleazi amplitudinea impulsurilor electrice.

- sin?rPMZatorul principal este responsabil pentru asigurarea timpilor de
emisie §i de receptie a ultrasunetelor, '

- Pprocesorul de semnal digital (,.digital signal processing”) — controleaza
functlionarea ecografului avand functia de conversie a semnalulului analog
in digital, generarea si stocarea imaginilor, generarea de semnale de
comanda si fluxuri de date citre modulurile Doppier.

- conectorul sondei (sondelor) — sistem de legaturd dintre sondi §1 ecograf:
este responsabil pentru transmisia semnalului electronic inspre sonda/
receptor §i recunoasterea automats a tipului de sonda.

- tastatura.

F igurg 15. Aparat de ecografie
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2. Monitorul constituie elementul de reprezentare a informatiei ecografice in
‘ format specific.
3. Transductorul este responsabil peniru generarea de ultrasunete si receptia de
ecouri. L.a nivelul transductorului se realizeaza conversia semnalului clectric in
vibratie si invers.

Structura transductorului

Transductorul este alcatuit din cristale piezoelectrice. Un cristal piezoelectric
este O structurd ce are la bazd un cristal de cuart. Cristalele piezoelectrice (avand un
numdr, de reguld, multiplu de 16) sunt impachetate intr-o carcasi rigidi, compusi
dintr-o ragind epoxidica impregnata cu tungsten. Rolul carcasei este acela de a reduce
la maximum vibratiile secundare ale transductorului in momentul in care excitarea
electricd se opreste.

Tipuri de transductori

Aranjarea cristalelor in interiorul unui transductor se face in forma de
~matrice”. In funcfie de pezijia elementelor active, transductorii (fig. 16) se clasificid
in lineare, convexe si anulare.

-~ transductorul linear: cristalele sunt dispuse paralel, iar cxcitarea electrici
s¢ face succesiv de la un capit la celilalt al sondei; utilizeaza frecvente
inalte (7 - 12MHz); este folosit pentru investigarea structurilor superficiale
cum ar fi glanda tiroidd, sanul, vasele periferice, structurile musculo-
scheletale,

- tramsductorul convex: cristalele sunt orientate divergent, iar excitarea
electrici se poate face individual sau in grup; frecventa este mai joasd {2-5
MHz); este utilizat pentru explorarea structurilor situate in profunzime
(abdomen, endocavitare).

- transductoral anular: cristalele sunt activate in succesiune, dar forma
fascicolului §i orientarea fiecirei unde de ultrasunete este conditionata de
un “reglator” electronic al cAmpului de ultrasunete; este folosit pentru
explorarea cordului.

- transductoral Doppler: exploateaza principiul Doppler, care consti din
aparifia unei diferente de frecvenid (pozitiva sau negativi) dintre fasciculul
emis §i cel receptionat, atunci cind emititorul de ultrasunete este orientat
inspre o {inta care se deplaseaza; informatia obtinutd este calitativi {acus-
ticd sau grafica) sau cantitativ (in cm/sec sau kHz). Transductoarele care
functioneazd in regim Doppler sunt de trei feluri: continuu, pulsat, duplex.

- transductornl TM: emite ultrasunetele Tatr—o singuri directie, iar afisarea
ecourilor se face pe un ecran care se deplaseaza cu vitezd constanti;
aplicatia este cardiaci.
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- transductorul 3D/4D are capacitatea de a genera imagini perpendiculare
concomitente, cu reconstruirea celui de-al treilea plan si a reprezentirii
spafiale, volumetrice a organului examinat; este folosit in aplicatii obste-
tricale, pentru detectarea precoce a anomaliilor fetale sau a sexului fetal.

- transductorul pentru vz endocavitar poate imbraca aspecte diferite in
functie de aplicatia clinici.

Sectorial Linear  Convex

A ':SI : i

Figura 16. Tipuri de transductori

Afisarea informatiei US
' Transductorul functioneazi alternativ ca emititor si receptor de US, generand
lll?pulsuri cu durata de o microsecundd i receptiondnd ecouri timp de 99
microsecunde, dupa care ciclul emisie-receptie se reia.

Reflexia ultrasunetelor (US) in structurile corpului omenesc, diferentiati de

impedanta acustici a acestora, permite realizarea unor irmagini anatomice (mod B) sau
curbe grafice (mod A, TM).

1. MOD B (brightness=strilucire)

Fiecare ecou al unei linii de informafie este transformat electronic intr-un
punct luminos, avéind strilucirea cu atit mai mare cu ¢t amplitudinea ecoului este mai
are si constd In afigarea in tonuri de gri, bidimensional, a unor secfiuni anatomice
Corespunzatoare zonei anatomice explorate.

Afigarea este In timp real si permite analiza miscirilor (cord, fetus in uter, etc).

Ecografia bidimensionala (2D) este modalitatea de diagnostic US cea mai
frecvent utilizata in practica medicala.

2. MOD A (medularea amplitudinii)

. Reprezintd afigarea unor curbe grafice care exprimi pe orizontald profunzimea
31 pe verticald amplitudinea undelor reflectate (perimata).
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3. MOD TM (time motion)

. Fascicuiul de US intersecteaza structuri mobile care genereazi ecouri puter-
nice In miscari ritmice pozitive §i negative fatd de linia de informatie. Inregistrarea
este similard celei electrocardiografice cu doud dimensiuni: pe verticald este pre-
zentaidi imigcarea in spatiu, iar pe orizontald timpul. Ecograma in modul M inre-
gistreaza miscarea tuturor structurilor de pe o linie de informatie in funcfie de timp.

4. Mod DOPPLER
Ecografia in mod Doppler reprezinid un tip special de ecografie care prin
folosirea unor sonde special concepute determind vizualizarea fluxului de sénge din
interiorul arterelor si venclor, astfel permite calcularea de fluxuri, debite (cord, vase)
cu afisare grafici (doppler spectral) sau cod de culoare {doppler color).

Sistemul Doppler color este utilizat pentru aprecierea calitativa, cu deosebiti
acuratete, a curgerii sdngelui in vasele mari.

Sistemul Doppler continuu poate aprecia cu exactitate viteza de circulatie a
sangelui.

Examemnul Power Doppler este o noud completare a sonografiei Doppler color,
iar avantajul constd in sensibilitatea pe care o are la fluxurile de snge cu viteze reduse.

Termenul de ,,gcografie vasculard” este unul generic, care cuprinde toate tipurile
de examinari ecografice adresale atit arterelor ct si venelor din diferite teritorii vasculare.

Ecografia Doppler vasculara se efectueaz {intit, asupra arterelor sau venelor si
pe segmente, in scop diagnostic sau pentru verificarea eficientei unor tratamente sau
stabilirea duratei acestora, preoperator, intraoperator, postoperator.

Atunci cand este efectuat la nivelul membrelor superioare, inferioare sau la
nivel cardiac, examenul Doppler nu necesitd nicio pregatire. In schimb, daca este
vorba despre o ecografie Doppler pentru zona abdominald, pacientul va fine un regim
cateva zile inainte de examinare.

Ecografia Doppler vasculari oferi medicului informatii nu doar asupra morfo-
logiei structurilor examinate, dar si date functionale, precum si impactul acestor
modificari.
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VL.5. Tipuri de investigare ecografici

. dDm nevola de a studia structurile anatomice cit mai bine, au aparut diferite
ur . : .

pl S son.de, unele pentru evaluarea structurilor situate mai profund, altele pentru
cele superficiale si altele pentru cavitatile anatomice. '

Cu ajutorul exploririi ecografice pot fi depistate diferite modificiri in structura
orgaTlelor. sau suferintele organelor in cadrul unor tulburari metabolice. in afara
modificdrilor structurale, ecografia poate depista g1 modificiri in functionalitatea unor

orga in vi i in ti i
g I.le, Prm vizualizarea in timp real a acestora, fiind foarte utili in studiul imimii, al
activitafii musculare, etc. -

Examiniri transparietale

t Ecografia achlul}u permite examinarea pértilor exterioare atunci cind mediile
Tansparente sunt opace i este utila in urmérirea dezlipirii de retini.

] Ecografia tiroidian# diferentiaza chiste de nodulj tiroidieni, monitorizeaza
raspunsul la tratamf':nt, poate fi folositd si la gravide. Pacientul este agezat In decubit
dorsal cu capul n hiperextensie, Nu necesita pregitire speciali.

Ecografia transtoracici permite vizualizarea si aprecierea funetiilor cordului.

) 'Ecografia mamari este un examen fird risc ce permite studierea structurilor
sanglul, deceleazd formatiuni tumorale cu diametrul maj mare de 0,5cm. F ﬁce dife-
ren';%erea :intre formatiuni chistice i tumorale (tumori solide sau lichizie) (;feré criterii
semiologice pentru malignitate sau benignitate, permite ghidarea punctiei’ citologice.

Ecograﬁa abdominald permite vizualizarea ficatului, vezicii si cailor biliare
?ancreasulu1, splinei, rinichilor, ureterelor si vezicii urinare precum §i a vaselor mar;
1ntr‘aali)d0mi'nale. Nu necesitd substantd de contrast, in mod ;.lzual. Pentru o examinare
optima, pacientul nu trebuie si minince inaintea testului. Pozitia pacientului este in

functi . .. . .
: tle‘ de organul vizat, de obicei decubit dorsal. Prezenta gazelor in abdomen
distorsioneazi imaginea,

-~ Ecograi“ia pc'elvini da relatii asupra prezentei i evolutiei sarcinii §i asupra pato-
ogie1 aparatului genital la femei. Se poate realiza pe doud cii: abdominala si vaginala

. Ecogra?fi;a in obstetried di relaii asupra existenfei sarcinii, loculni de nidatii
(ca'vitatea utenya sau in afara acesteia), insertii placentare {placenta praevia, sarcina
umc.a ‘soau @uitlplﬁ, prezentatie, vérsta sarcinii, asupra dezvoltarii in raport (;u vérsta
sarcinii, feuA machrozomi sau retard de crestere intrauterind). Testul este inofensiv
_pf':ntru fat. In. primul trimestru, ecografia se realizeazd pe cale transvaginali, in
trimestrul 2 si 3 se preferd calea abdominali. Pacienta se agcazd in decubit dor’sal
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Calea abdominald necesitd uneori vezici plind pentru a se putea diferenia de sacul

gestional. Calea vaginald nu necesita pregitire, vezica poate fi goala.

Ecografia serotald poate vizualiza tumori testiculare beninge sau maligne,
orhita, hidrocelul, varicocelul, epididimul, hernia scrotala, criptoshidia, infarctul tes-
ticular, torsiunea testiculara. Se poate folosi pentru ghidarea acului de biopsie in cazul
unei suspiciuni de cancer de testicul. Testul este netraumatizant, nu necesitd pregétire
speciald, se poate face in orice moment al zilei, dureaza aproximativ 20 minute.

Ecografia Doppler arterio-venoasi cvalueazd permeabilitatea vaselor de
singe, directia si viteza fluxului sangvin, ultrasunetele fiind reflectate de eritrocite,
Pentru examenul arterelor se poate opri circulatia venoasa prin aplicarea mansetelor
de tensiometru la coapsa, gambd, g1 glezna, iar transductorul se plaseaza imediat sub
mangeta umflatd (presiunea fiind la un nivel superior TA sistolice inregistrate in
extremintatea normald).

Examenul ecografic duplex al arterelor carotide vizualizeazd arterele
carotide, mésoard amptitudinea pulsului carotidian, apreciaza viteza si directia
fluxului sanguin. Pacientul este agezat in decubit dorsal cu capul fixat pentru a
impiedica migcarea lateral. Este indicat atunci clnd existd semne neurologice
(tulburdri acute de vorbite, de vedere, semi-parezi, parestezii, atacuri ischemice
tranzitorii), pacientul acuzi cefalee, se percep sufluri pe artera carotida.

Ecografia transfontanelarit se efectueazi la nou-nascuti i copii sub varsta de
6 luni, perioads in care fontanela este suficient de mare incét sd permitd o buni
vizualizare a creierului. Ecografia transfontanelard este recomandatd atunci cand se
suspecteazd probleme neurologice (hemoragia intracraniana, afectarca substantei albe,
etc.), sau in cazul in care capul copilului creste mai repede decét in mod normal, sau
daca fontanela este bombata.

Examindri endecavitare

Ecografia transesofagiand este un examen cndoscopic §i ulirasonor pentru
vizualizarea cordului din pozitia retrocardiaca, climinind interferentele cu alte
structuri (fesut subcutanat, oasele toracelui, plamani). Medicul plascaza transductorul
ecografic in esofag cu ajutorul endoscopului. Pacientul nu trebuic sa méanance cel
putin § ore inaintea examinfrii. Ecografia transesofagiana poate vizualiza: infarctul
miocardic, cardomiopatia, defecte septale.

Ecografia pelvini in ginecologie se efectueazd de reguld pe cale transvaginala
si permite vizualizarea uterului $i a ovarelor (forma, structur, pozitie). Trompele nu
sunt vizibile decit in cazuri patologice. Este utild pentru diagnosticarea fibromului
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uterin, polipilor, chisturilor de ovar, evidentierea abdomenului ingrosat, identificarea
cancerelor,

. Ecografia de prostati §i reet la barbai permite evaluarea prostatei,
veziculelor seminale, rectului si tesutului perirectal. Pacientul este agezat in decubit
lateral sting sau decubit dorsal. Pentru examinarea endorectald aparatul este plasat
intr-un sac de latex lubrifiat. Explorarca poate vizualiza hipertrofia beningid de
prostatd, cancerul de prostati sau rect, prostatita, tumoare de vezicule seminale,

Ecografia cu substantd de contrast

Ecografia cu substantd de contrast este o tehnicii nous in imagistica medicala si
vine in completarea ecografiei clasice.

Examenul ecografic cu substantd de contrast constd in injectarca intravenoasi a
unei substante care este formata din mici particule de gaz intr-un invelis clastic si
permite o caracterizare foarte buna a tipului de vascularizatie a diferitelor structuri. Su,b
actiunea fasciculului de ultrasunete microbulele vibreaza amplificand semnalul ecogra-
fic emis de vase. Aparatele de ecografie dotate cu softuri speciale receptioneazi acest
semnal si atenueaza semnalul provenit de la alte structuri obtindndu-se astfel o ,,hart3”
vasculard in dinamici a regiunii anatomice investigate, ajutind la diferenticrea dife-

ritelor tipuri de formatiuni tumorale, maligne sau benigne, in aprecierca inflamatiei sau
a vaselor de sénge. ,

Cel mai important avantaj al ecografiei cu contrast este posibilitatea de a studia
modelele de comportament vascular ale unor tumori in timp real. Studiul este
r?productibil datoritd tolerantei excelente a substantei de contrast. Fiind inerte chimic
§i neputénd parasi patul vascular, substantele de contrast au o rat: foarte scizuti a
reactilor alergice, deci se pot administra $1 pacientilor ce nu tolereazi substantele de
cc?ntflst folosite la CT sau rezonantd magnetici. Agentii de contrast ecograhci se
ehn?mé prin respiratie, nu au toxicitate renalé si nu interactioneaza cu functia tiroidei
deci se pot administra si pacientilor cu insuficient renald si afectiuni tiroidi:ane. ,

Insé, metoda nu se poate folosi in sarcini §i nu este utild in studiul tumorilor

pulmonare fara contact cu peretele toracic. Alte limitiri sunt: ficatul gras, formatiuni
fara imagine corecti in examinare clasici.

. Metoda este contraindicati pacientilor cu insuficientd respiratorie, hiper-
tensiune pulmenara si respectiv in primele 10-14 zile dup# un episod coronarian acut.

Emstﬁ astdzi indicatii clinice clare pentru fiecare organ studiat ¢t si proceduri
standardizate reunite in ghidurile de practic ale Societdtii Europene de Ultrasonografie.
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Principalele indicafii actuale se referd la caracterizarea unui nodul hepatic
evidentiat la examenul standard, monitorizarea ficatului cirotic, screeningul hepatic
onéologic pentru depistarea metastazelor, caracterizarea trombozei venoase portale.
Alte utilizari ale ecografiei cu substanti de contrast cuprind: evaluarea leziunilor
renale, pancreatice, tiroidiene, mamare, evaluarea refluxului vezico-ureteral, in special
la copii si evaluarea traumei abdominale.

Elastografia

Elastografia este o metodd neinvaziva dezvoltatd pentru a veni in ajutorul
medicului prin evaluarea instrumental a elasticitagii tesuturilor. Tn momentul in care
se aplica o compresie sau vibratie mecanici, unele tesuturi se deformeaza mai pufin
decit altele. Difereniele intre raspunsurile la presiune sunt detectate §i vizualizate in
timp real de algoritmii de procesare, prin diferite reprezentari grafice.

Elasticitatea poate fi corelatd cu anumite tipuri de patologie, datoritd
proprietatilor mecanice ale {esutului. Fiind capabild sa detecteze diferente de
elasticititate i 33 le reproducd grafic sub forma unei har{i in culori, metoda aduce
informatii adifionale pentru practicieni.

Imaginea elastografica este calculati in timp real, codénd informatia legati de
consistenta fesutului, din moment ce regiuni cu consistentd diferita sunt comprimate
diferit. Imaginile in timp real sunt create pe baza efectelor mecanice diferite transmise
de fesut, datoritd comprimirii/decomprimérii efectuate cu transductorul ultrasonografic.

Sistemul de vizualizare permite scoaterea in evidenta a structurilor predomi-
nant dure sau elastice, in comparaie cu tesuturile de elasticitate medie. Principalele
aplicatii ale metodei sunt analiza structurilor musculoscheletale, ale sanului i tiroidei.

Ecografia ca metodil de ghidaj interventional

Punctia ecoghidat este o procedurd chirurgicald care presupunc echipament
steril. Se utilizeaza transductori de 3,5MHz si ace de punctie de diverse dimensiuni.
Pentru punctia unor colectii lichidiene se utilizeaza ace de 18G, iar pentru biopsie acul
Tru-cut (14) sau acul Sure-cut (14-25). Procedura necesiti anestezie locald, dupd
pregitirea bolnavului ca pentru o micd interntie chirurgicald, Reperele locului de
punctionare sunt luate cu ajutorul unei ecografii.

Biopsia ghidata ecografic presupune introducerea unui trocar intr-un {esut viu
si in prelevarea unui fragment din acesta pentru a fi supus analizirii. Este necesara o
supraveghere postoperatorie a pacientului. Valoarea predictivi pozitivd a punctiei-
biopsie ecoghidate ajunge pand la 90%.
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) Aceasta interventie necesitii examene prealabile care permit s3 se verifice daci
i:mostaza este apropiata de normal. Aceasti precautie permite s se evite riscul
sangerarilor locale, Adesea este indispensabila o scurtd perioada de spitalizare.

Ecografia intervenfionald si-a gisit o aric largd de utilizare in urologie
(nefrqstomm percutand ghidata ecografic, nefrolitotomia percutana, biopsia renali,
punchia formatiunilor chistice, punctia ecoghidati in afectiunile prostatice).

‘ Tchnicile de ecografie interventionald se aplicd si in diagnosticul si tratamentul
afec;u‘mﬂor hepato-bilio-pancreatice (punctia-biopsie a tumorilor si leziunilor chistice,
drenajul biliar extern, intern sau mixt percutan, drenajul chisturilor si abceselor hepa-

tice §i/ sau pancreatice, injectarea percutana de substante chimioterapice sau alcooli-
zarea in tumori §i chisturi hepatice).

De asemenea, ecografia interventionald este utilizatd in patologia tiroidian3
{(punctia-biopsie cu ac fin in nodulii tiroidieni), mamara (reperaj preoperator cu fir
metalic, punctia citologicd, punctia biopsie tisulard — needle core biopsy), ovariani si
a articulatiilor (punctie-aspiratie de lichid intraarticular). ,

VL.6. Avantajele 5i dezavantajele ecografiei

Ecografia este 0 metodd neinvaziva si accesibil3, fiind de multe ori de prima

mtenfie a unei game largi de afeciiuni, care poate orienta spre o alti metodi de
explorare radio-imagistici.

| Pe asemenea, este o investigatic total inofensiva si nedureroasi, nu iradiazi si
este indicatd §i gravidelor. Mai mult, echipamentul este portabil si accesibil.

D? asemenea, costul investigatiei este scizut i poate fi repetati ori de céte ori
este nevoie, permitind totodati si monitorizarea evolutiei unor boli cronice.

Durata examinirii este scurtd (15-20 minute), in functie de regiunea examinati

§1 patologie, rezultatele urménd a fi eliberate in doar citeva minute dupé terminarea
examenului,

Un punct foarte important al ultrasonografiei, ce nu trebuie trecut cu vederea
este caracterul dinamic al acesteia. Imaginea ecograﬁcé este dinamici (,,real time”)f
Aceasti caracteristicd, rezultatd din succesiunea rapidi a sectiunilor la nivelul ecranului
permite obtinerea de informatii asupra contractilititii miocardului, a miscérilor fetale;

.....

s%‘lu a.moblhta;u intestinale exact in timp ce aceste evenimente au loc. Imaginea
.dma.mlcﬁ completeazi imaginea statica si confera o altd perspectivi asupra organului
studla.t, si conferd ecografici sansa de a genera un diagnostic foarte rapid, in timpul
examindrii. Aceastd caracteristici valideazi metoda ecografics drept procedurd clinica.
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Insa, sensibilitatea diagnostich este limitatd pentru leziunile mici si este
operator §i pacient dependentd (prezenta pansamentelor, a cicatricilor deformante,
fibrozante, etc. ce nu permit penetrarea US in fesuturi).

Deoarece ultrasupetele sunt perturbate de aer gi gaze, nu cstc indicatd in
investigarea intestinelor si nici a organelor acoperite de acestea.

Spre deosebire de computer tomografie sau rezonanti magneticd, imaginea
ecografici nu este capabild sa cuprindd pe ecran decat sectiuni limitate, interesénd
regiuni anatomice de dimensiuni variabile.

V1.7.Relul asistentului de radiologie si imagistici medicali in ecografie

Culegerea datelor pacientului este etapa initiala si reuneste toate informatiile
necesare examipdrii ecografice. Aceasta presupune coroborarea datelor inscrise pe
foaia de observatic cu datele din documentele proprii de identificare (carte de iden-
titate, buletin de identitate, pagaport etc.) §i inregistrarea in registrul de consultatii cu
daiele de identitate necesare.

Acest pas reprezintd primul contact cu pacientul, care este foarte important
pentru acceptul colaborarii acestuia. Asistentul medical, prin comportamentul siu,
trebuie si-i creeze pacientului imaginea unei persoane competente.

De asemenca, presupunc identificarea problemelor de sanatate ale pacientului
prin efectuarea unei anamneze complete, urmand si completeze documentele specifice
examindrii. "

Asistentul trebuie si-i explice pacientului in constd examinarea ecografici, si
apoi si-1 pregiteasca pentru investigatie. Aceasta presupune pozitionarea pacientului
in vederea investigatiei, precum §i dezbracarea acestuia in regiunea stabiliti pentru
cxaminare. in functic de regiunea care wrmeazid a fi examinatd si de modul de
abordare, se pot utiliza pozitli multiple ale bolnavului: decubit dorsal, lateral sau
ventral, pozifie sezdnda sau ortostatism. Se pot utiliza perne care 53 produci extensia
unor regini (cervical, flancuri, dorsal).

fnainte de efectuarea ecografiei, asistentul trebuic si supravegheze comple-
tarca si semnarea consimtdgmantului informat al pacientului.

Daci examenul este unul cu contrast, asistentul trebuie inifial sa pregateasca
substanta de contrast §i celelalte materiale necesare examindrii. Pe tot parcursul
procedurii el trebuie si asiste medicul radiojog si sa supravegheze pacientul in timpul
injectdrii. Prepararea substaniei de contrast se face conform indicaiilor medicului
radiolog, in conditii de asepsie gi antisepsie. Medicul radiolog precizeaza cantitatea de
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contra a indrii si stirii i
e st coregpljnfatoare cxarminarii g1 starn pacientului. Aceasta se prepari imediat
anterior examinarii, pentru fiecare pacient in parte.

) ?ﬁn ca?ul unei punctii ghidate ecografic, asistentul trebuie si pregéteasca initial
cdmpuri s.terﬂe, anestezicul local, solutia dezinfectant, si trocarul. Apoi, va dezinfecta
Zona clle Interes F:u solutie iodatd si pansamente sterile $i va acoperi ’zona adicenta
Efaculm fie punchie cu campun sterile $i va pregati seringa cu anestezic. In tot acest
timp, asistentul se va proteja folosind minusi sterile.

‘ Asistentul asistd medicul radiolog in ttmpul investigirii si supravegheaza
Pacue.ntul pe tot parcursul examindrii. Pe parcursul ecografici sau la stérgitul acesteia
IIISCI:IC rf-:zultatele interpretérii in registrul de examindri sau in baza de date electroniéa“:
specifica. Dupa terminarea investigatiei, asistentul trebuie s3 conducd pacientul in sala
de agteptare si si pregiteascd aparatul pentru urinatoarea investigare. Aceasta

resu I i i
presupune gtergerea sondei de examinare, schimbarea ceasafului (de hértie sau pénz3i)
de pe masa de examinare.

- $0111t1116 si n.laterialele utilizate {manusi, flaconul de substanta de contrast gi

nes efica ;clze) trebuie colectate in totalizate §i tn recipiente speciale, separat, conform
normelor. Flacoanele si fiolele de substanta d il b ,
T la e contrast utilizate sunt depozi

ore in condifii de securitate. postate 2t de

Peﬁf)dicig asistentul trebuie si verifice starea de functionare a aparatului de
ecograﬁe. si éSlgurﬁ curifarca acestuia. De asemenea, acesta trebuie si semnaleze
n}cdl?ullll radJolc?g orice nereguld apiruti la aparatura pe care 0 manevreazi §i trebuie
58 asTgure': aprovizionarea cu materiale de radiologie (consumabilele, medicamentele
de prim ajutor, solutiile dezinfectante, precum si substantele de contra;t). |

70

Capiwi Vil
TOMOGRAFIE COMPUTERIZATA

Ana Magdalena Bratu, Iulia Alecsandra Saleianu

V111, Notiuni de radiefizici in tomografia computerizata

Tomografia computerizatd cste o metodd de explorare radio-imagisticd care
utilizeaza tot radiatiile X. Spre deosebire de radiologia conventionald, unde razele X
se utilizeazd pentru obtinerea imaginii, tomografia computerizata face, prin interme-
diul radiatiilor X, o analiza densitometric a structurilor tintei traversate.

Metoda a fost inventati de cétre Hounsfield si Carmack, care au primit pentru

aceastd descoperire premiul Nobel in 1979 (fig. 17).

Figura 17. Primul aparat de CT

in tomografia computerizata se foloseste un fascicol colimat de radiafii X, care
nu traverseaza intreaga tinti, ci doar o sectiune {(plan) de interes.

Fascicolul traverseazi sectiunea de interes, este absorbit specific de structurile
traversate, iar fascicolului rezidual i se calculeazi o rati de absortie. Rata de absortie a
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'fasmcolulm este raportatd matematic la o scald de densitdti, misurate in unitdti
Hounsfield, rezultdnd o diagrama densitometricd a structurii traversate.

Aceasta histograma (termen ce reprezinti scala de densititi a structurii traver-
sate':) este ulterior transformata in imagine in care tonurile de gri corespund histogra-
mei. Mecanismul acestei etape poartd numele de reconstructie. Rezultanta este o imna-
gine bidimensionald a unei structuri tridimensionale obiectivatd in plan axial (plan
corespunzitor traversdrii fascicolului X incident — numit §i emergent, conform pozitiei
corpului fatd de fascicol). ’

In concluzie, tomografia computerizatd opereaza cu coeficientul de atenuare/
absorbfie a diferitelor tesuturi cAnd acestea sunt traversate de fluxul fotonic.

Formula matematici a calculului coeficientului de atenuare cste:

Log lo/l = px,
unde:
- 1o reprezintd intensitatea fascicului incident
-  reprezinti intensitatea fasciculut emergent
- 1 reprezinti coeficient de atenuare a obiectului traversat
- X reprezintd grosimea obiectului traversat.

' - Fascicolul rezidual rezultat dupi traversare ajunge, spre deosebire de radiolo-
gla- c?nven‘gionalé, nu pe filmul radiografic san ecranul fluoroscopic, ci pe niste detec-
ton situati in opozitie fatd de tub Intr-o dispozitie arciforma. Atenuarea masurati de un
detector depinde de toate structurile traversate si valoarea p este o valoare medie.

La trecerea prin corpul unui
pacient a unui fascicul de radiatii X
puternic colimat, intensitatea radiatiei
emergente este Inregistratd de un sistem
de detectori; fascicolul de raze X co-
limat, perpendicular pe axul lung al cor-
pului, traverseaza o sectiune a corpului
din diferite unghiuri (fig. 18).

KFigura 18. Formarea imaginii la CT
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Procesul este repetat din unghiuri multiple. Unghiul de deschidere al fasci-
culului de radiatii X fiind de 450, detectorii sunt cuplati ,.in coroand”, ceea ce permite
obtinerea informatiilor de pe o suprafatd mare; fascicolul de raze X colimat, perpen-
dicular pe axul lung al corpului, traverseazi o sectiune a corpului din diferite unghiuri.

VI1.2. Aparatura de tomografie computerizati — principii generale

Orice echipament de tomografie computerizatd (fig. 19) are in structura lui, de
principiu, urmitoarele:

«  Tubul radicgen

o Circuitele de racire: ulei-api/ulei-aer — pentru tub. Sisterul de transfer al cal-
durii, respectiv ulei-apa/ulei-aer, depinde de tipul de echipament si de fabricant.

»  Colimatorul

s Detectorii: cu iodura de cesiu sau cu xenon presurizat

»  Gantry — este acea parte din echipament care gazduieste compact tubul radio-
gen, colimatorul §i detectorii, cu sistemele lor proprii de alimentare electric si
de functionalitate.
Datoritd unor motoare auxiliare si cu scopul de a elimina pe cat posibil defor-
marea imaginii, gantry-ul se poate bascula anterior §i posterior 15-39°. in acest
fel fascicolul incident respecta principiul de a fi permanent, sau pe ct posibil,
perpendicular pe planul de achizitie.

»  Computerul

« Masa pentru bolnav: calitdtile ei sunt apreciate in functic de viteza cu care
poate introduce bolnavul in gantry §i precizia cu care vine la o anumita distantd
(0,5-1 mm).
Are dispozitive electro-mecanice de ajustare a inaltimii si de deplasare in sens
longitudinal.
Pentru a modifica sectiunile de achizitie masa, respectiv pozifia bolnavului, se
deplaseazi in sens cranio-caudal sau caudo-cranial. Daci deplasarea sc face
ulterior unei achiziiii rezuitanta este o suma de imagini sectionale de o anumita
grosime §i pe un ax In raport de deplasarea mesei. Acesta este principiul echi-
pamentelor cu achizitie secventiald, unde nu existd o corelare intre grosimea
unei sectiuni, numérul de sectiuni i marimea planului de investigat (FOV).
La echipamentele moderne achizifia se face prin rotiri succesive, concomitente
cu deplasarea mesei, rezultanta fiind o suma helicoidala de achizitij succesive,
care sunt reconstrnite datoriti calculatorului echipamentulni. Acesta este
principiul echipamentelor, respective achizitiei, spirale.
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Pentru a realiza achizitii succesive de acecasi grosime in sectiuni aflate in
contiguitate deplasarea mesei gi rotatia tubului trebuie si fie intr-un raport matematic
care poartd denumirea de pitch.

deia squlsiion
and detector sssembly N

S :
., — . /

o et .
""'\‘___w. _;///

Figura 19. Componentele aparatului de CT

TUBUL RADIOGEN

Tubul radiogen pentru CT este un tub cu proprietiti tehnice superioare celui
utilizat pentru radiologia conventional3, avand in vedere coeficientul energetic supe-
rior, la el un element foarte important in constituie fiind suportul de racire al anodei.

El emite o cdldura foarte mare, disipeazi mai mult de 1 milion de unitati
cildurd/minut, drept pentru care necesitd un sistem de ticire (ulei dielectric) foarte

eficient. Anodul este rotativ i montat pe o pastild de grafit pur tot in scopul absorbtiei
si disipérii cildurii.

COLIMATORIL

In tomografia computerizati se utilizeaza doud sisteme de colimare. Sistemele
de colimare a fascicolului (colimare = ingustare) au rolul de a regla dimensiunea
fascicolului si a reduce indirect efectul de proiectie conici.
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Orice echipament de tomografie computerizati are:
»  Sistemul de colimare a fascicolului de raze X la iesirea din tub. Echipamentele
de tomografic computerizata realizeazi colimarca fascicolului incident intre 1
mm si maxim 1 cm.
+  Sistemul de colimare a fascicolului rezidual la intrarea in detector.
in acest fel se poate elimina aproape complet radiatia secundara.

DETECTORII

Reprezinta sistemul de receptare a fascicolului atenuat. Au fn constructie séruri
de iodura de cesiu sau cu xenon presurizat.

Principiul de baza a functiondrii lor este reprezentat de efectul de scintilatie,
respectiv materialul fotosensibil care este constituit din cristale de scintilatie. Sub ac-
tiunea fotonilor din fascicolul atenuat acestea emit cuante de lumind in cantitate direct
proportionald cu fluxul fotonic (fig. 20).

Fasticol raze X

Deterior

Semnal eleclric proportional
¢y intensitates tascicotulul de raze X

Figura 20. Principiul de functionare a detectorilor

Pentru o buni functionare a echipamentului, la pornire se procedeazd la
incilzirea tubului, cu Tol in protectia lui i pentru a asigura un fascicol incident cu
parametrii preconizati §i calibrarea detectorilor pentru a fi adusi la nivelul 0 de
amplitudine a cuantei de lumind. Pe timspul utilizArii, prin sumare in timp a excitatiei
materialului fotosensibil pe masura lucrului cu aparatul are loc alterarea amplitudinii
cuantei de lumina care nu mai pleacd de la nivelul 0, ci de Ja valori mai mari datoritd
ionizirii. Din acest motiv, in raport de timpul de lucru si tipurile de proceduri de
investigatie efectuate echipamentul necesiti calibrare periodicd a sistemului.
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La echipamen ; . « L )
Cente”. oristal p .tele vde genF:ragle mai noud, pentru eliminarea acestei ,defi-
te”, cristalele de iodurd de cesiu au fost Inlocuite cu xenon, deoarece nu mai apare

ionizare riemanenm sl se climini necesitatea calibririi in timpul utilizdrii echi-
pamentului a detectorilor.

) In raport cu tipul si generatia de echipament, numarul de detectori este variabil
intre 500-2090. De asemenea, tot in raport cu tipul §i generatia de echipament
suprafata unui detector variaza intre 1-2,5 mm®.

Cu cét numarul de detectori este mai mare pe unitatea de suprafati, numérul de

detf:nmnan (achizitii) primare este mai mare. Aceasta genereazi in final o imagine
mai bund,

Detectorul are rolul de fapt de a transforma fascicolul atenuat, modulat prin
traversare, in cuanti de lumind transformati ulterior sau direct in semnal electric. Acest
semnal este direct proportional cu intensitatea fascicului de raze, respectiv cu atenuarea.

' Profilul a.tenuﬁrii sau proiectia corespunde ansamblului de semnale electrice
fur@zate de totalitatea detectorilor la un anumit unghi de rotatie. O migcare de rotatie
in jurul unui ax al obiectului de examinat permite inregistrarea unei serii de profile de

atenuare ce rezultd din traversarea aceleasi sectiuni prin diferite unghiuri de rotatie
(sunt de ordinul a 1000 m#suritori pe rotatie). ’

_ uIn raport de numiérul de detectori si dispozitia lor echipamentele sunt cu o
singurd coroani de detectori sau “multibaretd”, respectiv cu mat multe coroane de
detectori. Aceasta, Impreund cu pozitionarea detectorilor pe baretd, permite reducerca
pe Cét posibil a efectului de proiectie conic, dar §i a reducerii dimensiunii pixelului in
matricea de reconstructie a imaginii {vezi imaginea digitala).

N A\-/ﬁnd in vedere ci analiza densitometricd reprezinti calculul unei cit mai
ml.Cl poriiuni din structura traversatd, pe langd termenul de pixel — care reprezintd
umtate‘a de suprafaid, in tomografia computerizati apare notiunea de voxel, care
reprezinti suprafata pixelului inmultitd cu grosimea sectiunii. Deci voxelul este un
para%elipiped in care baza este reprezentati de suprafata pixelului, iar Indtimea de
gr05.1mea sectiunii. De aceea, cu cét colimarea este mai mare, cu atit grosimea
sectiunii in achizitie este mai mica, respectiv calitatea imaginii este mai bund.

De la aparitia tcmografiei computerizate s-au succedat tehnologii multiple:
- peniru aparatele de generatia I-a si a JI-a tubul $i detectorii impreuna
realizeazd ¢ miscare combinatd de translatie — rotatie in jurul corpului pacientului
- pentru aparatele de generafia a Ill-a tubul gi detectorii mult mai numerosi
efectut?flzé numai o miscare de rotatie; datoritd acestei simplificari mecanice gi
cresterii numirului de detectori timpii de achizitie de imagine sunt considerabil redusi
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- aparatele de generatia a IV-a sunt previizute cu nUMETosi detectori dispusi pe
o coroand fixa si singur tubul se rotegte in jurul corpulut pacientului

vIi.3. Formarea imaginii

»  Ochiul uman nu poate deosebi mai mult de 16-20 nuante de gri, deci fiecare
nuantd ar trebui sd reprezinte cca. 50 uH daci s-a incercat sd se acopere
intreaga scard cu nuante vizibile.

s Imposibilitatea reprezentdrii §1 apalizarii simuitane a 2000 de nivele de absorb-
tie a determinat studierea informatiei ,,pe felil”. Astfel, se utilizeaza ferestre de
imagine peniru o mai buna vizualizare a micilor diferente de densitate si pentru
obtinerea unui contrast mai bun intre structuri. Lirgimea ferestrei poate fi
modificati, ceea ce permite variatia numérului de uH.

» Informatia continutd intr-0 tomogramd computerizatd depinde de numdrul de
fotoni inregistrati de detectori.

«  Este dependentd de numdrul de elemente ale imaginii (rezolufia spatiald) si de
valorile de densitate distincte (rezolutia de contrast).

.  Deoarece numarul de fotoni este limitat de doza de iradiere la care poate fi
supus pacientul, orice imbunatatire a rezolutiei de contrast s¢ face pe seama
rezolutiei spatiale gi invers.

Pentru cbtinerea unei imagini sunt necesare 3 operatiuni principale obligatorii
pentru obfinerea informatiei vizuale finale:
- achizitia
- reconstruciia
- postprocesarea

Achirzitia

Este prima ctapd care s desfasoard in succesiunea procedurilor formaril
imaginii in tomografia computerizatd. Ea utilizeaza un fascicul de raze X colimat la
grosimi de 1-10 mm. Sursa radiogena (tubul de raze X) se roteste in jurul pacientului
si emite continuu sau periodic (achizitie spirald sau secventiald) un fascicol incident in
timpul unei rotatii de 360°.

Prin efect de paralaxi pozitia reciproca a structurilor traversate se schimbé pe
masura deplasirii circulare a sursei de radiatie.

Din cele prezentaie se poate concluziona ca de fapt imaginea CT este 0 matrice
de elemente individuale, in care volumul studiat este compus din mici elemente de
volum numite voxeli (volumul elementar).

Mirimea unui voxel depinde de:

~ campul de reconstructie (FOV —field of view)
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L:]

| r-nr‘ir‘lmea matricei (64, 128, 256, 512, 1024 pixell) reprezentati de
supr?.fage-l. achizitionata. Echipamentele moderne utilizeaza matrici cu un numar mare
de p1xer'h, stiut fiind ci un pixel mic inseamni o imagine reconstruiti cu calitafi de
rf:zo%u}tze superioare. Marimea unui pixel reprezinti real raportul dintre méarimea FOV
§1 ma‘rlr.nea matricei. Fiecare punct al imaginii (pixel=unitatea de supraﬁ:td a matricei
imaginii) are o stralucire omogeni (o nuanta omogend de gri). Voxelu! e:;te corespon-

dentul tridimensional al pixelului (volum ele i
; mentar) (fig. 21) si ar 1 ]
CT (unitate Hounsfield). (e 21 shore un st pum

Figura 21. Pixelul si voxelul

O un?tate Hounsfield reprezintd a mia parte din diferenta de densitate intre
aer (-100‘0) $1. apa (0). Indirect in unititi Hounsfield (ul) se masoari de fapt densitatea
voxelului, adicd a unei mici parti volumetrice a sectiunii achizitionate.

. Sﬂcala conventionald de densitifi utilizate in tomografia computerizati se
extinde 1n‘tre +1000 si -1000, unde +1000 este densitatea osuluj compact, iar -1000
este densitatea aerului. Mijlocul scalei are densitate 0, fiind reprezentatd de api

Noti y . . .
o;uruule.a de apa exclude fluidele cu continut mineral sau proteic mai crescut, la care
densitétile in mod normal, sunt mai mari,

N (.Zonform acestei scale putem s apreciem compozitia unei structuri, astfe} incat
dens.ltap negative, dar apropiate de 0 reprezinta tesut gras, densitdti intre ’10 si 20 re-
prezinta structuri fluide, cele intre 20 si 30 structuri parafluide, iar -orice densitate mai
mare de 30uH cumuleazi structurile solide (tesut muscular, organe parenchimatoase

0s).- S;;avm‘gele, mai ales cel proaspit, datoriti prezentei ionului de fier in compozitie are
densitati care pot ajunge la 70-80 uH. ,

— grosimea sectiunii (1-20 mm).
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Din punct de vedere al radioprotectiei daca procedurile radiologice conventio-

nale reprezintd o iradiere de suprafata a tintei, tomografia computerizatd, tindnd cont

de modul de efectuare a achizitiei — folosirea fascicolului de radiafii — determind o
iradiere de profunzime. Nici radiologia conventionala, dar nici tomografia compu-
terizatd utilizate rational nu determini in mod normal efecte stochastice sau deter-
ministice reale. In concluzie raportul risc-beneficiu in utilizarea tomografiei compu-
terizate este net in favoarea realizirii diagnosticului imagistic.

Reconstructia

De 1a detector, de unde apare efectul de luminiscentd convertit intr-un micro-
curent, 1a nivelul calculatorului se realizeazd o conversie digitald a tuturor microcuren-
tilor emisi de detectori si cu ajutorul unei matrice de referin{d reconstruieste o hartd a
densitdtilor existente in fiecare volum cilindric scanat. |

Reconstructia utilizeazi pixelii ca unitate structurald a unei sectiuni achizi-
tionate. Astfel, imaginea final reprezintd reconstructia digitala a matricei de pixeli pe
baza datelor (microcurentilor) achizitionate.

Calitatea imaginii depinde in principal de:
— Dimensiunea pixelilor — prezentat mai sus. De aceasta depinde:
— Rezolutia,

In tomografia computerizati rezolutia de imagine este:

= O rezolutie GEOMETRICA definita ca fiind cea mai micd dimensiune a
unui detaliu din imagine care poate fi individualizat (depinde de dimensiunea reald a
pixelului). Aceasta depinde direct de matricea de achizitie — cu cat valoarea ei este
mai mare cu atit rezolutia geometrica este mai buna.

» O rezolutic de DENSITATE care este cea mai micd diferentd intre den-
sitdtile a doud structuri contigue la care acestea pot {1 percepute separat. Rezolupia de
densitate depinde direct de numirul de voxeli, adica de matrice gi grosimea sectiunii.

Matricea curentd utilizatd cel mai frecvent este 512/512. La examindrile unor
regiuni anatomice de complexitate (multe structuri anatomice intr-un volum mic}
matricea utilizati este mai mare ajungénd la 1024/1024.

Fiecare pixel insumeaza o valoare unicd de densitafi corespunzator unui volum
identic ca dimensiuni. _

Pixelii recompun din nuante de gri imaginea descompusa in cadrul achizitiel.

Fiecarei densitati traversate ii corespunde o singura nuanta de gri.

Fiecare nuantd de gri ca produs final analog este utilizati pentru reconstructia
unei imagini in nuante de gri afisate pe un ecran tv. De aici imaginea finala poate fi
trimisd spre un mediu de stocare electronic sau transferatd pe filmul radiologic.

79



Postprocesarea

Postprocesarea reprezintd modalitatea de prelucrare a imaginilor obtinute cu
scopul de a pune cét mai bine in evidentd caracterele leziunilor observate.

E[“oate operatiunile de postprocesare se fac dupa achizitie §i reconstructie.

In concluzie aceste operatiuni NU mai necesitd prezenta bolnavului.

La echipamentele moderne exista de obicel 0 a doua consold de prelucrare,
astfel cd toate aceste operatiuni se fac ulterior in timp ce poate fi examinat un alt
pacient. Este un mod de a economisi timp si a rentabiliza eficacitatea echipamentului.

Pentru a fi realizat acest deziderat este absolut necesar constituirea unei echipe
reale compusi dintr-un operator (care manipuleazi ecchipamentul si realizeazi
achizitia) $i medicul radiolog, care de la consola a doua face postprocesarea si emite
diagnosticul radiologic corect i complet.

Postprocesare inseamnd de fapt operatiuni de misurare - distante, unghiuri,
circumferinte, efectuarea de modificari de contrast si luminozitate cu scopul de a
evidentia mai bine leziunea, zoom adici mirirea sectoriali sau totald a imaginii pentru
certificarea unor posibile microleziuni sau aprecierea mai corecti a structurilor
leziunii. Se pot face din imaginile sectionale achizitionate reconstructii in planuri
coronale si sagitale — reconstructii 213, care pot aprecia raporturile exacte ale leziunii,
dar si reconstructii 3D utilizate mult in chirurgia plastici reconstructivi.
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Capimi VIl

IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA
Ana Magdalena Bratu |

VIIL.1. Notiuni de fizici

Tehnica permite vizualizarea tesuturilor organismului bazatd pe principiul
rezonantei magnetice nucleare, care aratd céd semnalele emise de nucleii de hidrogen,
dupi ce au fost expuse pulsurilor de radiofrecventd, Intr-un cdmp magnetic puternic,
pot fi mésurate. In principal tehnica culege semnale de la moleculele de api si
grisime, care intrd in compozitia majorititii tesuturilor organismului.

Molecula de api este formati dintr-un atom de oxigen i doi de hidrogen. Toti
atomii au céte un nucleu, in jurul ciruia orbiteazd un numar de electroni. Nucleul
atomului de hidrogen, care este un proton unic, este cel care st la baza semmnalului
utilizat in RM. Nucleii de hidrogen continuti n principal de apd si de grasimi sunt
ficuti sd emiti un semnal care va fi procesat in vederea formdrii unei imagini. Nuclei
de hidrogen, care sunt asimilati protonilor, sunt din punct de vedere electric pozitivi.

Protonii au un ax in jurul ciruia se rotesc, ca si planetele, aceastd migcare se
numeste miscare de spin gi pentru cd ei sunt incircati din punct de vedere electric
pozitiv determind un curent electric, iar orice curent electric induce un mic c&mp
magnetic in jur.

In concluzie orice proton se va comporta ca un mic magnet (fig. 22). Orice
magnet are un pol pozitiv §i un pol negativ. fn lipsa unui cdmp magnetic extern
protonii sunt orientati aleator.

Figura 22, Proton = mic magnet
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In { intr-un cam i ' i
e ;rqdugl intr un can‘lp magnetic extern el se vor alinia paralel (in sensul) sau
P I‘i:I el (invers) cu directia campului respectiv (fig. 23). Acest cadmp magnetic extern
car y .
are orienteaza protonii se numeste BO (are o putere foarte mare de la 0,2-3 tesla).

Main Magnetic Field

4

2078
¥ 665
e

Figura 23. Alinierea protonilor cu B0

- t.Acest camp B0 nu realizeazi decét orientarea protonilor, firi a determina

e gne 1zarwea lor. In mod normal fesuturile nu prezintd magnetizare. Pentru a se rea-
a - - - 7

.aceasta Innagnetl.zare trebuie aplicat un puls de radiofrecvents, care se realizeazi

cu gjutorul cdmpului BI (fig. 24). Acest cdmp Bl este

) rodus d i ;
cunoscute si sub numele de antene. P ¢ bobinele de gradient

energy is
absarbed .

rf energy T

Figura 24. Aplicarea pulsului de radiofrecventi
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Aplicarea pulsului de radiofrecventd de fapt periurbd starea energeticd a

- protonilor, pe care o creste pand la un nivel prestabilit. Acest impuls de radiofrecventa

dup3 aplicare este Intrerupt, moment in care protonii tind s& ajunga la starea de ener-
gie initiald, prin pierderea acesteia, descriind o curba. Protonul este un mic magnet In
miscare, deci va genera un curent electric, iar acest curent electric va determina la
rindul lui un cAmp magnetic care devine semnal IRM. Acest lucru se produce pentru
cd miscarea unei particule incarcate electric genereazi cirnp magnetic, dar §i reversul
este de asemeneca valabil adici un cAmp magnetic in miscare determind un curent elec-
tric. Semnalul RM se formeaza prin captarea undei de radiofrecventd de catre antena,
care este convertit In imagine de caire calculator.

Migcarea protonilor in jurul propriului ax se numeste frecventd de precesiune (fig.
25) si ea depinde de puterea cAmpului magnetic B0, conform ecuatiei lui Larmor.

e Tl

Figura 25. Miscarea de precesiune a protonilor

Fiecare frecventd de precesiune a fiecirui proton, pe lingd BO care variaza de
la un punct la altul, va fi influentat de micile cAmpuri magnetice ale nucleilor din jur.
Aceste variatii de cAmp magnetic intern este caracteristic fiecarui tip de tesut, deci
fiecare tip de tesut va emite un semnal diferit.

Existd doua tipuri de magnetizare, una logitudinald si una transversala.

Oprirca campului magnetic ce a interactionat cu cdmpul magnetic principal
determind intoarcerea la pozifia de echilibru a protonilor realizénd fenomenul de
relaxare. Aceastd relaxare se realizeazd pe doud directii, una in axul cimpului
magnetic BO, numitd relaxare longitudinald, iar cea de a doua pe o directic
perpendiculad cu prima, numitd relaxare transversala.

Inainte de aplicarca pulsului de radiofrecventd magnetizarea longitudinala este
maximi, iar cea transversald este zero.
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Prin relaxarea longitudinald, numita relaxare spin-retea se reface magnetizatia
longitudinala, care creste spre valoarea initiala; aceasta este cunoscuta ca relaxare T1.

Prin relaxare transversald, numitd relaxare spin-spin, este legati de
neomogenitafile de cdmp de origine moleculari, determini descresterea magnetizarii
transversale; aceasta este cunoscuta ca relaxareT2.

Tesuturile au timpi de relaxare diferiti, ceea ce determini contrastul spontan in
RM (lichidele: T1 si T2 lungi, grasimea: Tl si T2 scurte).

Magnetizatia depinde si de concentratia protonilor:
» semnal crescut — lichide, edem
= semnal absent — corticale osoase, calcificari, aer

Substanfele de contrast paramagnetice scad timpii de relaxare a tesuturilor
normale, determinind cresterea contrastului intre diferite structuri.

In rezonan{d magneticd sunt utilizate, pentru realizarea imaginilor, doi
parametrii i anume TR si TE.

TR reprezintd tumpul de repetitic si corespunde timpului de recuperare a
magnetizafiei longitudinale, stabilind la ce interval se reaplica impulsul de
radiofrecventd. Acest timp conditioneazi ponderarea in T1 a unei secvente {cu cit TR
€ mal scurt, cu atéit secventa e mai ponderatd in T1).

TE reprezintd timpul de ecou, adicd momentul la care este masurat semnalul
emis de tesut si el condifioneazd ponderarea in T2 (cu cdt TE ¢ mai lung, cu atét
secventa ¢ mai ponderatd in T2).

Pe langd ponderatiile Ti si T2 existd o a treia ponderatie numitd PD, densitatea
de protoni. Aceasta se bazeazd pe un TR lung si un TE scurt, imaginea obtinuta
depinzénd doar de densitatea (numdarul, concentratia) de protoni existenti.

Contrastul in T1 depinde de compozifia si structura tesuturilor, adica de
schimbul de energie termicd de la protoni citre mediul Inconjuritor (refea). Reteaua
are cdmpuri magnetice proprii, iar schimbul de energic infre protoni $i retea se
realizeaza eficient cind frecventa oscilatiilor cdmpurilor magnetice ale acesteia este
apropiatd de frecventa Larmor de precesie a protonilor. Atunci cind refeaua este
constituitd din apd pura, transferul de energie catre retea este lent, deoarece moleculele
de apid sunt mici §i fluctuatiile lor prea rapide. Deci lichidele vor avea timpii T1 lungi.
Cénd reteauva este constituitd din molecule de dimensiuni medii, transferul de energie
s¢ realizeazd mult mai rapid, T1 fiind scurt. Tesutul adipos are timp T1 scurt. Pentru
acelagi {esut, timpul de relaxare T1 creste cu intensitatea cAmpului magnetic extern.
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Contrastul in T2 este determinat de faptul ci existd o diferentd In timpii T2

. pentru diferite {esuturi reprezentand sursa contrastului in imaginile ponderate T2. Am-

bele tesuturi devin mai intunecate in imagine, pe masurd ce magnetizarea transversald
descreste. La un moment de timp t, tesutul cu T2 mai lung pésireazd mai mulia
magnetizare decit tesutul cu T2 mai scurt si va apérea astfel mai alb (hipersemnal).

Trebuie cunoscute semnalele principalelor structuri care alcdtuiesc corpul
omenesc in principalele ponderatii utilizate in tehnica de rezonan(d magnetica, cum
rezuiti din tabelul de mai jos (tabel 2):

Tabel 2. Semnalele principalelor structuri in principalele ponderatii utilizate in
tehnica de rezonantd magnetica

SECVENTA SCURTA T1 SECVENTA LUNGA T2, DP
= contrast anatomic » contrast invers
(substanta alb3 este alba, (LCR >s.c.>s.a.)
substanta cenusie este gri, LCR negru) = leziune = hipersemnal
» leziune = hiposemnal s lichide = hipersemnal
» grasime, metHb... = hipersemnal

In aceste ponderatii pot exista, cel putin teoretic, mai multe tipuri de secvente.
Aceste scevente se utilizeaza doar dacd din punct de vedere al imaginii aduc o
informatie suplimentara in raport cu alte secvente utilizate in aceeasi ponderatie.

Principalele tipuri de secvente utilizate in imagistica prin rezonanta magnetica
sunt: spin echo, echo de gradient si inversie-revernire.

VIIL2. Aparatura de rezonantd magnetica

Ea este alcatuitd din urmitoarele componente principale:

1. magnetul
2. sistemul de radiofrecventi
3. sistemul informatic reprezentat de calculator
4. alte componente.
1. Magnetii

Sistemul de magneti cuprinde:
»  Un magnet, ce produce un cimp magnetic de intensitate mare, omoger, stabll
«  Un sistem de corectie 2 omogenitatii cdmpului magnetic (bobina Shim)
- Bobinele de gradient, care produc variatiile locale ale cAmpului magnetic
o Un "blindaj" pentru ecranarea cAmpului magnetic din exteriorul aparatului
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fn functie de tipul de magnet acestia sunt magneti supraconductori, care necesita
temperaturi foarte scazute pentru a functiona, acest lucru se realizeazd in principal prin
ricirea cu heliy, magneti Tezistivi si magneti permanenti. Magnetul rezistiv produce o
cantitate importantd de cilduri, necesitind de asemenea un sistem de ricire de mare
putere, iar magnetul permanent este non-electric si nu necesitd un sistem de récire.
5. Sistemul de radiofrecventd

Acesta cuprinde:

. Bobinele de radiofrecventd gi antenele, pentru emisia impulsurilor de
excitare si receptia semnalelor de rezonanta magnetica

b. Cugca Faraday, pentru ecranarea fata de undele de radiofrecventa provenite

din exterior.
Antencle sau bobinele servesc pentru emiterea $i receptionarea semnalelor de
radiofrecventd.

gemnalul RM emis de bolnav este captat de antena de receptie; aceasta poate fi
amplasatd in ansamblul magnetului ce Inconjoard bolnavul (avantajul este ci permite
investigarea unui volum anatomic mare) sau poate fi situatd chiar pe zona de
investigat (cresterea raportului semnal util/zgomot, dar diminuarea FOV).

Existd mai multe tipuri de antene:
_ antene de emisie-receptie (antena de corp, antena de cap)
. antene de receptie (antene de suprafatd, antene “phased array™), emisia fiind

in acest caz asiguratd de antena de corp.

Cugca Faraday este o structurd metalicd ce inconjoard incinta in care se afla
aparatul RM gi care nu permite intrarea si lesirea undelor radio din aceastd incinta.
Aceasti ecranare este necesara pentru eliminarea artefactelor (unde radio parazite
provenite din exterior, care sunt reprezentate in imagine) si pentru protejarea celorlalte
aparate clectronice din exteriorul incintei (calculatoare, telefoane mobile, ceasuri,
etc.). in incinta magnetului este interzisd iluminarea fluorescentd, deoarece genereazd

unde radio parazite.

3. Caleulatorul estc necesar avind in vedere ca imagistica prin rezonan{d magnetica
are nevoie de un sistem informatic puternic pentru achizitia datelor §i reconstructia

imaginilor.

4. Celelalte componente sunt reprezentate de:
. Sisternul de climatizare, care pentru buna functionare a sistemului informatic
este indispensabil

& .

»  Una sau mai multe console de control a sistemului §i de vizualizare a imaginilor
»  Un laser printer

= (O consola pentru post-prelucrarea imaginilor

»  Un pat de examinare.

VIiL3. Indicatiile L.R.M.

Imagistica prin rezonanti magnetici se realizeaza de principiu in completarea
altor metode radioimagistice, iar ca metodi de primd intentie este indicatd doar in
situatii particulare, rare cum ar fi sectiunea medulara.

Principalele indicatii diagnostice prin aceastd tehnici sunt in domeniul:
- Neuroradiologie
- Osteoarticular
- Cord si vase mari
- Ficat , cai biliare, pancreas
- Retroperitoneu: rinichi, glande suprarenale, retroperitoneul median
- Ginecologie/ Obstetrica (IRM fetal)
- Pediatrie
- Spectroscopie/ IRM functional
IRM-ul cerebral evalueazi in detaliu anatomia sistemului nervos central (SNC)
si detecteaza cele mai mici modificari. Se utilizeazd de asemenea pentru evaluarea
vaselor sanguine, a parenchimului cerebral etc., indiferent de tipul de patologie.
Coloana vertebrali se investigheazi foarte bine prin IRM, aceasta metoda ofe-
rind informatii foarte precise despre discurile intervertebrale, nervii spinali, integri-
tatea corpurilor vertebrale, a ligamentelor §i a meningelor. De asemenea, In cazuri pa-
tologice, aceasti metodd caracterizeazd foarte bine modificdrile produse si extensia
lor, fiind o unealti foarte utild pentru neurochirurgi, neurologi §i In recuperarea
neuromotorie. |
IRM-ul de sin reprezinti o investigatie de mare ajutor in evaluarea §i diagno-
sticul pozitiv al complexei patologii mamare. Pacientele sunt investigate in anumite
conditii, in functie de pericada ciclului menstrual. De asemenea, IRM-ul de sén este o
investigatic foarte importantd pentru depistarea cancerului de s&n la barbati sau la
persoanele cu implanfuri mamare.
Gatul care contine multe elemente viscerale peate fi investigat facil prin IRM.
IRM-ul cardiac evalueazi in amanunt merfologia gi functionalitatea cordului,
venind in completarea ecocardiografiei.
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IRM-ul articular este foarte util in caracterizarea mijioacelor de unire, cartilaje
de acoperire, meniscuri, ligamente, tendoane si a segmentelor osoase ce participa la
alcdtuirea articulafiei si detecteazd modificdri cum ar fi rupturi de tendoane,

ligamente, menisc, intinderi ligamentare, acumulare fluidd, edem, bursife, etc.

In ceea ce priveste abdomenul tehnica de imagistica prin rezonantd magnetica
oferd informatii valoroase despre organele abdominale, in special cele parenchima-
toase, glande, vase sanguine, ganglioni limfatici abdominali. Este o metodi de carac-
terizare superioard a structurii organelor pelvine, fatd de tomografia computerizati
(CT) sau ecografie, dar trebuie mentionat ci aceste metode sunt pénd la urma comple-
mentare si fiecare metodd oferd informatii precise, dar specifice.

VIiL4. Contraindicatiile L.R.M.

Din punct de vedere a contraindicatiilor acestea se clasifica in contraindicatii
absolute si contraindicatii relative.

Contraindicatiile absolute sunt reprezentate de:
- pacemaker cardiac
- corpi striini feromagnetici, cum ar fi:

clipuri anevrismale

clipuri vasculare

corpi striini intraoculari

valve cardiace metalice,

filtre cave,

implante cohleare,

- obezii peste 130 Kg, in functie de tipul de aparat, care riscd sa fie blocafi in
interiorul magnetului.

Contraindicatiile relative sunt reprezentate de:
- femeile ins#rcinate in primul trimestru de sarcina
- claustrofobi
- pacientii intubati, ventilati
- prezenta in organism de corpi strdini neferomagnetici.

Pacienti care au orice materiale metalice in interiorul organismului trebuie sa
informeze medicul lor inainte de examen sau sd informeze personalul de specialitate.
Materiale metalice, sau materiale straine (protezele articulare, placi metalice osoase,
dispozitive protetice etc.) pot denatura in mod semnificativ imaginile obtinute prin
scanare IRM. Pacientii care au stimulatoarele cardiace, implanturi metalice, NU pot fi

g8 .

scanati deoarece magnetul deterioreazi functionalitatea acestor dispozitive. Pacientii

. cu valve cardiace artificiale vor avea o discutie preliminarad cu medicul specialist in

imagisticd medical.

Toate obiectele metalice de pe corp sunt eliminate inaintc de investigatia
imagisticd prin rezonantd magnetica.

in timpul unei scaniri IRM, pacientul se afla in interiorul tubului magnetic,
Unii pacienti pot avea o senzatie de claustrofobie in cursul procedurii. De aceea,
pacientii cu antecedente de claustrofobie trebuie sa specifice acest lucru. Un .sedatlv
usor poate fi administrat inainte de inceperea procedurii pentru a reduce sentimentul
de anxietate §i pentru relaxare, Relaxarea este important3 in cursul procedurii pacientii
fiind rugati si respire normal. Personalul medical este intotdeauna in apropiere in
timpul manevrei. in plus, existd, de obicei, un mijloc de comunicare cu personalul,
cum ar fi o sonerie detinutd de cire pacient, care poate fi utilizat pentru contact, in
cazul in care pacientul nu poate tolera starca de claustrofobie. Acest buton de alarma
este utilizat in orice situatie in care pacientul piteste ceva, moment in care personalul
specializat va intra in contact cu bolnavul, fezultatul poate fi linigtirea acestuia sau
hotérdrea de a se intrerupe examinarea.
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C apitol X

NOTIUNI DE RADIOLOGIE INTERVENTIONALA
VASCULARA $SI NON-VASCULARA

B. V. Popa, Monica Popiel, C. 4. Minoiu

Radiologia interventionald este un domeniu complex, cu proceduri multiple,
care impune o pregdtire corespunzatoare a practicienilor. Acestia trebuie sd aibi no-
tiuni de farmacologie, anestezie si sedare, management clinic al pacientului, la care se
adauga notiunile complexe teoretice i practice de radiologie interventionala. Succesul
procedurilor interventionale depinde de pregatirea pacientului pentru interventie cat i
de ingrijirea postprocedurald. Interventiile percutane sunt proceduri minim invazive
care se clasifica in interventii vasculare i non-vasculare.

IX.1. Generalitati

Ce este angiografia?

Angiografia este 0 metoda radiologicd invazivd care utilizeazi substani3 de
contrast jodati pentru studiul arterelor si venelor. Angiografia de diagnostic eviden-
tiazd leziunile arteriale/venoase traumatice §i nontraumatice, stenozele sau ocluziile
arteriale sau venoase, dar si prezenia unor malformatii arterio-venoase, anevrisme sau
alte tipuri de patologie vasculara. fnaintea unei interventii chirurgicale, angiografia
oferd posibilitatea studierii raporturilor anatomice intre vase i leziunea de operat, in
urma efectuirii unei angiografil se obtine o angiograma, care reprezinti insumarea de
imagini radiologice Inregistrate pe toatd durata trecerii unei substanje de contrast io-
date prin sectorul cercetat (artere/vene-cord). Angiografia necesitd o aparatura specia-
lizata si se desfagoard intr-o sald de interventii dotatd corespunzitor.

Sala de angiografie este o sald de operatie dotat3 cu:

- aparatur4 performantd DSA (angiograf cu substractie digitala)
- sistem electronic de injectare a substantei de contrast

- echipamente complexe de monitorizare hemodinamica

- consumabile corespunzatoare

- sistemn de arhivare (film, CD/DVD, PACS)

- statii BICOM/MEDCON pentru conferinte, second-opinion

°c

- personal supraspecializat care este in stand-by 24 ore din 24.

Angiograful este un aparat radiologic alcatujt din masa de examinare §i tubul
an'gio (fig. 26). Existd si echipamente hibrid alcituite din tub angio+tub CT §i masd de
gxaminare unici.

Figunra 26. Angiograf monoplan

Angiograful are o serie de caracteristici tehnice:

- tensiune 65-150 kv/intensitate 3000 Ma

- timp de expunere 1/1000 sec- "on-shot”

- generatoare trifazice puternice: 3-4 tuburi (Uniplan, biplan)

- tub radiogen cu mare vitezi de rotire a anodei (9.000 rotatii/min)
- anode rotative din granit cu diametru 150 mm

- 12 imagini/sec pana la 60 imagini/sec (fps=frames per sec).

Calitatea imaginii a fost optimizata gi pentrn angiografia periferica. Fluorosco-
pia pulsati cu 15 i 30 pulsuri/sec este standard, Aceste valori reduc dozele de iradiere
si produc imagini clare. Calitatea imaginii §i detaliile vasculare au fost mult imbuna-
titite prin achizitiile DSA (,,substractie digitald”).

Pe langd aparatura specificd, la efectnarea unei angiografii se utilizeaza mai
multe tipuri de consumabile specifice. Ele sunt instrumente de unicd folosinta grupate
in mai multe categorii (fig. 27):
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1. Tecile introductoare sunt tuburi de plastic sterile previzute cu valvi antire-
flux, care sunt inserate in arterd/vend la locul de abord. Ele rdman in vas pe toats durata
procedurii §i pe ele pot fi schimbate mai multe tipuri de catetere, ghiduri/ mandrene sau
se pot introduce Tn vas diferite dispozitive (stenturi, baloane, material de embolizare) in
functie de tipul de procedurd angiograficd. Teaca arc un brat lateral cu robinet pe care
pot fi mjectate fluide, inclusiv substantd de contrast. Sunt disponibile in mai multe
lungimi, diametre §i duritate in functie de tipul interventiei si calea de acces.

2. Cateterele sunt tuburi ficute din poliuretan, polietileni, nylon sau Teflon, care
le conferd grade variate de duritate si manevrabilitate. Ele variaza in lungime, dia-
metre §i prezenta gaurilor laterale. Diametrul se méisoara in French (3 French=1 mm).

Existd mai multe tipuri de catetere:

a) catetere drepte

b) catetere curbate utilizate la cateterizarea selectivi a vaselor

¢) catetere tip Pig-tail au multiple gauri laterale $i sunt folosite la injectarea in
cavititi, aortd sau pentru drenarea colectiilor.

3. Cateterele-ghid sunt suport pentru pasajul in vas al diferitelor catetere, sten-
turi, baloane, material de embolizare; necesiti teaci de abord de dimensiuni mai mari.

4. Microcateterele sunt catetere de mici dimensiuni utilizate pentru a cateteriza
vase de diametre mici, sinuoase.

5. Ghidurile sunt consumabile aseminitoare unor "sdrme” caracterizate prin:
lungime, diametre, manevrabilitate, configuratia varfului, duritate, compozitie. Majo-
ritatea sunt hidrofile, diametre intre 0,014-0,038 inch si lungimi variind intre 120 cm
$1 260 cm, care pot fi utilizate la angiografii de diagnostic sau terapeutice.
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Figura 27. Instrumente
utilizate in angiografie

Cine face angiografia?

Angiografia se efectueazi de citre medicul radiolog intervenfionist (angiografie
peﬁfer.icé diagnostici si terapeuticd) gi cardiologul interventionist (coronarografie/ PTCA,
cateterism cardiac), care sunt asistafi de asistenti medicali cu pregatire corespunzatoare.

1X.2. Rolul asistentul medical in pregitirea silii de angiograﬁé si a pacientului
pentru interventie:

- inregistrarea datelor pacientului

- pacientul se dezbraca si este agezat pe masa de angiografie in functie de
regiunea de acces vascular gi tipul interventiei dupi ce regiunea de abord a fost rasé si
dezinfectatd, vezica urinara evacuati ,

- pacientul este monitorizat hemodinamic (mansetd de tensiune, electrozi
pentru monitorizarea EKG, puls oximetru)

- umple cu substanti de contrast seringa electronici de injectare

- imbraci medicul/medicii cu echipament steril

- masi de angiografie pe care ageaza campurile sterile pentru acoperirea
pacientului, buretel steril pentru dezinfectarea zonei de abord, boluri sterile pentru ser
fiziologic i substantd de contrast, comprese sterile, lami de bisturiu.

IX.3. Tehnica metodei angiografice

Cum se face angiografia?

in 1953 Sven Ivar Seldinger a descris primul metoda de cateterizare arteriald
percutand, care ulterior i-a purtat numele. Tehnica Seldinger de punciie arteriala §i ve-
noasd se face sub anestezie locald cu Xilind 1% sau 2%. Se evitd injectarea intraarte-
riald a anestezicului prin aspiratii intermitente. La pacientii alergici la lidocaind se
utilizeazi procaina sau solutie de diphenhidramind. Materialele necesare pumctiei
arteriale sau venoase prin tehnica Seldinger sunt: un ac Seldinger, un ghid scurt cu
varf in “J” s o teacd introductoare (Seldinger a imaginat metoda cu cateter).

Dupa anestezie locald se face o butonierd la nivelul tegumentului. Acul
Seidinger intrd in mijlocul arterei, sub un unghi de 45°. Cénd acul este in arterd se
procedeazi la insertia ghidului scurt in arter3, apoi se scoate acul de punciie, iar ghidul
riméne in arterd. Pe ghid se inserd teaca introductoare. Se scoate intruductorul cu
ghidul scurt, iar teaca prevézutd cu sistem valvular antireflux riméne in arterd. Teaca
reprezintd calea de acces pentru restul instramentarului.
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In funciie de tipul de procedurd existi mai multe cdi de acces: femural in
regiunea inghinala dreaptd/stinga, brahial (la plica cotului), radial (deasupra apofizei
stiloide a radiusului). Abordul femural este cel mai folosit. Trigonul Scarpa este locul
cel mai sigur si simplu de acces al arterei femurale comune deoarece aici artera este
largd, superficiald, de reguld fard patologie i poate fi comprimati usor pe capul
femural pentru hemostaza manuald. Abordul brahial/axilar este mai putin utilizat din
cauza ratei mai ‘mari i mai severe de complicatii. Indicatiile abordului brahial sunt:
absenta pulsului femural bilateral sau ocluzie de aorta abdominali cunoscuti, recanali-
zarea arterelor renale sau mezenterice, tratamentul leziunilor arterelor membrelor
superioare, 1storic de embolizare colesterolotica la cateterizarea retrogradi a aortei.
Punctia se face la 1cm sub plica cotului §i se utilizeazi frecvent braful stang datoritd
accesului mai ugor in aorta toracicd. Abordul radial este mai dificil pentru operator din
cauza calibrului mic al arterei. Se utilizeaza teci introductoare de calibry mic, necesita
catetere lungi, iar hemostaza are ratd mica de complicatii, mai ales in conditiile
utilizrii anticoagulantelor.

In functie de sensul de curgere al singelui, abordul arterial poate fi retrograd
(cel mai frecvent) sau antegrad (in procedurile interventionale infrainghinale).

IX.4, Tipuri de angiografii

I. Angiografii de diagnostic prin care se evidentiazi si se caracterizeazi afec-
tiunile vasculare (stenoze, ocluzii, malformatii arterio-venoase, fistule arterio-venoase,
anevrisme, pseudoanevrisme, disectii), se diferentiazi tumorile (benigne/maligne, hi-
pervasculare, cu fistule arterio-venoase). Angiografiile de diagnostic pot fi acute
(efectuate In urgenta: hemoragii cerebrale/digestive, politraumatisme cu rupturi vascu-
lare, embolii/tromboze acute) sau cronice (stenoze/ocluzii arteriale, malformatii
arferio-venoase, turnori benigne/maligne),

in functie de teritoriul de injectare a substanfei de contrast existi mai multe
tipuri de angiografii de diagnostic:

1. Aortografia globali toracici:

- de regula se utilizeazi abordul femural

- abordul brahial este utilizat cnd exista suspiciune de disectic aorta toracici,
leziuni aortice posttraumatice, antecedente de embolie colesteroloticd la cateterizarea
retrograda sau pulsuri femurale absente bilateral

- se utilizeazd cateter tip Pig-tail care se plaseazi la 2 cm deasupra valvei
aortice pentru a se evita refluxul in ventriculul sting
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- se vizualizeaza aorta ascendentd, crosa aortei cu emergentele ramurilor ei si
aorta descendentd toracica

- se achizitioneazd imaginile angiografice in incidenta oblica posterioara dreapti
si incidente suplimentare pentru a descrie complet §i corect leziunea suspectatil.

2. Aortografia globala abdominala:

- se wtjlizeaza abordul femural, cu exceptia situatiilor care-1 contraindica

- se utilizeaza teaca introductoare de 4-5Fr si cateter tip Pig-tail

- prima injectare se face la nivel L1-L2 pentru vizualizarea arterelor renale,
apoi se retrage cateterul si se vizualizeaza emergenfele trunchiului celiac g1 arterei
mezenterice superioare

- se face o proieciie frontald standard, apoi incidenie suplimentare pentru
descrierea leziunilor

- cand se suspecteazi ateroscleroza avansatd sau anevrism aortic, ghidul si
cateterul se manevreaza cu atenfie pentru a se evita posibilele complicatii (tromboza,
embolizare).

3. Angiografia membrelor infericare se face prin injectarea substanfei de
contrast in aorta distald cu vizualizarea arterelor membrelor inferioare

- se utilizeazi o sonda Pig-tail plasati in aorta distal

- injectarea se face cu ajutorul seringii de injectare electronica

- permite vizualizarea arterclor membrelor inferioare (arterele iliace, arterele
femurale, arterele poplitee, arterele iibiale posterioare, arterele tibiale anterioare,
arterele peroniere).

4. Angiografia membrelor superioare:

- se face prin injectarea selectivd in tranchiul arterial brahiocefalic pentru
membrul superior drept si in artera subclavie stAngd pentru membrul superior stdng

- cateterele de diagnostic utilizate pot fi: Bentson, Simmons.

5. Angiografia cerebrald se face prin mjectarea in arterele carotide interne
dreaptd/stangd, respectiv arterele vertebrale si se vizualizeazd arterele cerebrale si
poligonul Willis; se utilizeaza cateter Bentson sau Simmons.

6. Angiografia carotidiana se efectueazi prin injectarea selectivd in emergenta
arterelor carotide comune dreapti/stdngd pe cateter Bentson/Simmons sau arterele
carotide pot fi vizualizate prin injeciarea globala in crosa aortei pe cateter Pig-tail.-

7. Angiografia renali:

- evaluarea arterelor renale incepe cu aortografia abdominald pentru depistarea
leziunilor ostiale, a arterelor renale accesorii

- pentru aortografie se utilizeaza cateter Pig-tail plasat la nivel L1-L2

95



- se utilizeazd pentru Inceput proiectie antero-posterioari, ulterior se fac inci-
dente antero-laterale drepte, stdngi pentru vizualizarea ostiumului arterelor renale
dreaptd/stingéd

- pentru depistarea originii arterelor renale accesorii sau a ramurilor
mezenterice se retrage sonda Pig-tail sub emergenta arterelor renale

- angiografia renald selectivi se face utilizdnd cateter tip Cobra, Simmons, etc
in functie de emergenta arterei descrisé la aortografie

- ghidul §1 cateterul trebuie manipulate cu atentie pentru a se evita spasmul s1
disectia.

8. Angiografia mezentericd, celiaci:

- trunchiul celiac §i artera mezenterica superioari au erergenta de pe peretele
anterior al aortei abdominale nivel T12-1.1-1.2

- artera mezentericd inferioard emerge de pe peretele antero-lateral sting al
aortei abdominale, nivel 1.3-1.4

- cateterele utilizate sunt: Cobra, Simmons etc.

9. Angiografia hepaticé, splenicd, gastricd stingd se fac prin cateterizarca
supraselectiva a ramurilor trunchiului celiac (artera hepatics, artera splenica, artera
gastricd stingd sau ramurile acestora) cu ghidul hidrofil pe care ulterior se inserid
cateterul de diagnostic (Cobra, Simmons)

- pentru vasele tortuoase, vase de calibru mic sau pentru evitarea spasmului se
utilizeazi sistemul coaxial cu microcateter

- debitul §i volumul contrastului injectat depind de calibrul arterei si patologie.

10. Angiografia uterind se face prin injectarea supraselectivd in arterele
uterine, ramuri din arterele hipogastrice

- se face prin abord brahial stdng deoarece se ajunge mai ugor in aorta
descendenti

~ se utilizeazd catetere Cobra lungi cu ajutorul cirora se cateterizeaza
supraselectiv fiecare artera uterina '

- permite embolizarea uterini in fibromatoza uterina.

Ii. Angicografiile terapeutice sunt reprezentate de:

1. Angioplastia periferica percutand presupune utilizarea unei sonde cu balon
cu ajutorul céreia se dilatd stenoza arteriald; in caz de ocluzie artéria}e“l, dupi
dezobstructie cu ghid, se procedeazi la dilatare cu balon; aceste proceduri se pot insofi
sau nu de stentare. '

Stentul este o plasd metalica cilindrics, care se implanteazi in vas i reface
calibrul normal al vasului. Stenturile sunt de mai multe tipuri:
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- premontate pe balon (expandarea lor se face prin umflarea balonului pe care ele

. sunt premontate, dupa care balonul se retrage §i stentul raméane expandat pe peretii vasului)

- autoexpandabile: stenturile sunt plasate intr-o teacl $i pe masurd ce se retrage
teaca stentul se expandeaza pe peretii vasulut

- drug-eluting stent: stenturile sunt acoperite cu o substantd farmacologic ac-
tivd care previne tromboza stentului si reduce in timp procentul de restenoza intrastent

- stentul acoperit cu un material sintetic special, utilizat in ruptura arteriald
pentru acoperirea defectului parietal

- stenturile acoperite jumatate cu material sintetic, jumdtate cu celule deschise
utilizate in procedurile TIPS (transjugular intrahepatic porto-sistemic) la pacientii
cirotici cu varice esofagiene pentru reducerea presiunii in sistemul port.

2. Angioplastia carotidiani percutani: dilatarea cu balon/stentarea stenozelor
carotidiene; este necesari utilizarea unui filtru de protectie pentru prevenirea migrarii
trombilor de la nivelul stenozei arteriale.

3. Angioplastia renald: dilatarea/stentarea stenozelor de arterd renald in HTA
reno-vasculara.

4, Tromboaspiratia se face cu ajutorul uwnor dispozitive speciale care aspira
trombul, refacénd astfel fluxul sanguin.

5. Tromboliza arteriali/venoasa consti in injectarea unor agenti trombolitici pe
catetere speciale implantate in vas, la locul trombozei. Existd mai mulfi agenti de
trombolizi: streptokinaza, urokinaza etc.

6. Embolizarea arteriala inseamnd inchiderea vasului cu un material special
numit agent de embolizare. Agentii de embolizare sunt complet sau temporar ocluzivi:

- spirale, microspirale care produc ocluzie vasculard definitiva

- particule de FY A

- microsfere

- onyx

- cianoacrilat (glues)

- colagen microfibrilar

- fibrind umans/artificiald (Tachocomb, Tachosil, Gelfoam, Curaspon, Gelitaspon).

Consecutiv embolizarii transcateter, in teritoriul respectiv se instaleazd ische-
mia arteriald care determina o serie de simptome grupate in sindromul postembolizare.
Acesta survine imediat postembolizare sau in primele 24 ore si se manifestd prin:
febra, greatd, virsatura, durere, care se remit cu antipiretice, antiemetice si analgezice.

Embolizarea se efectueazi in urgentd (hemoragii digestive, anevrisme rupte,
hemoragii posttraumatice), la pacientii cronici (tumori hipervasculare pentru redu-
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cerea gradului de vascularizaie i oprirea cresterii cum ar fi embolizarea fibroamelor
uterine, malformatii arterio-venoase, fistule arterio-venoase, anevrisme) si preoperator
pentru reducerea sangerarii 1ntraoperat0r11 in cazul unor tumori hipervasculanzate ce
urmeazi a fi rezecate chirurgical.

7. Chemoembolizarca hepaticd indicatd pentru tratamentul endovascular al
tumorilor maligne hepatice primare sau secundare i constd in injectarea intraarteriald
a citostaticelor mixate fie cu particule specifice care absorb citostaticul, fie cu
Lipiodol. Procedura prin care se injecteazi intraarterial numai citostaticul se numeste
chemoinfuzie hepatic.

8. Implantarea de rezervor subcutan pentru citostatice este indicati pacicntilor
cu tumori hepatice §i trombozi completd de vend porta. La plica inghinali, subcutan,
se implanteazd un rezervor la care se conecteazi un cateter al cirui capit distal se
gaseste in artera hepaticd, In vecinatatea tumorii. Dupa dezinfectia locald a
tegurnentului se verificd permeabilitatea cateterului si apoi se injecteaza citostaticele
lent; ulterior se laveazi cateterul gi se heparinizeazi rezervorul cu 5000ui.

IIl. Flebografia este metoda radiologica de examinare 4 sistemului venos cu
ajutorul substantei de contrast. Flebografiile de diagnostic se impart in:

1. Flebografia membrului inferior:

- pacientul in decubit pentru relaxarea musculaturii

- membrul inferior in pozitie declivi pentru umplerea patului venos superficial

- se pune un garou la nivelul gambei pentru umplerea patului venos profund

- se cateterizeazd o vend dorsald cit mai superficiald si mai lateral (se poate
utiliza ghidajul ecografic)

- se injecteazd solugie salind pentru verificarea permeabilititii branulei pe care
se va injecta substanti de contrast

- coloana de contrast progreseazé de la glezna spre coapsi cu vizualizarea celor
doud sisteme superficial si profund

- prin compresia gambei, Tespectiv a coapsei, se faciliteazd progresia
contrastului pentru vizualizarea venelor iliace si a venei cave inferioare

- pentru vizualizarea venei cave inferioare se poate proceda si la cateterizarea
antegradi a venei femurale la nivelul trigonului.Scarpa.

2. Flebografia membrului superior:

- cateterizarea unei vene de la nivelul antebratului

- Vena cava superioard se vizualizeaza prin injectare pe cateter Pig-tail via vena
femurald sau vena jugulari interni.
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Flebografiile terapeutice sunt reprezentate de:

1. Dilatarea sau stentarea stenozelor venoase urmeazd acelagi principiu ca
angioplastia arteriald.

2. Tromboaspiraia utilizat? frecvent pentru repermeabilizarea fistulelor
arierio-venoase de dializi.

3. Implantarea intravenoasa perifericd sau centrald a unor dispozitive pentru
administrarea citostaticelor, medicamentelor sau nutritie parenterala.

4. Implantarea filtrului de vend cava inferioard pentru prevenirea trombembo-
lismului pulmonar la pacientii cu tromboza venoasd profundi, la cei cu interventii
laborioase in sfera pelvind sau la cei cu imobilizare prelungitd, care au risc mare de
trombozid venoasa.

IX.5. Proceduri diagnostice si terapeutice nonvasculare

1. Biopsia percutani este o metoda interventionala prin care se obfine material
tisular. Acele de biopsie se clasifica in functie de calibru, configuratie, mecanismul de
recoltarc. in functie de metoda de vizualizare a leziunii biopsia se face prin ghidaj
fluoroscopic, ecografic, computer tomografic.

2. Drenajul percutan al colectiilor cu diferite localiziri se face prin
punctionarea colectiei cu un ac Seldinger prin care sc inserd un mandren in colectie gi
pe mandren se implanteaza un cateter de drenaj cu diametru mare $i gauri laterale.

3. Drenajul biliar percutan este 0 metoda interventionald percutand prin care se
cateterizeazi calea biliard principald in care se implanteazi un cateter de drenaj pentru
evacuarea excesului de bila. Prin aceasti metoda se dilata caile biliare stenozate g1 se
pot implanta stenturi pentru refacerea perraeabilitatii cailor biliare.

4. Nefrostomia percutand este metoda interventionald percutand care constd in
implantarea unui cateter de drenaj in bazinet pentru evacuarea urinei la pacientii cu
hidronefroza, Prin aceasti metodd se pot scoate calculi, se pot implanta sonde Cook
pentru eliminarea microcalculilor renali sau se pot implanta stenturi pentru dilatarea
stenozelor ureterale.

5. Nucleoplastia este o procedurd minim invaziva pentru tratamentul percutan
al herniilor de disc moderate. O parte din discul intervertebral este dizolvatd
reducandu-se astfel dimensiunile herniei §i compresia asupra nervilor.

6. Vertebroplastia este un procedeu minim invaziv prin care se stabxhzeaza
fracturile vertebrale.
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IX.6. Contraindicatiile generale ale angiografiei sunt reprezentate de:

- instabilitatea hemodinamicd, care trebuie corectata preprocedural
- alergie la iod documentati medical

- insuficientd renald cronicd

- insuficientd cardiac# globali

- tulburari de coagulare

- hipokalemie

- intoxicatie digitalici

- febrd intercurentd

- HTA necorectati.

Toate acestea sunt contraindicafii relative, pe misuri ce deficientele sunt
corectate, interventia angiografica poate fi efectuati.

Reactii secundare

La efectuarea punctici arteriale/venoase pacientul nu simte durere datoriti
anesteziei locale, La introducerea substantei de contrast pacientul percepe senzatia de
caldurd la nivelul regiunii investigate. Dupa unele gesturi terapeutice pot apérea o
serie de simptome:

- durere (postembolizare, dupa dilatarea cu balon, la implantarea stenturilor)
care cedeazd spontan sau necesiti tratament cu analgezice

- greatd, virsdturi (postembolizare, dupd chemoembolizare) pentru care se
administreazi antiemetice

- febra care apare de reguld postembolizare sau la injectarea citostaticelor in

ficat §i se datoreazi cliber#rii unor substante pirogene din tesutul necrozat; se trateazi
cu antipiretice.

Administrarea substantei de contrast iodate determini reactii adverse cu grade
diferite de severitate, care vor fi tratate corespunzitor (vezi capitol 1V). Pentru
pacientii cunoscuti cu reactie adversa moderatd la substanta de contrast se pot face
scheme de desensibilizare preinterventional.

Pregitirea preprocedurali

Pentru procedurile simple de diagnostic sau interventiile terapeutice simple
Pacwnf;li nu necesitd o pregitire speciald. O serie de interventii complexe impun o
mvestigare corespunzétoare a pacientului care cuprinde: istoric al antecedentelor per-
sonale patologice, examen fizic complet, evaluarea functiei cardiace, pulmonare, re-
nale, hepatice, hematologice (teste de coagulare), istoric de alergii, medicatie curenti.
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Pregitirea pacientului pentru interventie consti in:

- Intreruperea medicatiei anticoagulante orale cu 2-3 zile inaintea interventiei

- premedicatie aniithistamipicd/steroizi la pacientii alergici la substanid de
contrast

- antibioterapie profilacticd cazurilor selectionate

- corectarea coagulopatiilor

- repaus alimentar cu minim 8§ ore Inaintea interventiei

- hidratare corespunzéitoare necesarului pe 24 ore

- pacientul isi goleste vezica urinard sau se monteazi sonda urinard in cazul
procedurilor indelungate

- toaletarea regiunii de abord (zona este rasi si dezinfectata).

ingrijirea intraprocedurald presupune:

- utilizarea tuturor mijloacelor care reduc gradul de iradiere al pacientului
(colimare, filtrare, sorturi de protectie, etc)

- misuri de antisepsie prin care se evita transmiterea bolilor infectioase

- monitorizarea pacientului (TA, EKG, puls oximetra): asistentul medical
trebuie sd monitorizeze pacientul la fiecare 10-15 minute

- doui linii venoase peniru administrarea fluidelor g1 medicatiei

- sedare ugoard

- mentinerea cilor aeriene libere

- oxigen suplimentar

- monitorizarea aparitiei reactiilor adverse.

In timpui procedurii asistentul medical serveste medicului materialele
necesare, pregiteste seringa de injectare automati si seteazd constantele fizice pe care
i le indicad medicul, dupa injectarea substantei de contrast se achizifioneaza digital
imagini angiografice. Pe toatd durata procedurii asistentul medical observi pacientul
in legiturd cu aparitia reactiilor adverse.

1. Reactii adverse la sedative si analgezice

- cele mai comune: hipoxia §i detresa respiratorie

- mai putin frecvente: greatd, varsaturi, hipotensiune, bradicardie, agitafie,
confuzie,

Greata si varsaturile se trateazi cu antiemetice.

Hipoxia: oxigen suplimentar, sedare.

Detresd respiratorie, hipotensiune: oxigen suplimentar, antagonigti ai
medicamentelor supradozate (Naloxone este antagonist de opiaceu, Flumazenil este
antagonist de benzodiazepine).
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2. Reactia vaso-vagald include hipotensiune cu bradicardie, greafi si
transpiratii abundente. Tratament: ridicarea picioarelor, infuzia 1.v. rapidd de fluide,
atropina.

3. Hipertensiune. Majoritatea pacientilor devin normotensivi dup# sedative i
analgezice. In caz de hipertensiunc arteriald sustinutd se pot administra: nifedipini
sublingual, labetalol 1.v., nitroglicerina sublingual sau i.v., clonidind oral este necesari
in prelungirea cfectului antibipertensiv postprocedural.

4, Hemoragia la locul punctiei este mai frecventd la pacientii hipertensivi sau
la cei care au primit medicatie anticoagulantd. Tratament: infuzia rapida de lichide i.v
si monitorizarea hemodinamici continua.

5. Reactii adverse la substanfa de contrast pot fi minore (urticarie, greatd si
virsituri, care in majoritatea cazurilor nu necesiti tratament sau administrarea unui
antihistaminic), moderate (bronchospasm moderat sau wheezing, edem facial sau
laringian moderat sau hipotensiune cu tahicardie: bronhospasmul se trateazi cu oxigen
suplimentar, inhalarea de bronhodilatatoare sau epinefrind s.c; hipotensiunea si
tahicardia se trateazi cu: ridicarea picioarelor, infuzia rapidd de fluide, dopamini) si
severe (bronhospasm sau laringospasm severe §i hipotensiune care reclama tratament
urgent si agresiv cu: oxigen suplimentar, infuzia rapidéd de fluide si epinefrind iv
repetati la 2-3 minute),

6. Hipoglicemie: mai frecventi la diabetici, se trateaza prin infuzia de glucozi.

7. Aritmii; TPSV se trateaza cu adenozina, verapamil; tahicardia ventriculard
este de reguld tranzitorie; cind este sustinuta se trateaza cu lidocaind.

La sfarsitul interventiei se retrage teaca i se face hemostaza locald. La
pacientii care au primit heparin teaca se retrage dupi 4-6 ore.

Hemostaza la locul de punctie se face prin compresie manuald sau prin
utilizarea dispozitivelor mecanice de inchidere vasculard.

Compresia manuali la locul punctiei este cea mai veche metods de hemostazi
si se face astfel:

- cu © mAnd se comprima artera pe capul femural, iar cu cealaltd se comprima
locul punctiel.

- metoda reclami mai mult timp din partea operatorului, se prelungeste timpul
de imobilizare al pacientului i creste rata complicatiilor la locul punctiei.

Dispozitivele mecanice de inchidere vasculard sunt grupate in trei categorii:

1. Plasarea colagenului care creeazi o placé externi deasupra punciiei arteriale
(ex: VasoSeal, AngioSeal, Duett)

2. Dispozitive de suturd arteriald (Perclose Closer, Prostar, Xpress)

3. Patch extern care accelereazd coagularea (Syvek, Clo-sur, Di-stat Dry Patch).
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Niciun dispozitiv nu si-a demonstrat superioritatea fatad de celdlalt. Rata de

. conversie la compresie manualé este de < 15%.

Dispozitivele de inchidere vasculard au o serie de avantaje: se reduce timpul de
hemostaza, se reduce timpul de spitalizare, sunt frecvent utilizate atunci cénd se
folosesc teci de marime mare si medicatie anticoagulanta.

Utilizarea dispozitivelor de inchidere vasculara au o serie de dezavantaje: nu se
reduce frecventa complicafiilor comparativ cu compresia manuald, costul, existenta
criteriilor de excludere pentru folosirea dispozitivelor (boala vasculard periferica care
afecteaza AFC, hipertensiune refractard, punctia AFS sau AFP, existent hematornului
local, punciiile multiple), aparitia complicatiilor cum ar fi trombozd locala,
embolizare, infectie locala. '

Dupa efectuarea hemostazei, asistentul medical face un pansament compresiv
la locul punctiei, pacientul este mutat pe un brancard cu ajutorul caruia este transportat
la salon. Pentru punctia femurald pacientul trebuie s stea cu piciorul intins la pat
minim 6 ore (in functie de indicatia medicului), iar pentru punctia brahiald sau radiala
pacientul trebuie s3 stea cu bratul intins.

ingrijirea post-procedurali

Pacientul este supravegheat 24 ore astfel:

- se observi locul punctiei (pot apéarea séngeriri, hematoame)

- se monitorizeaza pulsul si tensiunea arteriald la fiecare 15 minute in prima
ord, la 30 minute in a doua ord si la fiecare ora in urmatoarele 24 ore,

- dacd pacientul nu-{i poate misca mana sau piciorul sau acuzd parestezii,
dureri este anuntat imediat medicul.

Pacientul se hidrateazi conform necesarului pe 24 ore §i poate manca la
aproximativ 3-4 ore dupa interventie. '

Complicatiile procedurilor radiologice interventionale percutane

Interventiile percutane pot crea de o serie de complicatii, mult mai frecvente in
cazul procedurilor angiografice. Rata de complicatii pentru procedurile angiografice
de diagnostic este mai mici comparativ cu angiografiile terapeutice. Riscul de aparitie
a complicatiilor depinde de tipul de procedurd, coexistenia factorilor de Tisc §l
experienta operatoruiui.

Complicatii la locu!l punctiet:
- sAngerare micd sau hematom: compresie locald, refacerea pansamentului
local
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- sdngerare importanti care reclami tratament: transfuzii, evacuare chirurgi-
calé; singerarea importants este suspectata la pacientii care devin agitati, palizi, acuzi
durere la locul punctiei sau in flanc, hipotensiune, tahicardie; hematomul brahial com-
prima nervul radial si ulnar determinand neuropatic senzitiva sau motorie

- pseudoanevrism < 2cm se inchid spontan prin mentinerea pansamentului
compresiv citeva zile; cele mai mari sau persistente reclami tratament

- fistuld arterio-venoasi

- ocluzie prin trombozi sau disectie

- perforatie sau extravazare se trateazi endovascular prin implantarea unui
stent acoperit cu proteza sintetica

- embolizare distald prin trombi formati pericateter (se manifestd prin dureri gi
parestezii in teritoriile embolizate $1 se trateazi conservator sau se administreazi
heparini)

~ embolizarea colesterolotici este o complicatie gravi.
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C apitol X

EXPLORAREA RADICIMAGISTICA A CRANIULUI

Ana Magdalena Bratu, C. Zaharia

X1 RADIOANATOMIA CRANIULUI

Craniul este o cutie osoasd care este divizat in doud regiuni si anume
viscerocraniu §i neurocraniu.

Viscerocraniul este constituit din mai multe oase si anume: oase maxilare,
zigomatice, palatine, nazale, mandibula, precum g§i vomerul, apofizele pterigoide,
stenoidul, etmoidul, hioidul. Viscerocraniul denumit §i masiv facial contine de fapt
cavitdti gi formatiuni anatomice foarte importante: sinusurile anterioare §i posterioare
ale fetei, orbitele, foscle nazale, cavitatea bucald, fosa infratemporald, articulatia
temporo-mandibulard, arcadele dentare, glandele salivare, etc.

Neurocraniul este delimitat de urmétoarele oase: frontal, parietal, temporal,
occipital si contine atdt emisferele cerebrale, cét si emisferele cerebeloase, trunchiul
cerebral, sistemul ventricular. Oasele neurocraniului sunt separate intre ele prin suturi,
care determind mici incizuri la aceste nivele.

Craniului i se descriu doud portiuni: exocraniut si endocraniul. Exocraniul
constituie suprafata exterioard, iar endocraniul suprafata interioard a cutiei craniene.

La nivelul oaselor craniene existd numeroase canale $i orificii numite gauri, la
nivelul carora trec structuri vasculare si nervi. '

Oasele craniene sunt alcituite din douwd lame de tesut osos compact care
formeaza upa tdblia internd, iar cealaltd tiblia externd, iar intre cele doud tiblii se
gaseste tesut osos sponngios care poartd denumirea de diploe.

Exocraniul corespunde unei cutii care prezintd sase fete. Fata superioard cores-
punde boltei craniene. Fata anterioard corespunde porfiunii solzoase a osului frontal.
Fetele laterale sunt alcituite dinspre ventral spre candal dintr-o portiune a osului frontal si
aripa mare a osului sfenoid, portiunea inferioara a parietalului, temporal si occipital, Fata
posterioard corespunde stincii osului temporal si osului occipital. Fata inferioara cores-
punde bazei de craniu §i poate fi imp#rtita in dond regiuni: facial si temporo-cecipitald.
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Endocraniul la nivelul bazei de craniu este o regiune care poate fi divizati in
trei etaje §i anume etajul anterior, mijlociu si posterior.

Etajul anterior al endocraniului este delmitat dorsal de aripa mica a sfenoidului
si de jugulum sfenoidal, fiind constituit din os frontal, etmoidal si sfenoidal.

Etajul mijlociu este un etaj sfeno-temporal, fiind delimitat posterior de
marginea superioari a stancii temporalului si lama patrulaterd a sfenoidului. Osul
sfenoid constituie fundamentul etajului mijlociu al bazei de craniu, formand planseul
fosei cerebrale mijlocii.

Etajul posterior este de asemenea un etaj sfeno-temporal. Lateral, dinspre
interior spre exterior se vor gisi masele laterale ale osului occipital, foramenul jugular,
fata posterioari a stincii temporalului cu conductul auditiv intern.

X.2. REPERE ANATOMICE LA NIVEL CRANIAN

Reperele anatomice utilizate in explorarea radio-imagisticd a craniului sunt
reprezentate de (fig. 28): -

-Vertex care reprezintd “varful capului” sau punctul cel mai inalt al calvariei

-Glabela care este punciul de maxima curburi a frontalului (pe linia mediani)

~-Nasion care de fapt este radicina nasului

-Mienton care reprezintd vérful barbiei

-Inion care este protuberanta occipitald externi

-Linia Reid care este o linie care uneste canalul auditiv extern (CAE) cu
unghiul extern al orbitei.

Figura 28. Repere anatomice craniu
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X3.TEHNICI DE EXPLORARE A CRANIULUI

¥.3.1. Explorarea radiclogicd conventionald

Pentru a se realiza radiografii efectuate in incidente corecte trebuie s se tind
seama de reperele anatomice mai sus amintite la care se adaugd trei planuri de
referinti ale craniului Tn ansamblu,

Primul plan este planu} orizontal al craniului care este un plan imaginar ce
strabate masivul facial si neurocraniul trecind tangent la marginea orbitard inferioard
si tangent superior la conductul auditiv extern.

Cel de al doilea plan este perpendicular pe primul plan la jumdtatea lui fiind
planul mediosagital. Aceste doua planuri sunt utilizabile in radiografia de craniu de fata.

Cel de al treilea plan este de fapt perpendicular pe'celelalte doua, numit planul
biauricular care trece prin conductele auditive externe. Acest ultim plan fmpreuna cu
planul orizontal sunt utilizabile pentru efectuarea unei radiografii craniene de profil.

1. Radiografia de eraniu de fatd

Acest tip de radiografie se poate efcctua in incidentd postero-anterioard sau
antero-posterioari cu pacientul in ortostatism, In sezénd sau in decubit ventral sau
dorsal. Indicat este ca radiografia si fie efectuatd cu grila, distanta focus-film fiind de
maxim | m.

Pe o radiografie craniand de fatd clementele osoase ale bazei de craniu se
sumeazd cel mai frecvent cu orbitele si segmente din masivul facial.
1.1. Radiografia craniului de fatd incidents postero-anterioara

Pozitionare: pacientul in decubit ventral (sau pozitie yezdnda), cu antebratele in
lungul mesei se sprijind cu palmele pe masd de o parte si de alta a casetei. Planul

. mediosagital perpendicular pe film, pacientul se sprijini cu fruntea §i nasul pe masa

(sau pe stativ), glabela fiind situatd in mijlocul filmului.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe film intrd deasupra protuberante:
occipitale externe §i iese prin rédicina nasului,

Film 24/30 in lung.

Distanta focus-film: 76-100 cm.
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1.2, Radiografia craniului de fati incidentd antero-postericari (fig. 29 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal sau pozitie sezdnda, capul se sptijini
cu regiunea occipitald pe masi (sau pe stativ). Planul sagital perpendicular pe caseti,
birbia usor flectatd pentru a aduce plamil frontal parale} cu planul casetei.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe caseti intrd la 1-2 cm deasupra glabelei.

Film 24/30 pe lung,

Distanta focus-film: 70-100 cm.

Figura 29 b. Radiografie craniu fata
1. os frontal
2. os parietal
3. os ternporal
4, orbitad

Figura 29 a. Pozitionare

2. Radiografia craniului de profil (fig. 30 a, b)

In aceasts incidentd oasele calotei craniene se vor suprapune cele de partea
dreapta cu cele de partea stings, dar pot fi vizualizate, precum si saua turcica.

Pozitionare: pacientul in decubit ventral sau in ortostatism la stativul vertical,
capul rotat lateral 90° cu planul mediosagital paralel cu caseta, se sprijind cu regiunea
termporo-parietald pe mijlocul casetei. Antebratul de partea spre care este intors capul,
este flectat si se sprijind cu mana pe placi. In decubit ventral craniul este mentinut pe

masa cu pumnul sub birbie pentru a pistra paralelismul planului sagital al craniului cu
masa, respectiv cu caseta.
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Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd, intrd in mijlocul liniei ce uneste

_unghiul extern al orbitei cu canalul auditiv extern (linia Reid), la 4 cm ventral de CAE.

Film 24/30 pe lat.
Distanta focus film: 70-100 cm.

"

| | o A
grafie craniu profil
1. os frontal

2. os parietal
3. os temporal
4. os sfenoid
5. os occipital

Figura 38 a. Pozitionare

3. Radiografia craniului incidenta axiald (Hirtz) (fig. 31 a, b}

In aceastd incidentd pot fi vizualizate sinusurile etmoido-sfenoidale, atlasul,
apofiza odontoida, apofiza mastoida, unele orificii ale bazei de craniu.

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu capul in hiperextensie, cu planul
mediosagital perpendicular pe masa de examen, se sprijind cu vertexul pe mijlocul
casetei (se aseazdi saci de nisip sub coloana toracald la nivelul umerilor). Se poate
realiza si in pozitie sezéndi, cu capul pe spate in extensie fortata.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd, intrd la mijlocul liniel ce
uneste cele 2 unghiuri ale mandibulei si iese prin vertex. Cénd posibilitatile de
extensie ale pacientului sunt reduse, raza centrald se Inclini caudo-cranial 10-15°
pentru a iesi tot prin vertex.

Film 18/24 in lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.

109



Figura 31 a. Pozitionare Figura . Radiogﬁﬁ "

4. Radiografii in incidente speciale

4.1. Radiografia pentru saua turceasci

APozitionare: pacientul in decubit ventral sau in ortostatism la stativ vertical
capul intors 90° cu planul mediosagital paralel cu caseta §i se sprijind cu regiunea:
temporo‘-parietalﬁ pe mijlocul casetei. Antebratul de partea care este Tntors capul e.st-e
flectat si se sprijind cu mana pe placi. Este o radiografie in incidentd de profil. ’

Centrare: raza centrald la 1-2 ¢cm deasupra liniei Reid ’

Film 24/30 pe lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.

Este o pozitionare, care nu aduce suficiente informatii referitoare la saua

turcicd $i mai ales la glanda hipofizi si care, in mod normal, ar trebui inlocuitd cu un
cxamen de rezonanti magnetica dedicat.

4.2, Incidenta Chausse (antre-adito-timpanali)

In perioada in care CT-ul nu era utilizat pe scard largd aceastd incidentd era

utll_lztata pu.sntru a evidentia structurile urechii medii, celulele mastoide §i o parte a
labirintului osos al urechii.

. ] APoz@'onare: pacientul fn decubit dorsal sau in ortostatism la stativ vertical, barbia mulit
ectatd in piept. Capul este usor inclinat cy 10-15° spre partea opusi celei radiografiate.

| CentI.'a.re: raza centrald in foseta temporald a regiunii de examinat. Se utilizeaza
localizator ¢ilindric.

Film 18/24 pe lung.
Distanta focus film: 70-100 cim,
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4.3. Incidenta Iaterald pentru apofiza stiloida

- Pozitionare: pacientul in decubit ventral, cu capul in profil perfect, planul
mediosagital paralel pe casetd. Capul se sprijina pe caseta si are mentonul mult Impins
inainte, gura este deschisa.

Centrare: raza centrald dublu inclinati 10° cranio-caudal §i 10° postero-anterior,
intra in spatele gonionului de partea opusi. '

Film 18/24 pe lat.

Distanta focus film: 1m.

Nici aceastd pozitionare nu mai este utilizaté astazi, in era CT-ului.

4.4, Incidenta Stenwers (occipito-zigomaticé) (fig. 32)

Este de asemenea o incidentd cu valoare mai mult istoricd, avind in vedere
utilizarea CT-ului. Aceastd radiografie era folositd pentru a evidentia in primul rand
conductul auditiv intern, dar $i mastoida, precum si o parte a urechii medii.

Pozitiopare: pacientul in decubit ventral, capul inclinat lateral astfel incit planul
mediosagital s3 formeze un unghi de 45° cu masa de examen. Capul se spnijina cu
marginea orbitald superioara, nasul si osul zigomatic pe masa.

Centrare: raza centrali inclinatd caudo-cranial 10-12° intra la 1-2 cm deasupra
protuberantei occipitale externe si iese in mijlocul liniei ce uneste unghiul extern al
orbitei cu punctul auricular de partea examinata.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.

2
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Figura 32. Pozitionare
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4.5. Radiografia regiunii petre-mastoidiene (temporo-timpanic3, Schuller) (fig. 33)

Este o incidenta utilizatd in ORL, evidentiind celulele mastoide, precum si
articulatia temporo-mandibulari,

Pozitionare: pacientul in decubit ventral cu capul in profit perfect (planul medio-
sagital paralel cu caseta), cu barbia mult in piept se sprijini cu orificiul auditiv extern pe
casetd la 2 cm superior de unghiul acesteia. Pavilionul urechii trebuie intors spre fata.

Centrare: raza centrald inclinati cranio-caudal 25-30°, intrd la 6-7 cm deasupra cana-

lului auditiv extern al urechii dinspre tub si iese prin canalul auditiv extern de partea opusa.
Film 18/24 pe lung,

Distanta focys film: 70-100 cm.

| Figura 33, Pozitionare

4.6. Incidenta pentru sinusurile antericare ale fetei (SAF) (fig. 34 a, b)

Este 0 incidentd radiologicd care pune in evidenti sinusurile anterioare ale fetei
reprezentate de sinusul maxilar i sinusul frontal, putind evidentia si devierile de
piramida nazald. Mai poartd denumirea de incidenti guri-nas.

Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masi sau in ortostatismn sau in sezut
cu fafa la stativul vertical, capul in semiextensie, planul mesdiosagital perpendicular
pe suport, iar gura larg deschisa, se sprijind pe suport in menton si varful nasului.
Palmele sunt agezate simetric de-o parte si de alta a capului.

Centrare: raza centrald inclinati cranio-caudal 10-15°, patrunde prin vertex si
iese in dreptul spinei nazale anterioare, ’

Film 18/24 sau 24/30 pe lung.

Distanta focus film: I m.
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Figura 34 a. Pozitionare Figura 34 b. Radiografie SAF

4.7. Incidenta semiaxiali a masivului facial

Pozitionare: pacientul in decubit ventral cu capul in extensie, barbia irpinsa
fnainte, gura inchisa, planul mediosagital perpendicular pe film.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd, intrd prin vertex gi iese in dreptul
arcadei dentare inferioare.

Film 18/24 pe lat.

Distanta focus film: Im.

4.8. Incidenta comparativi bilateraii pentru arcada zigomatica (May) (fig. 35)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, capul
in extensie fortati, birbia mult impinsd inainte,
.| sprijinindu-se pe caseta in 1/3 anterioard, astfel
. incat porfiunea cca mai proeminentd a fiecarei
. arcade si se proiecteze pe mijlocul casetel.
Capul se Incling de parfea opusa celei radio-
grafiate (planul mediosagital inclinat cu 157).
Centrare: raza centrald inclinatd cu 30° cra-
nio-caudal intrd la jumétatea distantei dintre
marginea inferioard a orbitei §i canalul audi-
tiv extern.

B Film 18/24 pe lat (x2).

| | Distanta focus film: 1 m.

Figura 35. Pozitionare
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4.9. Incidenta de profil a masivului facial

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, capul in profil perfect astfel incét
planul mediosagital si fie paralel cu caseta. Proeminenta malard trebuie s3 fie In
mijlocul casetei, Méana de partea dinspre caseta std pe ldngad corp, mana opusid se

sprijind cu palma pe masi.
Centrare: raza centrald dirjatd vertical, intrd la 2 cm anterior de canalul auditiv extern.

Film 18/24 pe lung.
Distanta focus film: 1 m.

4.190. Incidenta pentru orbite (fig. 36)
Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masé sau in ortostatism la stativul
vertical, fruntea gi nasul se sprijind pe masd/stativ (pozifie frunte-nas). Planul

mediosagital este perpendicular pe caseta.
Centrare: raza centrald se Incling la 45° cranio-caudal, intr# prin vertex si iese prin nasion.

Film 18/24 pe lat.
Distanta focus film: 1 m.

Figura 36. Radiografie orbite

4.11. Incidenta de profil a oaselor nazale (figura 37 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masad sau in ortostatism la stativul

vertical, cu capul in profil perfect (plan medicsagital parale! cu caseta).
Centrare: taza .cenfrald intrd prin baza nasului, Se diafragmeazd cimpul de

expunere pané la 2 cm in fata nasionlui.

Film 18/24 pe lung.
Distanta focus film: 1 m.
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Figura 37 b, Radiografie nas profil

Figura 37 a. Pozitionare
4.12. Incidenta oblicd a mandibulei (fig. 38 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masd sau in ortostatism la stativul
vertical, capul in profil perfect se sprijind cu partea de radiografiat pe casetd, cu planul
mediosagital paralel cu caseta i ramura orizontald a mandibulei pe mijlocul casetei.

Centrare: 1aza centrald se dirijeazd oblic-vertical pe casetd, caudo-cranial sub un
unghi de 15°, tangent la marginea bazilara, la | cm anterior de unghiul mandibulei,

prin ramul orizontal aflat pe casetd. Se efectueza incidente separate pentru stinga si

pentru dreapta.
Film 18/24 pe lat {x2).

Distanta focus film: 1 m.

Figura 38 b. Radiografie ram mandibula

Figura 38 a. Pozitionare
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4.13. Incidenta pentru mandibula de fatd (fig. 39)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal pe masd sau in ortostatism la stativul
vertical, cu capul cu planul frontal paralel cu caseta, cu planul mediosagital
perpendicular pe casetd, cu gura deschisa. '

Centrare: raza centrald dirijaid perpendicular pe casetd, printr-un plan care
trece prin baza craniului §i intrd prin nasion.

Film 18/24 pe lat (x2).

Distanta focus film: T m.

Figura 39. Radiografie mmandibuld de fata

X.3.2. Examenul computertomografic (CT) al craninhai

Aparitia CT-ului a ficut ca majoritatea incidentelor speciale ale radiograftilor
craniene si fie inlocuite cu aceastd metodi, care aduce informatii mult mai complete §i
mai exacte despre modificarile la nivelul oaselor studiate, elimindnd in acelagi timp
suprapunerile osoase intdlnite in cazul examenelor radiografice conventionale.

in plus CT-ul este metoda cea mai facil de a stabili modificirile apirute
la nivelul structurilor interne ale cutiei craniene, in mod special de ia nivelul
encefalului. Astfel la momentul actual cu exceptia radiografiilor in incidenta cra-
niu de fat, craniu de profil, SAF, case proprii piramidad nazald, restul inei-
dentelor speciale de la nivelul craniului au fost practic inlocuite de examenui CT.

Pozitionare: pacientyl se pozitioneazd pe masd in decubit dorsal, cu capul in
suportul special al aparatului astfel incit planul mediosagital sa fie perfect perpen-
dicular pe suport, fixarea capului se face cu ajutorul dispozitivelor din dotarea apara-
tului, Pacientul trebuie si stea cu méinile ntinse pe 14nga corp.
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Centrare: laserul orizontal sd treaci prin meatul auditiv extern §i incrucisarea

~razelor de ghidaj si se afle in vertex

Topograma: se realizeazi o topograma laterald

Scanare: de la nivelul giurii occipitale la nivelul vertexului, initial se face o achi-
zitic nativd, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de con-
trast. Administrarea de substantd de confrast se poate efectua manual sau folosind
injectornatul.

Planurile de achizitie la nivel cranian pot fi in planul orbito-meatal, plan reprezen-
tat de o linie care uneste conductul auditiv extern cu partea mediand externd a orbitei, care
necesiti inclinarea gantry-ului sau se poate ufiliza planul indiferent fard inclinarea tubului.

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial,

Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru encefal $i una pentru os

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D, precum §i 3D

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinatd (craniu, sa
turcicd, mastoida, etc).

Examen CT sinusuri:

Este o pozitionare speciald in cadrul examenelor CT, datoritd in special a
patologiei sinusurilor anterioare si posterioare ale fetet. Se Indepérteazi toate obiectele
metalice de la nivelul capului si ghtului (cercei, coliere, proteze auditive, ochelari,
proteze dentare mobile, etc.)

Pozitionare: se culcd bolnavul pe masa in decubit ventral, cu capul in extensie
maximd, sprijinit pe pern in birbie si mainile intinse pe 14ngd corp cu capul In perna
speciald pentru examinarea capului

Centrare: se fixeazd capul astfel incét si fie centrat simetric pe pernd, cu planul
mediosagital al bolnavulni in axul mesei si planul frontal perpendicular pe pernd (fixarea
capului se face numai cu ajutorul dispozitivelor din dotarea aparatului — curele, pernute
de burete). Se centreaza in gantry astfel incit laserele si se incruciseze pe vérful nasului

Topograma: se realizeazi o topograma laterala

Scanare: de la nivelul planseului sinusului maxilar la tavanul sinusului frontal,
initial se face o achizitie nativa, urmata la indicatia medicului radiolog de administrare
de substanti de contrast, Administrarea de substantd de contrast se poate efectua
manual sau folosind injectomatul.

Planul de achizitie este fnclinat astfel inc4t sa fie paralel cu planul sinusurilor.

Achizitia: se poate face secvential san spiral, in plan coronal.

Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru pérti moi §i una pentru os

Reconstructii: posibile in celelalte doua planuri sagital §i axial 23, precum i 31,

FOV-ul si grosimea sectiunilor: sunt raportate la sinusuri.
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X.3.3. Examenul prin rezenantd magneticd (IRM) al craniuiui

Explorarea IRM a structurilor craniene aduce informatii amanuntite in ceea ce
priveste structurile anatomice, tipul de leziune. Dezavantajul major in constitie pretul
de cost ridicat, precum §i timpul lung de achizitie. '

Pozitionare: pacientul se pozifioneaza pe masi in decubit dorsal, cu capul in
antena speciali a aparatului astfel incit planul medio-sagital sd fie perfect
perpendicular pe suport, fiind fixat prin dispozitivele din dotarea aparatului. Pe toatd
durata investigatiei pacientul trebuie si stea nemigcat.

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciald

Localizatorul: se realizeaza in cele trei planuri axial, sagital §i coronal.

Scanare: de la nivelul giurii occipitale la nivelul vertexului, initial se face o
achizitie nativa, urmata la indicatia medicului radiolog de administrare de substantd de
contrast. Administrarea de substanti de contrast se poate efectua manual sau folosind
injectomatul.

Achizitia in plan axial la nivel cranian se poate face in planul orbito-meatal,
plan reprezentat de o linie care uneste conductul auditiv extern cu partea mediand
externid a orbitei, care necesitd inclinarea tubului, bicomisural care este o linie ce
uneste celel doud comisuri sau se poate utiliza planul indiferent faré inclinarea tubului.

- Achizitia In plan sagital este paraleld cu linia medio-sagitala a encefalului, 1ar
cea in plan coronal este perpendiculari pe linia medio-sagitald a encefalului.

Este obligatoriu ca achizitia si cuprindd toate cele trei planuri, precum si
secventele de bazi.

Reconstructii: posibile 3D.

FQV-ul g1 grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinatid (craniu, sa
turcica, mastoida etc).
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Capitol X

EXPLORAREA RADIO-IMAGISTICA
A COLOANEI VERTEBRALE

Anra Magdalena Bratu, C. Zaharia

XI.1. RADIOANATOMIA COLGANEI VERTEBRALE

Coloana vertebrald este alcaituiti din cinci portiuni §i anume coloani cervicala,
coloani toracala sau dorsali, coloand lombari i sacru, urmat de coccis.

Coloana cervicald din punct de vedere al staticii in mod normal are o curburi
fiziologicd de tip lordozd, cea toracald prezintd fiziologic un grad de cifoza, iar cea
lombari are un grad de lordoza.

Coloana cervicald are in componenta sa sapte vertebre, cea toracald arc
dousisprezece vertebre, cea lombari cinci, sacrul fiind format din patru-~cinci corpi
vertebrali care sunt sudati, iar coccisul are de asemenea 3-4 vertebre sudate. Osul
sacrat face parte din componenta oaselor bazinului din punct de vedere topografic, el
articuldndu-se cu osul iliac forméand articulatiile sacroiliace.

Indiferent de localizare, fiecare vertebri are in componentd un corp vertebral,
un arc vertebral si o gaurd vertebrala.

Corpul vertebral are o formé cilindric3, este localizat In portiunea anterioara &
vertebrei si prezintd o fatd superioard si una inferioara.

Arcul vertebral este localizat in portiunea postero-laterald a vertebrei si are in
components: pediculul, incizurile superioard si inferioard, acestea delimitind gaura
vertebral, procesele transverse, procesul spinos, procesele articulare superior §i
inferior, lama arcului vertebral.

Gaura vertebrald este delimitatd de corpul gi arcul vertebral, iar prin suprapu-
nerea vertebrelor formeaza canalul spinal in interiorul ciruia se gseste cordonul
medular spinal.

Prima vertebra cervicald poartd numele de atlas, iar cea de a doua axis. Atlasul
este format din doud mase laterale unite de arcuri. Axisul are o prelungire, dintele sau
odontoida.
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Intre corpii vertebrali se afli discurile intervertebrale, care sunt inconjurate in
totalitate de un inel fibros.

X1.2. TEHNICI DE EXPLORARE A COLOANEI VERTEBRALE

XL.2.1. Explorarea radiologici conventionali

Radiografiile de coloand se executd de principiu pentru fiecare portiune de
coloand in parte, cele mai comune incidente fiind de fati si de profil, existind ins3 si
incidente speciale. Pentru a obtine o calitate buni a radiografiei de coloani trebuie s,ﬁ
fie indepartat orice obiect radioopac din aria de examinat, distanta focar-film sa fie de
100-120 c¢m, iar cand se foloseste iontomatul, acesta si fie setat pe camera centrala.

1. Radiografia de atlas si axis (figura 40)

Acest tip de radiografie face parte din categoria celor speciale fiindci se
adreseazd doar unei vertebre sau doui din regiunea cervicald a coloanei vertebrale.
Pozitionare: pacientul in ortostatism, cu spatele la stativ gi gura deschisd. Daci

starea pacientului nu permite aceasti pozitie acesta poate fi asezat in decubit dorsal pe
masa.

Centrare: raza centrald intrd la marginea infericard a arcadei dentare
superioare, perpendicular pe stativ.

Film 18/24 in lung sau 24/30.

. Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament si focalizarea grilei
antidifuzoare.

Figun:a 40. Radiografie de atlas si axis
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2.Radiografia coloanei cervicale
2.1.Radiografia eoloanei cervicale incidenta de profil (fig. 41 a, b}

Pozitionare: pacientul in ortostatism, cu umerii tragi caudal pana la refuz sicu
planul mediosagital paralel cu caseta. Dacd starea pacientului nu permite aceastd
pozitie acesta poate fi agezat in decubit lateral pe masa, cu barbia spijinitd in pumn
pentru a mentine planul mediosagital al gtului.

Centrare: raza centrald intrd la jurnitatea muschinlui sternocleidomastoidian si
perpendiculara pe stativ.

Film: 18/24 in lung sau 24/30,

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament si focalizarea grilei
antidifuzoare. |

Figura 41 b, Radiografie
coloani cervicald profil

Figura 41 a. Pozifionare

2.2. Radiografia coloanei cervicale incidenta de fatd (fig. 42 a, b)

Pozitionare: pacientul in ortostatism cu capul ugor in extensie §i planul medio-
sagital perpendicular pe casetd. Dacd starea pacientului nu permite aceastd pozitie
acesta poate fi agezat in decubit dorsal pe masa.

Centrare: raza centrald intrd la jumatatea distanet dlntre menton i furculita
sternald, avand directie oblic ascendents sau caudo-cranial in unghi de 15-290°.

Film 18/24 n lung sau 24/30.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament §i focalizarea grilei

antidifuzoare.
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Figura 42 a. Pozifionare Figura 42 b, Radiografie coloand cervicala fata

2.3. Radiografia coloanei cervicale incidenta de trei sferturi (fig. 43 a, b)

Aceasti incidentd este realizatd pentru a obtine imaginea radiologicé a glurilor
de conjugare.

Pozitionare: pacientul in ortostatism sau in pozitie sezdndd cu planul
mediosagital realizdnd un unghi de 45° cu stativul.

Centrare: raza centrald intrd la jumdtatea musgchiului sternocleidomastoidian,
perpendiculara pe stativ.

Film 18/24 in lung.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament si focalizarea grilei
antidifuzoare.

Radiografia se executa bilateral, succesiv.

Figura 43 a. Pozitionare Figura 43 b, Radiografie coloana cervicala 3/4
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3. Radiografia jonctiune cervico-toracald (poritia inotitorului) (fig. 44 a, b)

- Aceastd incidenti este realizatd pentru a obtine imaginea radiologica a vertebrelor
C7-T2,

Pozitionare: pacientul in decubit lateral saw in pozitie gezandd cu planul
mediosagital paralel cu masa sau stativul. Membrul superior de partea casetet ridicat,
cu antebratul flectat pe brat, iar celdlalt membru superior dat in spatele toracelui, cu
umarul cit mai jos posibil.

Centrare: raza centrald intrd la baza gitului, perpendiculard pe casetd, la 1-Zcm
anterior de coloand.

Film 24/30 in lung.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament si focalizarea grilei
antidifuzoare.

Flgura44a Pozitionare Figura 44 b. Radiografie

pozitia inotatorului

4. Radiocgrafia coloanei toracale

4.1. Radiografia coloanei toracice de profil (fig. 45 a, b, ¢)

Pozitionare: pacientul in ortostatism, bratele ridicate, méinile pe cap. Daci starea
pacientului nu permite aceastd pozitie acesta poate 11 agezat in decubit lateral pe masa.

Centrare: taza centrald perpendiculard pe stativ, intrd pe linia axilard posterioar,
in dreptul varfurilor scapulare (T8).

Film 30/40 in lung.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament gi focalizarea grilei
antidifuzoare.
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Figura 45 a, b. Pozitiondri — decubit, ortostatism Figura 45 ¢.
Radiografie coloand

toracald profil

4.2. Radiografia coloanei toracice de fata (fig. 46 a, b, ¢)

Pozitionare: pacientul in ortostatism. Dacd starea pacientului nu permite
aceastd pozitie acesta poate fi agezat In decubit dorsal pe masa.

Centrare: raza cenirald intri pe linia mediand in dreptul apendicelui xifoid,
perpendiculara pe stativ/masd. Atunci cind exista o cifozi accentuati raza este incli-
nati cranio-caudal sau caudo-cranial cu 10-15° §i se centreaza la 2-3 c¢m-sub sau
deasupra apendicelui xifoid.

Film 30/40 in lung.

Distanta focus film: minim 1,2m, in raport de echiparnent i focalizarea grilei
antidifuzoare. '

]

Figura 46 a, b. Pozitionare - decubit, ortostatism Figura 46 ¢,
Radiografie coloand

toracala fa{a
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5, Radiografia coloanei lombare
5.1. Radiografia coloanei lombare de profil (fig. 47 a, b)

Pozitionare: pacientul in ortostatism, cu planul mediosagital paralel cu placa,
cu bratele ridicate si méinile pe cap. Dac3 starea pacientului nu permite aceasta pozitie
acesta poate fi agezat in decubit latera] pe masa.

Centrare: raza centrald intrd la 5 cm deasupra crestei iliace gi la un lat de palma
anterior de planul cel mai posterior al corpului. Pentru evidentierea regiunii lombare
infericare se centreazi pe creasta 1liac.

Film 30/40 in lung,.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament si focalizarea grilei
antidifuzoare.

Figura 47 a. Pozifionare Figura 47 b. Radiografie coloand lombara profil

5.2. Radiografia coloanei lombare de fati anterc-pesterior sau postero-anterior
(figura 48 a, b)

Pozitionare: pacientul in ortostatism cu planul mediosagital perpendicular pe
casetd. Daci starea pacientului nu permite aceastd pozitie acesta poate fi agezat in
decubit dorsal pe masa.

Centrare: raza centrali perpendiculari pe casetd, intrd la nivelul ombilicului
sau pe apofiza spinoasi L4 pentru pozitia postero-anterioari (neindicata).

Film 30/40 in lung.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament §i focalizarea grilei
antidifuzoare.
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Figura 48 a. Pozitionare Figura 48 b. Radiografie coloani lombari fatd

6. Radiografia segmentului vertebral sacro-coccigian
6.1. Radiografia segmentului vertebral sacro-coceigian de profil (fig. 49 2, b)

Pozitionarg: pacientul in decubit lateral gi cu genunchii flectati.

Centrare: raza centrald intr3 la 2-3 cm deasupra pliului interfesier, la un lat de
palm3 anterior de planul posterior format de sacru.

Film 24/3C in lung.

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament §i focalizarea grilei
antidifuzoare.

Figura 49 a. Pozifionare Figura 49 b. Radiografie sacro-coccigiand profil
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6.2, Radiografia segmentuiui vertebral sacro-coccigian de fatd (fig. 50 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal cu genunchii flectati.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd, intrd cu 4-5 cm deasupra simfizei
pubiene sau la nivelul simfizei in cazul in care sacrul este mult angulat posterior. in
cazul centririi pe simfizi raza centrald este inclinati oblic ascendent.

Film 24/30 o lung, '

Distanta focus film: minim 1,2 m, in raport de echipament si focalizarea grilei
antidifuzoare.

Figura 5¢ a. Pozitionare

Figura 50 b. Radiografie
sacro-coccigiana fatd

7. Mielografia

Este un examen radiologic care a fost abandonat odatd cu aparitia metodelor
moderne care permit investigatia coloanei vertebrale. Acest tip de examen consta in
administrarea de substantd de contrast iodatid la nivel intratecal, efectuarea unei
basculiiri a pacientului pe masa de scopie §i realizarea de radiografii la diferite grade
de inclinare a corpului pentru a obtine informatii despre eventuale compresii de
diverse naturi asupra radicinilor nervoase sau asupra cordonului medular.

X1.2.2. Examenul computertomografic (CT) al coloanei vertebrale

Examenul CT al coloanei vertebrale are in zilele noastre indicatii limitate
avand in vedere existenta explorarii prin rezonan{d magnetica.

Practic acest tip de examen se efectueazi doar in conditiile unui traumatism
grav, care necesitd un timp de examinare scurt i care si poatd da informatii despre
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eventualele traiecte de fracturd si alte modificari osoase. CT-ul se mai utilizeaza in
conditiile Tn care un pacient are contraindicatii de IRM.

Pozitionare: pentru examinarea coloanei cervicale pacientul se pozifioncazi pe
masd in decubit dorsal, cu capul in suportul special al aparatului astfel incét planul
mediosagital sa fie perfect perpendicular pe suport, fixarea capului se face cu ajutorul
dispozitivelor din dotarea aparatului; pacientul trebuie si stea cu mainile intinse pe
langd corp. Pentru examinarea coloanei toracale sau lombare pacientul este agerat pe
masd, cu capul in orice suport, astfel incét planul mediosagital al corpului si fie
perpendicular pe masa, iar méinile daci este posibil sunt ridicate deasupra capului.

Centrare: laserul orizontal si treaci la jumditatea distantei dintre menton si
furculifa sternald pentru o examinare a coloanei cervicale, pe linia mediani in drepu:ll
apendicelui xifoid pentru examinarea coloanei dorsale si la nivelul ombilicului pentru
coloana lombara; pentru examinarea regiunii sacro-coccigiene laserul inird cu 4-Scm
deasupra simfizei pubiene sau la nivelul simfizei,

Topograma: se realizeazd o topograma laterala.

Scanare: se face in functie de regiunea examinati, corect fiind ca achizitia si
se facd cu unghiuri de inclinare pentru fiecare cuplu de vertebre; inifial se face o ’achi—
zifie nativa, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de
contrast. Administrarea de substan(d de contrast se poate efectua manual sau folt;sind
injectomatul.

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial

Ferestre de achizitie: sunt cel putin dous, una pentru pérti moi §i una pentru os

Reconstructii: posibile in celelalte dous planuri sagital si coronal 2D, precum si 3D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinata. :

CT-ul poate realiza cu administrarea de substanta de contrast la nivel intratecal
mielografie, in care pot fi studiate ridicinile nervoase postemergenta.

X1.2.3. Examenul prin rezonanti magnetics (IRM) a coloanei vertebrale

Explorarea IRM a coloanei vertebrale aduce informatii amanuntite in ceea ce
priveste structurile anatomice, tipul de leziune, atit in ceea ce priveste structurile
osoase, cdt §i discurile intervertebrale, cordonul medular si sistemul ligamentar. Deza-
vantajul major il constituie pretul de cost ridicat, precum si timpul lung de achizitie.

Pozitionare: pacientul, cind este vorba de o examinare a celoanei cervicelle, se
pozitioneazi pe masi in decubit dorsal, cu gatul in antena speciald a aparatului asfel
incit planul medio-sagital si fie perfect perpendicular pe suport, fiind fixat prin
dispozitivele din dotarea aparatului. Pe toatd durata investigatiei pacientul trebuie s
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stea nemiscat. Cand este vorba de coloana toracald sau lombari se utilizeaza antenele
specifice, care diferd in functie de aparat.
' Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciald.

Localizatorul: se realizeaza in cele trei planuri axial, sagital $i coronal.

Scanare: se scaneaza un segment de coloand vertebrald, initial se face o achizi-
tie nativa, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substantd de con-
irast. Administrarea de substanti de contrast se poate efectua manual sau folosind
injectomatul.

Achizitia in plan sagital este paralel cu linia mediosagitala a corpului, iar cea
in plan coronal este perpendiculari pe linia mediosagitald a coloanei. Achizitia in plan
axial se face paralel cu fiecare cuplu de doud vertebre, cu inclinarea aferenti.

Este obligatoriu ca achizitia sd cuprindd toate cele trei planuri, precum si
secventele de baza. '

Reconstructit: posibile 3D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinata §i de patologia
investigat.

IRM-ul poate realiza fara administrarea de substant? de contrast mielografie,
in care pot fi studiate radicinile nervoase postemergentd, precum si eventualele
compresii asupra cordonului medular.

129



Capi‘wl X1

EXPLORAREA RADIO-IMAGISTICA A TORACELUI

Ana Magdalena Bratu, C. Zaharia

Xil.1. RADIOANATOMIA TORACELUIL

Toracele contine cutia toracicd, care este alcituitd din scheletul toracic si
pértile moi parietale toracice, pulmonul, mediastinul, cordul care din punct de vedere
topografic aparfine mediastinului $i diafragmul.

Scheletul toracic este format din urmatoarele oase: coloana vertebrald toracala,
sternul, coastele, claviculele gi omoplatii.

Partile moi parietale toracice sunt formate din mugchi, glanda mamari si fesut
grdsos subcutanat.

Pulmonnul este alcituit din cdi aeriene, structuri pentru schimburile respiratorii,
tesut de sustinere.

Pulmonul drept are doud scizuri (oblica i orizontald) care il impart in trei lobi:
superior format din trei segmente, mediu cu doud segmente si lobul inferior format din
cinci segmente.

Pulmonul sting are o singurd scizurd {oblicd) care il imparte in doi lobi, cel
superior format din patru segmente si inferior alcatuit tot din patru segmente.

Mediastinul contine structurile vasculare, caile respiratorii superioare,
ganglioni, tesut grisos si cordul. |

Cordul este alcatuit din patru cavitati, atriul sting, atriul drept, ventriculul
stdng $i ventriculul drept.

Diafragmul este o structurd musculo-aponevroticd, care separd cavitatea
toracicd de cea abdominald, care radiografic apare ca o cupold convexd Inspre cranial
sl care se racordeazi cu peretele toracic in unghi ascutit lateral, este mobil cu
migcarile respiratorii, iar hemidiafragmul drept este situat mai cranial decit cel sting.
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¥1E2. TEENICI DE EXPLORARE A TORACELUI

" ¥11.2.1. Explorarea radielogicii conventionald

Pentru a se realiza o radiografie de buni calitate a toracelui trebuie ca bolnavul
54 fie dezbricat pand la centurd, si se indepirteze orice obiect radioopac din aria de
examinat, se face o inspectie a toracelui (starea musculaturii, aspectul sanilor, prezenta
unor tumori, cicatrice) si se utilizeazi iontomatul si grila antidifuzoare,

1. Radiografia sternului

1.1. Radiografia sternului de fa{i in incidenta posterc-amferioard cu raza
centrald oblici (fig. 51)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, toracele perpendicular pe axul mesei,
capul privind lateral, membrele superioare de-a lungul toracelui, iar sternul sd fie
plasat in mijlocul casetei.

Centrare: raza centrald inclinati 45° oblic dinafard induntru, intrd la 8 cm la
dreapta sau la stinga linie mediane la nivelul vertebrei TS §i iese prin mijlocul
sternului. Radiografia se efectueazi In apnee.

Film 24/30 pe lung, cu marginea superioard la 2 cm deasupra manubriulu
sternal.

Distanta focar film 1m.

;

Figura 51. Pozitionare
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1.2. Radiegrafia sternului de profil (fig. 52a,b)

Pozitionare: pacientul in ortostatism, planul mediosagital perfect paralel cu
caseta, membrele superioare trase in spate.

| Centrare: raza centralid perpendiculari pe casctd, tangentd la marginea
anterioard a sternuluvi in dreptul treimii medii. Se expune in apnee.

| Fﬂm 24/30 in lung cu marginea superioard situatdi la 3 cm deasupra
manubriului sternal.

Distanta focar film 1-1,2 m.

Figura 52 a. Pozitionare Figura 52 b. Radiografie stern profil

2. Radiografia de torace osos
2.1. Radiografia toracelui osos de fata (grilaj costal)

Pozitionare: pacient in ortostatism, cu toracele aplicat pe stativul aparatului, pla-
nul frontal fiind perfect paralel cu caseta $1 planul mediosagital perpendicular pe casetd.
. Barbia se sprijind pe marginea superioard a stativului. Miinile fixate pe
solduri, cu coatele impinse ventral.
‘ Bolnavii in stare gravi se pot expune §i in decubit dorsal, caz in care membrele
supenioare se ridica deasupra capului.
‘ Ce.ntrare: raza centrald perpendiculard pe caseti intra la intersectia planului
medlosa:glta} cu linia ce uneste unghiurile inferioare ale omoplatilor,

. In pozitionarea in decubit raza centrali perpendiculard pe casetd intrd prin
regiunea mediosternala.

Expunerea se face in apnee, in inspir profund.

Fi-h‘n: 35/35 sau 35/43 pe lung, marginea superioard depaseste pirtile moi cu 1-2 cm.
Distanta focar film: 1,5m.
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2.2. Radiografia toracelui osos de profil

Pozitionare: pacient in ortostatism, planul sagital perfect paralel cu caseta,
planul frontal perpendicular pe casetd.

Membrele superipare ridicate deasupra si in spatele capului cu mdinile
incrucisate la ceafd, coatele impinse inainte, umerii impinsi inapoi.

Centrare: raza centrald intra pe linia axilard medie, la nivelul vertebrelor T5-T6.

Film: 30/40 sau 35/43 pe lung, marginea superioard depiseste regiunea axilara cu 4 cm.

Expunerea se face in apnee, 1n inspir profund.

Distanta focar film: 1,5 m.

3. Explorarea radiclogicd a pldménilor, cordului si mediastinuiui
3.1. Radiografia pulmonari de {ata incidenta postero-anterioari (fig. 53 a, b)

Pozifionare: pacient 1n ortostatism, cu toracele aplicat pe stativul aparatului,
planul frontal fiind perfect paralel cu caseta g1 planul mediosagital perpendicular pe
casetd. Barbia se sprijind pe marginea superioard a stativului. Mainile fixate pe
solduri, cu coatele impinse ventral.

Bolnavii in stare grava se pot expune si in decubit dorsal, caz in care membrele
supericare se ridica deasupra capului.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd intrd la intersectia planului
mediosagital cu linia ce uneste ungiurile inferioare ale omoplatilor.

in pozitionarea in decubit raza centrald perpendiculari pe casetd intra prin
regiunea mediosternala.

Expunerea se face in apnee, in inspir profund. in situatia in care medicul
radiolog cere se poate realiza radiografia si in apnee in expir.

Film: 35/35 sau 35/43 pe lung, marginea superioard depageste pértile moi cu 1-2 cm.

Distanta focar film: 1,5-1,8 m.

Figur 3 a. zi;ionare Figura 53 b. Radiografie toracici fata
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3.2. Radiografia pulmonari de fati Incidenta antero-postericara

Pozitionare: Variantd (la bolnavii care nu pot mentine pozitia de ortostatism):
In sezut pe un scaun fara spitar, cu spatele lipit de stativ, planul frontal fiind perfect
paralel' Cu caseta §1 planul mediosagital perpendicular pe casetd. Mainile fixate pe
solduri, cu coatele Tmpinse ventral.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd intrd prin mijlocul sternului.

Expunerea sc face 1n apnee, in inspir profund.

F 1@: 35/35 sau 35/43 pe lung, marginea superioari depdsegte partile moi cu 1-2 crm.

Distanta focar film: 1,5-1,8m.

3.3. Radiografia pulmonari de fatd incidenta antero-posterioard, in decubit
dorsal (fig. 54)

- Aceastd incidenta este rezervatd exclusiv bolnavilor in stare gravi, care nu pot
fi ridicati nici méacar in sezut.
Pozitionare: pacient in decubit dorsal, cu planul fronta] perfect paralel cu
masa. Membr‘ele superioare se ridicd deasupra capului daci starea pacientului o
permite; de principiu bratele se lasa paralel cu toracele pentru a nu supune pacientul la
0 pozitionare ce poate cauza stirii lui generale.
| Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd intrd prin regiunca
mediosternali.
Expunerea se face in apnee, daci pacientul este cooperant.

F i.hn: 35/35 sau 35/43 pe hang, marginea superioard depégegte partile moi cu 1-2 cm.
Distanta focar film: 1,5-1,8 m.

Figura 54. Radiografie toracicd in decubit dorsal
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3.4. Radiografia pulmonari de profil (fig. 55 a, b)

Pozitionare: pacient in ortostatism, planul sagital perfect paralel cu caseta, planul
frontal perpendicular pe casetd. Membrele superioare ridicate deasupra gi in spatele
capului cu mainile incrucisate la ceafd, coatele impinse inainte, umerii impingi inapot.

Bolnavii in stare gravd se pot expune si in decubit lateral, caz in care
membrele superioare se ridica deasupra capului.

- Centrare: raza centrald intrd pe linia axilard medie, la nivelul vertebrelor T5-Té6.

Film: 30/40 sau 35/43 pe lung, marginea superioard depaseste regiunea axilari
cu 4 cm,

Expunerea se face in apnee, in inspir profund.

Distanta focar film: 1,5-1,8 m.

Figura 55 a. Pozitionare Figura 55 b. Radiografie toracicd de profil

3.5. Radiografia pulmenari in incidente oblice (fig. 56)

Pozitia subieclui:
- OAD - umirul drept in contact cu stativul, cel stdng inapoi cu o rotatie

variabild (30 grade)
- OAS - umarul stAng in contact cu stativul, cel drept inapoi cu o rotatie
variabild (30°)

- OPD ~ umdrul drept sprijnit pe stativ, dar cu spatele la acesta

- OPS —umarul stdng sprijnit pe stativ, dar cu spatele la acesta

Bratul apropiat de caseta se ridica deasupra capului.

Film: 35/35 sau 35/43 pe lung, marginea superioard depaseste pértile moi cu 1-2 cm.
Expunerea se face in apnee, in inspir profund.

Distanta focar film: 1,5m.
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3.6. Radiografia pulmonara de fa{d in decubit lateral, cu razi orizontald
Pozitionare: pacient in decubit lateral stéing, membrele superioare deasupra capului
Variante in functie de starea pacientului:

- cu caseta in stativul vertical §i pacientul pe targd mobild lipit cu spatele de stativ
- cu caseta perpendiculard pe masa de radiologie, lipiti de spatele bolnavului
Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd intrd prin mijlocul sternului

Expunerea se face in apnee, In inspir profund, daca pacientul este cooperant.

Film: 35/35 sau 35/43 pe lung, marginea depiseste cranial partile moi cu 1-2 cm.

Distanta focar film: 1,5-1,8 m.

3.7. Radiografia pulmonari de fa{d incidenta antero-postericari, pentru
vérfurile pulmonare (fig. 57 a, b)

Aceastd incidentd este rezervatd exclusiv pacientilor suspicionati de leziuni
apicale pulmonare greu vizibile pe radiografia toracici de fati in incidentd standard.
Este deci o procedurd radiologicd complementard si nu este indicati ca gerst
diagnostic de primai intenfie.

Pozitionare; pacient agezat cu porfiunea superioari a spatelui sprijinits de stativ,
astfel incét cimpurile superioare sa fie sub un unghi de 20-30° fati de planul stativalui.
Membrele superioare se ridicd deasupra capului dacd starea pacientului o permite,

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd intra prin regiunea
mediosternald, la aproximativ %2 distantd intre marginea superioari a manubrului §1
apendicele xifoid.

Expunerea se face 1n apnee, dacd pacientul este cooperant.

Film: 35/35 sau 35/43 pe lung, marginea supericar depageste pértile moi cu 1-2 cm.

Distania focar film: 1,5-1,8m.
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Figura 57 a. Pozitionare

Figura 57 b. Radiografie varfuri pulmonare

XII.2,2, Examenu! computertomografic (CT) a toracelui

Examenul CT al toracelu: are avantajul de a evidentia deodatd toate structurile
existente de la céii aeriene, plamani, mediastin si cord intr-o singuri scanare. Pentru a
se efectua un examen corect trebuie {inut cont de urmitoarele conditii: se monteaza
perna pentru exarninarea trunchiului, se dezbraci pacientul (la piele) de la brdu in sus,
s¢ indepirteazi toate obiectele metalice de la nivelul toracelui si gatului (coliere,
percing-uri etc.).

Pozitionare: pacientul se ageazd pe masa in decubit dorsal, cu miinile deasupra
capului §i picioarele intinse, cu coapsele lipite intre ele. Se aliniazd planul
mediosagital al pacientului cu axul mesei si planul frontal perfect paralel cu masa.

Centrare: laserul orizontal sa treaci pe linia axilard posterioard, iar laserul
vertical frece prin cartilajul tiroid (la aproximativ la S5cm cranial de furca sternala).

Topograma: se realizeazi o topograma de fata.

Scanare: se face fird inclinarca gantry-ului, de la nivelul furculitei sternale
pénd la nivelul unghiurilor costofrenice laterale, cu sectiuni contigue; initial se face o
achizitic nativd, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de
contrast. Administrarea de substanti de contrast se efectueaza folosind injectomatul.

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial, in inspir profund.
Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru plamén si una pentru
mediastin. ‘

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D, precum
513D,
Grosimea sectiunilor: depinde de patologia pacientului.
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XI1.2.3. Examenul prin rezonanti magneticii (IRM) a toracelui

Explorarea IRM a toracelui aduce informatii in ceea ce priveste partile moi,
scheletul toracic, structurile mediastinale si cordul. Explorarea plimanului nu face
obiectul unui examen IRM. Dezavantajul major 1l constituie pretul de cost ridicat,
precum $i tumpul lung de achizitie.

Pozitionare: pacientul se pozifioneazid pe masi in decubit dorsal asfel incat
planul mediosagital sa fie perfect perpendicular pe suport, utilizdndu-se antena body.
Pe toatd durata investigatiei pacientul trebuie si stea nemiscat si si respecte comenzile
respiratorii. Se pot utiliza dispozitive care sa permitd scanarea doar in momentele de
apnee sau in care cordul prezintd functie diastolicd, cunoscute sub numele de trigger.

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciali, similar cu cea de 1a CT.

Localizatorul: se realizeaza in cele trei planuri axial, sagital si coronal,

Scanare: se scancazi Intreg toracele de la furculita sternald, initial se face o
achizitic nativ, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de
contrast. Administrarea de substant de contrast se poate efectua manual sau folosind
injectomatul.

Achizitia in plan sagital este paraleld cu linia mediosagitald a corpului, iar cea
in plan coronal este perpendiculard pe linia mediosagitali a toracelui. Achizitia in plan
axial se face perpendicular pe planul mediosagital.

Este obligatoriu ca achizitia sd cuprindd toate cele trei planuri, precum si
secventele de baza.

Reconstructii: posibile 3D,

Grosimea sectiunilor: depinde de patologia investigata.
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EXPLORAREA RADIOIMAGISTICA A
APARATULUI BIGESTIV

Ana Magdalena Bratu, A.P, Purcdrea

XIILI. RADIOANATOMIA APARATULUI DIGESTIV

Aparatul digestiv este compus din totalitatea organelor care indeplinesc functia
de digestie si absorbiie a alimentelor, in alcdtuirea sa intrdnd tubul digestiv $1 organele
anexe {ficat, céi biliare si pancreas).

Pornind de la cavitatea bucald tractul digestiv cuprinde: faringele, esofagul,
stomacul, intestinul subtire, intestinul gros si anusul.

Deoarece cavitatea bucali si faringele indeplinesc si functia de cii respiratorii,
conform Nominei Anatomice prin tract digestiv se¢ injelege doar esofagul, stomacul,
intestinul subtire si intestinul gros.

1.1. Notiuni de anatomie radiclogici a tubului digestiv

Toate organele tubului digestiv au o structurd histologici comuna fiind
alcétuite din:

2 s5eroasd

& musculard

e submucoasi

# [ucoasd.

Organele intraperitoneale pot avea in locul seroasei invelisul peritoneal.

Mucoasa tubului digestiv este intens plicaturatd, determindnd pliuri a cror
orientare este datd de structura ei si functiile pe care le indeplineste.

Pliul are ca substrat morfologic orientarea fibrelor din tunica musculara.

Tunica musculari este alcituitd din doud sau trei straturi de fibre dispuse
longitudinal, oblic sau circular, in funciie de tipul segmenfului de tub digestiv.
Submucoasa este sedinl structurilor limfatice, vasculare s1 nervoase.

Esofagul este un conduct musculomembranos ce realizeazd legétura intre
faringe si stomac.
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Are o lungime de aproximativ 25 cm, proiectdndu-se cu exiremitatea
superioara in dreptul cartilajului cricoid (vertebra C6) i extremitatea inferioard la
nivelul cardiei in dreptul vertebrei T11.

Pe traiectul sdu ugor oblic care stribate ultima portiune a regiunii cervicale,
mediastinul posterior, diafragmul si regiunea imediat subdiafragmaticd, esofagul
descric un numair de inflexiuni, atdt in plan frontal cét si sagital, intrdnd in raport
direct cu o serie de viscere, care determini o serie de strdmtori la nivelul lui.

Aceste stramtori sunt:

» strimtoarea faringo-esofagiand -~ numitd si strimtoarea cricoidiana,
corespunde gurii esofagului (gura lui Killian);

e strAmtoarea (amprenta) aortici — proiectatd aproximativ in dreptul corpului
vertebral T4, determmnatd de raportul direct pe care fata lateral stingd a
esofagului 1l are cu crosa aortei la acest nivel;

s strimtoarca bronsicd - situati imediat caudal de cea aorticd, este determinati
de raporturile bronhiei principale stingi cu esofagul

e strdmtoarea diafragmaticd — proiectatd cam in dreptul vertebrei T10, la cca.
2 cm lateral de linia mediand, reprezinti locul in care esofagul intrd in raport
direct cu hiatusul esofagian.

Anatomic esofagului i se descriu 4 portiuni:

- cervicald, cuprinsd intre polul inferior al faringehui §i apertura toracica

- toracicd, cuprinsa intre apertura toracici si diafragm

- diafragmatic, reprezentind portiuneca de esofag care stribate diafragmul

- abdominali, cuprins3 intre diafragm si stomac la nivelul cardiei.

Din punct de vedere radiologic se descriu doar 3 portiuni, lipsind portiunea
diafragmatic3 care nu se poate evidentia ca atare.

Stomacul, porfiunea cea mai dilatatdi a tubului digestiv este un organ
intraperitoneal localizat in etajul supramezocolic al abdomenului, fiind acoperit in cea
mai mare parte de ficat si diafragm.

Ocupd cea mai mare parte a epigastrului §i hipocondrului stdng. Are o lungime
de aproximativ 25 cm si o capacitate de 1200-1500 ml,

La subiectii normostenici, in ortostatism, stomacul are forma literei ,,J, cu o
porjiune mai lungé verticald, sifvatd la stAnga liniei mediane §i o por{iune mai scurt,
orizontald. _

Intre portiunea verticala si cea orizontal se formeaza un unghi, numit unghiul
gastric care este intotdeauna ascutit.

Punctul cel mai cranial al stomacului se afld imediat sub hemidiafragmul
stdng, iar punctul cel mai caudal la aproximativ 3-4 cm deasupra crestei iliace.
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Portiunea verticald se subimparte in fornix gi corpul gastric. Limita de
separatie intre aceste doud par{i o constituie planul care trece prin cardie.

Portiunea orizontald este cuprinsd intre planul care treee prin unghiul gastric si
pilor. Ea se subimparte in antrul prepiloric §i canalul piloric, urmat de pilorul propriu-zis.

Stomacului i se descriu clasic doud fete, una ventrala si una dorsala si doua
curburi: curbura micé s1 curbura mare.

Pilorul este portiunea terminald a stomacului. El este un canal strimt, de
aproximativ 1-3cm lungime si un diametru de aproximativ lcm; congine sfincterul
piloric, care circumscrie orificiul piloric. In mod normal el se proiecteaza in centrul
bazei bulbului duodenal. Datoritd mobilitdtii segmentului, pozitia pilorului depinde de
gradul de repletie gastrica. ‘

Intestinul subgire este portiunea tubului digestiv cuprinsi intre stomac gi
intestinul gros.

Are o lungime medie de 3-6 m, cu un calibru de cca. 3-4 ¢m in portiunea ini-
tiald gi de 2-3cm la capatul distal. Este impértit in trei segmente: duoden, jejun, ileon.

Duodenul este prima portiune a intestinului subtire; duodenul este fix, fiind
acoperit ventral de peritoneul parietal posterior,

Pe traiectul sdu, duodenul formeaza trei flexuri. El porneste oblic ascendent
dinspre ventral spre dorsal si dinspre caudal spre cranial pand in dreptul colului
veziculel biliare unde formeazd genunchiul superior.

Aceasti portiune poartid numele de bulb duodenal sau duodenul 1.

Bulbul duodenal are o forma triunghiulard cu baza spre pilor si vérful spre
genunchiul superior; este singura parte mobild a duodenului si i se descriu doud
curburi care continud curburile gastrice astfel Incat marginea superioard se numeste
curbura micd, iar marginea inferioard se numeste curbura mare. Intre cele doua
margini se delimiteaza doud fete una ventrala si una dorsala.

Bulbul duodenal se continui cu duodenul descendent sau D311, care are un traiect
vertical dinspre cranial spre caudal si care vine in contact direct cu regiunea cefalici
pancreatici, In portiunea sa cea mai caudali formeazi o alti flexurd numiti genunchi
inferior, dupi care se continud cu portiunea orizontald a duodenului sau DIIL.

Duodenul orizontal se continud cu o parte ascendentd, ultima a duodenului sau
DIV, aceasta se va contmua cu jejunul la nivelul flexurii duodeno-jejunale cunoscuta
si sub nurele de unghi Treitz.

Jejunul si ileonul sunt portiunile mobile, intraperitoneale ale intestinului
subtire, ce continud duodenul.

Jejunul reprezintd 3/5 din intestinal subtire, iar restul de 2/5 este reprezentat de
ileon. Ultima ansa ileala se deschide pe fatd mediald a cecului prin valva ileocecald a
lui Baunhin.
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Intestinuf gros constituie ultima portiune a tubului digestiv. Are o lungime de
aproximativ 1,6 m si un calibru variabil, in functie de gradul de repletie, tonicitate s
segment, avand valori cuprinse intre 3-3,5 cm la nivelul sigmoidului distal gi de 7 ¢cm
la nivelul colonului transvers.

Anatomic, intestinul gros se imparte in: cec, colon (ascendent, transvers,
descendent, sigmoid) si rect.

Colonul ascendent, transversul g1 descendentul prezinti pe lungimea lor
dilatatii numite haustre, delimitate de ingustdri transversale, corespunzind plicilor
semilunare ale colonului.

Intre colonul ascendent si cel transvers existd o flexurd numita unghi hepatic
colonic, iar intre colonul transvers si cel descendent se formeazi flexura cunoscuti ca
unghi splenic colonic.

Ultima portiune a intestinului gros, rectul, este organ extraperitoneal care vine
in raport anterior cu vezica urinard la barbat si cu uterul la femeie.

Rectul stribate perineul si se deschide la exterior prin anus. Are doud portiuni:
ampula rectald gi canalul anal. Ampula rectala are aspect piriform.

1.2. Notiuni de anatomie radiologici a glandelor anexe

a, Ficatul

Ficatul este cel mai voluminos viscer. Este un organ glandular cu functii
multiple §i importante in cadrul economiei generale a organismului; ficatul este un
organ metabolic deosebit de important.

El intervine in metabolismul intermediar al glucidelor, proteinelor si lipidelor;,
detoxificd organismul, traneforménd unele substante toxice in compusi nenocivi pe
care ii elimina,

Ficatul este un organ foarte vascularizat; este cel mai greu viscer. Céntireste in
medie la omul vin 1.200-1.500 g, este cu 500-700 g, uneori cu 900 g, mai greu din
cauza singelui pe care il contine.

Ficatul este un organ intraperitoneal, asimetric. Cea mai mare parte a luj
(aproximativ trei patrimi) se giseste in jumatatea dreapti a abdomenului si numai
restul (o pétrime) se giseste in jumatatea stdngd. El corespunde deci hipocondrului
drept, epigastrului si unei parti din hipocondrul sting.

Ficatului i se descriu doua fete: una inferioars, viscerali §1 alta superioard,
diafragmaticd. Fetele sunt separate in partea anterioari printr-o margine inferioard, tot-
deauna bine exprimati. In partea posterioard, cele doud feje se continud una cu cealalta.

La exterior ficatul apare format din doi lobi, unul drept si unul sting. Separagia
lor este indicata pe fatd diafragmatica a organului prin insertia ligamentului falciform.
Acest ligament este sitnat in planul medio-sagital al corpului, astfel incat lobul drept ¢
mult mai voluminos decét lobul stdng.
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Fata viscerali. Pe aceasta fatd se géseste o regiune deosebit de importanta si

~anume hilul hepatic.

Fata este plana si priveste in jos, inapoi si spre stdnga. Se continud cu
portiunea posterioard a fetei diafragmatice.

Fata diafragmatici priveste in sus §i inainte, de aceca se numeste faga
superioard, Fa este acoperitd pe cea mai mare intindere de peritoneu, cu exceptia
portiunii sale posterioare care aderd strans la diafragm.

Aceasta fata diafragmaticd este convexd si se ascunde in cea mal mare parte
sub cupola diatragmatica.

Suprafata superioard este delimitatd de diafragm, de care este fixat prin
ligamentele peritoneale.

Suprafata inferioard numitd si viscerald cuprinde hilul hepatic care este
format din artera hepaticé, vena porta i calea biliard principala.

Vena portd (VP) este structura de referinta, astfel ca la dreapta 1 anterior de ea
se afld canalul hepatic comun, iar la stinga artera hepatica; foseta veziculei biliare se
afld anterior de hil, iar vena cavi inferioard este in contact intim cu lobul caudat,
situatd posterior. ,

Ficatul are o impartire in 2 lobi, lobul drept si lobul sting, §1 8 segmente,
fiecare segment prezinta flux arterial gi venos, precum si flux biliar.

Separatia intre lobul drept si lobul stdng este realizatd de un plan ce trece prin
vena hepatici medie $i vena cava inferioard, care corespunde axului fosetei veziculare,

Lobul drept contine patru segmente gi anume V, VI, VILsi VI, lobul sting con-
tine segmentele 11, 11T si TV, iar segmentul I este cunoscut sub numele de lob caudat.

b. Pancreasul

Este un organ de 70-100 g, situat in spatiul pararenal anterior, posterior de
peritoneul parietal posterior.

Pancreasul este un organ retroperitoneal si median, situat transversal, oblic in
sus si la stinga care se proiecteaza intre corpii vertebrali T12-L2.

Fl este alcatuit din mai rmulte portiuni si anume:

- cap, care are 7 cm iniltime §i 3 cm grosime; la polul su inferior se afla
procesul uncinat

- COTp

- coada, care se efileazi progresiv in directia splinei, unde nu masoard mai
mult de 2 cm indltime si grosime

- istm, care reprezinti portiunea care face legitura intre cap si corp.

Dimensiunile pancreasului variazi in functie de vérstd, fiind mai mari sub
30 ani si scad la batrani prin procesul fiziologic de atrofie.
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Raporturile pancreasului :

Capul pancreasului este inscris in cadrul duodenal, posterior de bulb, in
contact cu duodenu! descendent lateral si portiunea orizontald a duodenului in partea
sa inferioard cu care se racoleazi de peritoneul parietal posterior pentr a forma fascia
lui Treitz.

Trunchiul spleno-mezaraic este situat posterior de capul pancreasului si
anterior de vena cavi inferioars.

Raportul esential al regiunii cefalice pancreatice este reprezentat de coledoc,
care descrie traiectul siu terminal retro- $i intrapancreatic inainte de a se virsa in
ampula Vater, deasupra terminatiei canaluluj Wirsung.

Istmul este identificat fiind situat anterior de vena mezenterici superioara.

Pancreasul sting este continut in mezogastrul posterior, venind in raport cu
rinichiul sting si glanda suprarenala stanga,

Coada pancreasului vine in raport cu hilul splinei; ea este posterior de
porfiunea inferioard a corpului stomacului.

Cotpul pancreasului vine in raport cu antrul gastric de care este separat prin
bursa omentala.

X1IL.2. TEHNICI DE EXPLORARE A APARATULUI DIGESTIV

X1I1.2.1. Explorarea radiclogici conventionali

In cazul exploririi aparatului digestiv radiologic conventional se utilizeaza
doud tipuri de examiniri:

1. examenul radiografic fari substant3 de contrast

2. examen radiologic cu substantd de contrast, care este de fapt o examinare
flucroscopici.

1. Examenul radiografic firi substanti de contrast

Acesta reprezinti un examen de primé intentie, care poate si este utilizat in
conditii de urgents, dar care nu ofera prea multe informatii.

In ceea ce priveste organcle parenchimatoase, respectiv cele doui glande

anexe ale tubului digestiv poate aprecia eventuale calcificiri prezente pe aria de
proiectie a acestora.

, Dacd ne referim la opacitatea hepaticd pe aria lui de proiectie se mai pot
vizualiza eventuale hipertransparente sau nivele hidroaerice, ce traduc de obicel
existenta unei infectii. Tot raportat la ficat, acesta fiind individualizat ca o opacitate se
poate mdsura cu aproximatie diametrul lui cranio-caudal,
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_in ceea ce priveste fubul digestiv singurele informatii pe care le putem obtine
de la aceastid metoda sunt prezenta sau nu a unei obstructii complete, ceea ce traduce o
ocluzic intestinald i prezenta sau nu a aerului patologic la nivel peritoneal sau
retroperitoneal, traducédnd o perforatic de lumen digestiv, exprimatd prin existenta
unui pneumoperitoneu sau a unui retropneumoperitoneu.

Acest tip de examinare poartd numele generic de radiografie abdominali
simpli saw pe gol.

Examenul radiclogic al abdomenului pe gol
1.1. Radiografia abdominald pe gol in ortostatism (fig. 58 a, b) este pozitionarca
standard si oferd cele mai multe informatii pe care le poate oferi o asifel de examinare.
Pozitionare: pacientul in ortostatism, cu spatele lipit de stativul vertical
Centrare: pe linia mediand, la jumdtatea distantei dintre ombilic si apendicele
xifoid. Raza centrali orizontala.
Incadrare: caseta 35/43 cm pe lung
Distanta focar-film: 1 m.

Figura 58 b. Radiografie abdominala pe gol
in ortostatism. Cele doud sigeti indica diafragmele

Figura 58 a. Pozitionare

1.2. Radiografia abdominalé pe gol in decubit lateral, cu raza orizontali (fig. 59
a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral stdng pe targi, cu spatele lipit de
stativul vertical

Centrare: pe linia mediand, la jumaétatea distantei dintre ombilic si apendicele
xifoid. Raza centrald orizontald.

Incadrare: caseti 35/43 cm pe lat

Distanta focar-film: 1 m.
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Figura 85 a. Pozitionare

' . N/
Figura 59 b. Radiografic abdominala in decubit lateral cu razi orizontali.
Sagetile indica diafragmele

1.3. Radiografia abdominali pe gol in ertostatism de profil (este o incidentd
complementara).

Pozitionare: pacientul in ortostatism, cu flancul drept lipit de stativul vertical

Centrare: pe linia axilard medie, pe marginea rebordului costal lateral. Raza
centrala orizontala.

Incadrare: casetd 35/43 cm sau 30/40 cm pe lung
Distanta focar-film: 1m.
2. Examen radiologic cu substanti de contrast
’ Acest tip de examen radiologic este de electie pentru studiul modificarilor de
la nivelul tubului digestiv. C&nd ne referim la modificiri de tub digestiv ne referim la

?ochﬁcﬁri functionale si morfologice care pot afecta oricare din segmentele tubului
igestiv.

Prin modificari functionale intelegem una sau mai multe din urmitoarele:
* modificr de tonus

» modificiri ale peristalticii
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= modificiri ale secretiel
e moditicari de tranzit
- modificiri de umplere
- modificiri de evacuare.

Prin modificari morfologice intelegem una sau mai muite din urmitoarele

tipuri de leziuni:

» modificdri de pozitie

= modificiri de mobilitate

s modificiri de dimensiune

= modificiri de contur

o modificir de formi

s modificari ale reliefului de mucoasa

Aceste doud mari grupe de tipuri de leziuni sunt in corelatie directd unele cu
celelalte, adici unele le determinid pe celelalte si nu sunt decelate singure. Aceste
modificiri practic se pot intalni la toate segmentele de tub digestiv.

Examenele radiologice cu substantd de contrast pentru tubul digestiv utilizeazd
substante de contrast care fie se administreaza per os, fie prin clismd, niciodatd prin
injectare intravasculara (vezi capitol substante de contrast). Acest tip de substante de
contrast sunt, in functie de tipul de contrast pe care-l realizeazi, pozitive (bariu,
substante hidrosolubile), negative (aer) sau dublu contrast.

Tehnica exploririi fluoroscopice

Pregitirea oriciirui tip de explorare flugroscopicd impune urmédtorii pagi
care trebuie realizafi §1 anume:

- Qe examineazi documentele medicale ale pacientului i se ia o anamneza
succinti pentru a determina tipul de substan{a de contrast care va f1 administrata.

- Se instruieste pacientul si urmeze indrumarile verbale ale medicului
examinator.

- Sc indepirteaza toate obiectele radioopace din aria de examinat.

- Daci pacientul este de sex feminin i are varsta cuprinsa Tntre 12 gi 50 de ani
se face ancheta de sarcina.

3.1, Tehnica exploririi flueroscopice a faringelui

Examinarea se face cu masa basculanta in pozitie verticald.

Pentru incidenta de fatd pacientul se pozitioneazi in ortostatism, cu spatele
lipit de planul mesei, capul drept, privirea drept inainte s1 barbia ugor ridicatd.
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Pentru incidenta de profil pacientul se pozitioneazi in ortostatism, cu planul
medio-sagital perfect paralel cu masa, cu capul drept si privirea inainte. Pe toata
durata examindrii pacientul va tine recipientul cu substanti de contrast buvabili in
mana stanga.

Initial se examineazi fluoroscopic regiunea gitului fird substanti de contrast

~ - ol r ’ ) ’
atit de fatd cét si de profil.

Apoi pacientul este instruit s umple gura cu substantd de contrast si sa inghita
doar la comanda medicului examinator.

Se examineazi succesiv in incidentd de fatd si de profil. In ambele incidente se
urmdreste Intregul ciclu al deglutitiei. Efectuarea de incidente suplimentare oblice este
la latitudinea medicului exarminator.

Examinarea se incheie cu explorarea esofagului pind la cardia, in ambele
incidente.

Acest tip de examinare la momentul actual a devenit practic istorie, odata cu
aparitia si dezvoltarea tomografiei computerizate gi a imagisticii prin rezonanta
magneticd, care oferd informatii net superioare unui examen radiologic cu substanti

de contrast privind modificérile existente la nivelul structurilor faringiene, precum si
extensia lor.

2.2, Tehnica explorarii fluorescopice a esofagului

Examinarea se face cu masa basculantd in pozitie verticala.

Pentru incidenta de fatd pacientul se pozitioneazd in ortostatism, cu spatele
lipit de planul mesei, capul drept, privirea drept inainte, cu membrele superioare pe
langa corp.

Pentru incidenta de profil pacientul se pozitioneazi in ortostatism, cu planul
medio-sagital perfect paralel cu masa, cu capul drept i privirea inainte, cu membrele
superioare deasupra capului.

Examenul incepe prin a se examina fluorescopic mediastinul fara substanti de
contrast, atat de fatd cit si de profil, pentru a decela eventuale leziuni ce contrairidic;‘i
administrarea de substantd de contrast per os sau pentru a alege tipul de substanti de
contrast ce urmeaza a fi administrati.

Apoi pacientul este instruit s3 umple gura cu substanta de contrast si s inghita
doar la comanda medicului examinator.

Se examineaza succesiv in incidenta de fatd §i de profil, urmirind progresia
bolului de substantid de contrast pe toata lungimea organului si tranzitul prin cardia.
Efectuarea de incidente suplimentare oblice este la latitudinea medicului examinator,
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5.3, Tehnica exploririi fluorescopice a stomacului §i duedenului
J Cantitatea minimi de substantd de contrast necesard pentru acest tip de
examinare este de 400 ml.

Examinarea se incepe cu masa basculanta in pozitie verticala.

Se pozitioneaza pacientul in ortostatism, cu spatele lipit de masd, cu membrele
superioare pe langd corp.

Se incepe cu vizualizarea abdomenului pe gol pentru a decela eventuale
modificiri ce contraindicd administrarea de substantd de contrast per os sau pentru a
alege tipul de substanta de contrast ce urmeazé a fi administratd.

Apoi pacientul este instruit si bea o gurd mare (40-50 ml} de substanta de
contrast (examinare in strat subtire), Se urmareste progresia bolului de contrast in
treimea distald a esofagului, tranzitul prin cardia, opacifierca stomacului §i tranzitul
prin canalul piloric pana la bulbul duodenal. l

Cand bolul de contrast a ajuns la nivelul bulbului duodenal se instruieste
pacientul sd ridice membrele superioare deasupra capului si sd pivoteze (in
ortostatism, lent, cu tot corpul) intii in profil drept si apoi in profil stang. Este la
latitudinea medicului examinator daci utilizeaza si incidente oblice.

Dupi examinarea in ortostatism se culcd masa si se examineazd stomacul cel
putin in decubit dorsal, decubit lateral drept si decubit ventral.

Apoi se ridica masa in pozitie verticald §i pacientul este instruit sd bea intreaga
cantitate de contrast ramasa (examinarea in repletie complet). Se examineazi din nou
in ortostatisi de fatd si in profil drept §i sting.

Se culci din nou masa si se examineazd stomacul i duodenul cel putin in
decubit dorsal, decubit lateral drept, decubit lateral sting §i decubit ventral.
Examinarea se va prelungi pdni cind se opacifieazi intregul ducden pana la unghiul
Treitz $i prima ansd jejunala.

in cazul in care se unmireste evidentierea unui reflux gastro-esofagian se
utilizeaza si pozitia Trendelenburg,

Se expune cel putin un film (35/35 sau 35/43 cm) care sa cuprinda imaginea de
ansamblu a stomacului si duodenului si {dacd este cazul) un film centrat pe leziunea
descoperita, alegerea incidentei fiind la Jatitudinea medicului examinator.

fn cazul aparatelor digitale se achizitioneazd cite o imagine instantanee in
ficcare pozitie de examinare, atdt in strat subfire, cit si in repletie i cel putin o
imagine cu leziunea principala bine evidentiata. ‘

2.4, Tehnica exploririi fluoroscopice a intestinului subtire

Cantitatea minim# de substantd de contrast necesard pentru acest tip de
investigatie este de 700 mi,
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Examinarea se Incepe cu masa basculanti in pozitie verticala.
‘ Se pozitioneazi pacientul In ortostatism, cu spatele lipit de masi, cu membrele

superioare pe langa corp.

Se Incepe cu vizualizarea abdomenului pe gol, din aceleati motive ca si la
precedentele examindri. ’ 5
A f}pm pacientul este instruit si bea intreaga cantitate de substantd de contrast
u?tr—unﬁump cit maj scurt. Se urméreste in ortostatism pasajul bolului de’contrast de la
pilor p4na la unghiul Treitz, apoi se culca masa §i se urmiiregte pasajul intestinal pana
?a ?/alvula ileo-cecald, utilizdnd succesiv decubitul dorsal, lateral, ventral si orice
incidente oblice necesare pentru a vedea traiectul si morfologia tu‘tun;r ams&::lor.=

Avénd in vedere marile variafii anatomice §i fiziologice ale acestui segment

dlg‘CStl.V, pompgnarea dinamicd a bolnavului nu poate fi standardizatd, ci este la
latitudinea medicului examinator.

2.5, Tehnicai exploririi fluorescopice a intestinuiui gros (irigografie)
. . Ca%nmatea minimd de substantd de contrast necesard pentru acest tip de
mvestigatie este de 1 litru.
Examir.larea se face exclusiv cu masa basculanti in pozi;ié orizontala.

A Se pt‘)zqioneazé pacientul in decubit lateral, se introduce canula anald, apoi se
113t0arce pacientul in decubit dorsal si se verificd pe gol pozitia canulei (canula trebuie
sa fie cu axul lung in planul medio-sagital al pacientului, ial,' vérful canulei trebuie sa
se prm_ecteze pe osul sacrum la acelasi nivel cu simfiza pubiani). Daci pozitionarea
canulei nu este corectd se ajusteaza inainte de introducerea substantei de contrz;st

. Fntroducerea substantei de contrast se face gradual, folosind numai cu;gerea
gravitationald (pomparea activa este permiséi exclusiv cu aparaturi specializati).

‘ Se rz"‘isuce§te bolnavul in diverse pozitii de decubit pentru a vizualiza progresiv
si pe toatd czrf:mnferin;a toate segmentele intestinului gros pana la valvula ileo-cecala
- Examlgarea in repletie se incheie numai dupi ce substanta de contrast a ajunls
in ultima ans3 ileala. !

‘ Du?é e).(aminarea in repletie pacientul este Indrumat la toaletd si evacueze
barm‘l, apoi revine pentru examinarea in dublu contrast. Aceasta se face fie cu 1-21 de
fipé introdusd pe canula anald folosind o tehnicd similard cu cea utilizati la
introducerea bariului, fie prin insuflare de aer (care necesiti obligatoriu un dispozitiv
de pompare specializat). ’

Dupé umplerea intestinului gros cu aer/apd pand la nivelul cecului inclusiv, se

eX@lneazé peTetele intestinal pe toata lungimea organului (de la rect pani la cec)
folosind toate tipurile necesare de decubit. ,
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%TiL2.2. Examenul computertomegrafic ({T) a aparatului digestiv
Pozitionare: pacientul se pozitioneazi pe masa in decubit dorsal, lateral sau

ventral in functie de afectiunea urmarita.

1. CT abdomen In decubit dorsal:

Pentru a efectua un astfel de examen trebuie obligatoriu efectuati urmétorii
pasi:

- se monteaza perna pentru examinarca trunchiului

- se dezbraca pacientul (la picle) de la bréu in sus 51 se coboard linia chilotului
pani la nivelul simfizei pubiene

- se indepiricazi toate obiectele metalice de la nivelul abdomenului

_ se culcd bolnavul pe masi, in decubit dorsal cu maéinile deasupra capului si
picioarele intinse, cu coapsele lipite intre ele '

- se aliniaza planul medjosagital al pacientului cu axul mesei si planul frontal
perfect paralel cu masa

. se centreazd in gantry astfel incat laserul orizontal si treacd prin linia axilard
medie, iar laserul vertical prin mijlocul sternului {pe linia bimamelonaré)

- in cazul administrarii de sc iv, injectarea se va face fird a deplasa mainile
pacientului

- jnainte de a s¢ pozitiona pacientul, 1 se administreaza acestuia fie apd, fie
substantd de contrast hidrosolubili diluatd pentru a se opacifia tubul digestiv, in
functie de patologia acestuia, intr-o cantitate de 500-1000ml.

2. CT abdomen in decubit veniral:

- se monteaza pema pentru examinarea trunchiului

- se dezbraca pacientul (la piele) de la brau in sus §i se coboara linia chilotului
péni la nivelul simfizei pubiene

- se indepirteazi toate obiectele metalice de la nivelul abdomenului

- se culca bolnavul pe masé in decubit ventral, cu mainile deasupra capului §i
picioarele intinse, cu coapsele lipite intre ele

- s¢ aliniaza planul mediosagital al pacientului cu axul mesei §i planul frontal
perfect paralel cu masa

_ se centreaza in gantry astfel incét laserul orizontal si treaca prin linia axilara
medie, iar laserul vertical pe linia ce uneste varfurile scapulelor '

_ %n cazul administrérii de s.c. i.v., injectarea se va face fara a deplasa méinile

pacientului
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3. CT abdomen in decubit lateral:

- se monteaz3 perna pentru examinarea trunchiului

- se dezbraci pacientul (la piele) de la briu in sus si se coboard linia chilotutui
pand la nivelul simfizei pubiene _

- se indeparteazi toate obiectele metalice de la nivelul abdornenului

- se culcd bolnavul pe masd in decubit lateral (stAng sau drept, ia indicatia
medicului examinator), cu o mand sub cap si cealaltd intinsd deasupra capulwi si cu
picioarele in semiflexie pentru a oferi pacientului cea mai stabild si comodi pozitie
fara a bloca culisarea mesei in gantry

- linia axilard medic va fi aliniatd cu axul mesei gi planul mediosagital perfect
paralel cu masa '

- se centreazd in gantry astfel incdt lasernl orizontal si treacd prin planul
mediosagital (mediosternal) al bolnavului, iar laserul vertical sd fie la nivelul
mamelonului

- in cazul administrarii de s.c. i.v., injectarea se va face fira a deplasa mdinile
pacientulut,

Topograma: se realizeazd o topograma frontald, eventual si una lateral.

Scanare: de la nivelul domului hepatic pana la nivelul crestelor iliace, initial se
face o achizifie nativd, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de
substantd de contrast. Administrarca de substantd de contrast se efectueazi folosind
injectomatul.

Pacientul trebuie si stea nemiscat si si respecte comenzile respiratorii.

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial, de preferat este
achizitia in mod spiral.

Ferestre de achizitie: cel putin una pentru organele parenchimatoase.

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D, precurn i 3D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depinde de pacient gi de patologia acestuia.

X111 2.3. Examenul prin rezorantd magneticd (1IRM) 2 aparatului digestiv

Explorarea IRM a structurilor aparatului digestiv aduce informatii amanuntite
in ceea ce priveste structurile anatomice, tipul de leziune, dar informatiile sunt
superpozabile examenului CT. Dezavantajul major in constituie pretul de cost ridicat,
precum si timpul lung de achizitie.

Porzitionare: pacientul se pozitioneazi pe masa i decubit dorsal, cu abdomenul
pozitionat in antena tip body, fiind fixat prin dispozitivele din dotarea aparatului. Pe
toata durata investigatiei pacientul trebuie sd stea nemigcat si si respecte comenzile
respiratorii.
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Centrare: se face la nivelul indicat de antend
‘Localizatorul: se realizeaza in cele trei planuri axial, sagital si coronal.
Scanare: a abdomenului, de la nivelul domuini hepatic pani la nivelul crestelor
iliace, initial se face o achizitie nativi, urmatd la indicatia medicului radiolog de
administrare de substantd de contrast. Administrarea de substanta de contrast se poate
efectua manual sau folosind injectomatul.
Este obligatoriu ca achizitia si cuprindi toate cele trei planuri (axial, sagital i
coronal), precum si secveniele de baza.
Reconstructii: posibile 3D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depinde de pacient si de patologia acestuia.
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Capitoi X1V

EXPLORAREA RADIOIMAGISTICA A APARATULUI
UROGENITAL

Ana Magdalena Bratu, C. Zaharia

XiV.1. NOTIUNI DE RADIOANATOMIE APARAT UROGENITAL

Aparatul urogenital este format din aparatul reno-urinar si aparatul genital,
care diferd in functie de sexul pacientului.

1. Aparatul reno-urinar la rdndul lui este alcatuit din cei doi rinichi g1 ciile
urinare, care sunt intrarenale §i extrarenale.
Rinichii sunt organe pereche localizati la nivelul retroperitoneului. Ei sunt
inveliti de fascia perirenald care:
- are doud foite una anteriord si alta posterioard
- aceste doud foite fuzioneazd lateral delimitind loja renald sau spatiul
perirenal
- spatiul perirenal se gdseste Intre capsula renald si fascia perirenala
- spatiul perirenal confine:
- rinichii
- glandele suprarenale
- pediculul renal
- bazinetul
- portiunea nalti a ureterelor
- integritatea fasciei perirenale limiteazi extensia la nivel renal a proceselor
patologice de vecinitate.

Spatiul perirenal:

- este inchis cranial si lateral

- medial este delimitat de aortd si vena cavi inferioari si nu existd comunicare
intre portiunea dreapt gi cea stAnga.

154.

La exteriorul spatiului perirenal se gdseste spatinl pararenal, anterior si
po_ster'i 01'.. ’

Spatiul pararenal anterior:

- este delimitat posterior de fascia perirenala

- comunicd in portiunea caudald cu spatiul pararenal posterior ceea ce permite
extensia proceselor patclogice dinspre anterior spre posterior.

Rinichii au forma unei boabe de fasole si o orientare oblicd in cele trei planuri
si anume:
- dinspre cranial spre caudal
~ dinspre medial spre lateral
- dinspre anterior spre posterior
Dimensiunile normale ale rinichilor sunt, In cele trei dimensiuni, urmatoarele:
- longitudinal: 8-12 cm
- transversal: 6-7 cm
- antero-posterior: 3-4 cm
in mod normal rinichii sunt situati ntre veriebrele T12 ~ L3, cu variatii, iar
rinichiul sting este situat mai cranial decat cel drept.
Cranial de rinichi se afld glandele suprarenale, posterior de ei pilierii
diafragmatici si mugchiul patrat lombar, anterior de rinichi se afla la dreapta ficatul i
la stdnga splina, iar medial de rinichi sunt muschii psoasi.

Ciile urinare, numite §i sistem excretor cuprind:
- sistemul pielocaliceal, format din:
- calice
- bazinet
- uretere
- vezicd urinara
- uretrd
Sistemul excretor radiologic se pune in evidentd doar dupd administrarea de
substantd de contrast intravenous.
Sistemul pielocaliceal este alcatuit dinspre periferie spre hil din:
- cupe caliceale
- tije caliceale minore
- tije caliceale majore
- n numar de trei
- converg catre bazinet
- bazinet cunoscut g1 sub mumele de pielon
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Ureterele in mod normal se evidentiazd doar pe segmente, datoritd peristaiticii,
avand aspect fuziform si se descriu 3 porfiuni:
1) lombari:
- de 1a jonctiunea pielo-ureterald pana la aripa iliaca
- traiect aproape paralel cu coloana
- situat anterior de mugchiul psoas
2) iliaci:
- suprapus peste oasele iliace
- traiect ugor lateralizat
3) pelvina:
- se termind pe fata posterioard a vezicii urinare
- are traiect medial

Verzica urinard (VU) se proiecteazi suprapubian, are o formd variabild in
functie de gradul de umplere, volumul ei maxim normal este de 500 ml §i in mod
normal nu are reziduu postmictional.

Cele mai importante raporturi ale vezicii urinare sunt cu:

- uterul, care este situat posterior faji de VU
- anexele, care sunt situate postero-lateral fatad de VU
- prostata si veziculele seminale sunt situate caudal de VU.

Uretra difera in functie de sex, fiind diferiti la femei fata de barbati.

1. Uretra feminina este scurtd, de doar 3-4cm, ea este situatd anterior si
superior de vagin si cel mai frecvent se exploreazi prin cligeu mictional care este un
timp tardiv al urografiei intravenoase (UIV).

2. Uretra masculina este mai lungi si are 2 porgiuni §i anume:

- posterioard — uretra prostaticd i membranoas#
- anterioard — uretra bulbari si peniana

2. Aparatul genital feminin este alcatit din organe genitale externe, vagin,
uter si anexe utering, care cuprind ovarele, trompele uterine gi ligamentele uterine.

Vaginul este un organ cavitar care se intinde de fa colul uterin la vulvi,
Lungimea sa este variabila intre 7 i 9 cm. Canalul vaginal este fustit antero-posterior,
incat 1 se pot distinge un perete anterior ce vine in raport cu vezica urinara §i cu urtetra
§i un perete posterior, ce vine in raport cu rectul si fundul de sac peritoneal, Douglas.

Limita extremitatii inferioare a vaginului este formatd de membrana himenala
care se rupe la primul contact sexual. Prin extremitatea superioard, vaginul se inseri
pe colul uterin, inconjurdnd portiunea vaginald a colului.
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Uterul este un organ musculos, cavitar, nepereche, asezat in mijlocul

. bazinului mic, intre vezica si rect. Are rolul de a primi in cavitatea sa ovulul fecundat,

si-1 protejeze, sd-1 hraneascd in timpul dezvoltarii sale §1 s3-1 elimine la exterior cand
a ajuns la maturitate.

Uterul are formi de pari, extremitatea superioard care este mai latd, din care
pleacd trompele uterine se numesgte corp uterin, iar cealaltd extremitate, inferioard, mai
strimti se numeste col uterin (cervix). Intre corp si col se afld o portiunc numita istm.

Uterul estc turtit antero-posterior 1 prezintd prin urmare doud fete, una ante-
rioard care vine in raport cu vezica urinari si este separati de aceasta prin funduj de sac
vezico-uterin §i una posterioard, care vine In raport cu rectul de care o separa fundul de
sac recto-uterin. Are de asemenea dous margini laterale, una dreapt si cealaltd stAngi.

Dimensiunile uterului la femeia care nu a néscut (nulipard) sunt de 18 cm
lungime, 4 cm latime si 2-2,5 cm grosime; la multipare, uterul are 8-9 cm lungime,
5-6 cm latime i 3 cm grosime.

Qvarele sunt glande pereche, cu dubld functic excretorie. Ele determind
caracterele sexuale principale si secundare ale femeii §i au rol deosebit in constructia
endocrind a acesteia. Sunt situate In interiorul abdomenului, in cavitatea pelvind, de o
parte si de alta a uterului. Ele sunt fixate pe organele vecine prin ligamente toate
acoperite de peritoneu.

Congenital, ovarele se dezvoltd in regiunca lombara 5i coboari in bazin. Ele
pot s nu coboare, sau pot cobori mai mult ajungénd in canalul inghinal sau labiile
mari, determindnd o pozitie ectopica.

An formi ovoidi, cu lungime de 3-5 cm, litime 3 cm, grosime 1-2 cm,
greutate de 6-8 g, volumul lor variazi cu virsta (pubertate, adolescentd, senescentd) g1
cu starea fiziologica (preovulatie, ovulatie, sarcini).

Trompele uterine sunt in numar de doud, una dreaptd $i una stanga, situate de
0 parte i de alta a uterului. Au forma de trompetd si reprezinti conductul situat intre
uter i ovar, fiecare dintre ele avind o lungime de 10-12 cm.

3. Aparatul genital masculin este alcatit din organe genitale externe
reprezentate de penis, testicol, scrot, organe genitale interne, reprezentate de epididim,
cai spermatice, funicul spermatic, uretra si glande anexe adicd vezicule seminale,
glande bulbo-uretrale si prostata. '

Penisul prezinti o portiune perineald, riddcina penisului §i o portiune liber,
corpul penisului, care se termind cu o parte mai voluminoasd, mumiti gland. Penisul
are o formi cilindrici ce are o fatd superioard, torsum penis §i una inferioard, uretrala.
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Penisul este agadar format din aparat erectil si invelisuri. Penisul de asemenea are
corpi cavernost, corpul spongios al uretrei si inveligurile penisului, formate din piele.

Scrotul reprezintd tot un organ genital masculin extem care are forma unui
sdculet si In care sunt localizate testiculele. Asadar, scrotul este situat sub penis si este
de asemenea puternic vascularizat. Functia scrotului este aceea de a proteja testiculele,
astfel Incat pielea scrotului este groasa si insotitd de un strat muscular.

Testiculele sunt organe importante pentru fiziologia aparatului genital
masculin. Testiculele sunt localizate in scrot, fiind situate in bursele scrotale si au o
formé ovoid4, de dimensiunile unor nuci, cu 5 cm lungime si 3 cm latime, si o greu-
tate medie de 30 grame. Testiculul este un organ pereche, avand functie de sperma-
togeneza si functie endocrind, aceea de secretare a hormonului androgin, testosteronul.
Testiculele sunt organe deosebit de importante pentru copulatie si pentru reproducere.

Epididimul este de fapt un organ alungit, alcituit din unirea canalelor aferente
ale testiculului. Acest canal are rolul de a produce lichidul spermatic si de asemenea
de a maturiza spermatozoizii. Canalele spermatice sunt de fapt conducte de eliminare
a spermiilor i lichidului spermatie, si pot fi intratesticulare sau extratesticulare. Cana-
lul deferent continua canalul epedidimar si are o lungime de 5 cm, pleacs de la coada
epididimului, terminindu-se la baza prostatei, prin porfiunea ampulari (mai dilatati),
care se uneste cu ductul excretor, al veziculei seminale, forméndu-se ductul ejaculator
care stribate prostata s1 se deschide in uretra prostatici, la nivelul colicului seminal.

Uretra este unul din cele mai importante canale, fiind de fapt conducta prin
care se elimind lichidul spermatic in ejaculare. Uretra porneste de la vezici, stribate
prostata si se termina in orificiul extern.

Veziculele seminale au rolul de a participa prin lichidul lor de secretie la
formarea lichidului seminal.

Ele sunt organe pereche, localizate antetior si cranial de prostati. Anterior de
ele se afld portiunea fundicd a vezicii urinare, posterior este rectul, medial sunt
localizate ampulele canalelor deferente.

Au o formi conicd cu baza citre cranial §i varful spre caudal. Prezintd o
lungime de 5 cm si o grosime de 5 mm.

Prostata are o functie exocrind si este un organ glandular fiind situat in jurul
portiunii initiale ale uretrei, produsul de secretie participand la formarea spermei.
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Prostata este localizaidi in cavitatea pelviand, cuprinsi intre vezica urinard
(cranial), rect (posterior), perineu (caudal) si simfiza pubiand (anterior).
- Uretra stribate prostata in mod vertical, iar cele doud canale cjaculatoare o
striibat oblic, deschizandu-se in uretra prostatica.
Prostata are forma unui con tustit, cu varful indreptat in jos si Inainte, avind o
bazii, un varf, o fati anterioard §i o fatd superioara.

XIV.2. TEANICI DE EXPLORARE A APARATULUI UROGENITAL
¥IV.2.1. Explorarea radiologicd conventionald

In radiologia convenfionald explorarea aparatului urogenital este impartitd in
metode de explorare a aparatului urinar, care indirect, prin pozitia anatomicd, dau infor-
matii si despre o parte a componentelor aparatului genital, atat la femei, cét si la barbati
si metode de explorare a aparatului genital feminin, respectiv histerosalpingografia.

1. Examenul radiolegic al aparatului urinar

Aceastd examinare incepe intotdeauna cu radiografia reno-vezicald simpla,
urmdti sau nu de urografia intravenoasa, cu timpii ei.

Timpul tardiv al urografiei intravenoase este timpul cistografic, urmat de cel
mictional care are rolul de a evidentia uretra, indiferent de sexul pacientului.

Examinarea vezicii urinare, care poartd numele de cistografie poate fi efectuatd
si singular, inafara urografiei intravenoase, la fel se poate intAmpla §i cu explorarea
uretrei.

1.1. Radiografia rene-vezicald simpld (RRVS) (fig. 60 a, b)

Acest tip de radiografie are rolul de a evidentia in principal existenta
eventualilor calculi radioopaci pe aria de proiectie a aparatului reno-urinar, precum gi
existenta eventuald a altor calcificari adiacente aparatului reno-urinar. De asemenea se
mai pot evidentia umbrele renale si se pot suprapune calculii de la nivelul colecistului
pe aria de proiectie a rinichiului drept.

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu membrele superioare pe langd corp.

Centrare: raza centrali intri pe linia mediana, la nivelul ombilicului.

Expunerea se face in apnee, dupd expirafie.

Film: 30/4C sau 35/43 cto pe lung.

Disianta focar-film; 1 m.

Incidenta de profil: se face similar cu radiografia de profil a coloanei verte-
brale lombare si are rolul de a departaja calculii radioopaci e la nivelul colecistului
de cei de la nivelul rinichiului drept.
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Figura 60 a. Pozitionare Figura 60 b. RRVS si radiografia VU pe gol
1.2. Urografia intravencasd (UTV) (fig. 61)

Este o metoda radiologicd care urmeaza RRVS-ului. Aceastd metodd impune injec-
tarea de substantd de contrast iodath, hidrosolubil pacientului intravenos. Cantitatea de sub-
stanti de contrast care se injecteazd depinde de greutatea -pacientului, fiind de
1-1,5 ml/Kgcorp, cu aceleasi precautii cu cele generale (vezi capitol substante de contrast).

Pentru a fi corect efectuatd urografia intravenoasi are o serie de timpi, care de
principiu sunt alesi de medicul radiolog. Acestia sunt in mare timpul nefrografic, ce
reprezintd functia secretorie a rinichilor, considerat ca fiind efectuat la maxim 3-5 min
de la injectarea substantei de contrast, urmat de timpii urografici, care depind de
afectiunile pacientului §i de functia excretorie a rinichiului. La finalul urografiei
intravenoase se efectueazi un cligeu cu vezica
plind (cistografic), urmat sau nu de unul
mictional, dupd care se mai efectueazi un
cliseu postmictional la nivelul vezicii urinare.
Acesta din urmd se efectueazi dupd ce
pacientul a urinat complet, pentru a se stabili
dacd in vezica urinari postmictional riméine
sau nu reziduu.

Figura 61. Secventa urografica

160

Secventele arografice in decubit dorsal:
Se expun in aceeagi pozitie, cu aceeagi centrare, pe acelasi tip de film §i cu
aceeast distantd focus-film ca gi RRVS.

Secventele urografice in decubit ventral:
Pozitionare: pacientul in decubit ventral, cu membrele superioare pe linga corp.
Centrare: raza centrald intrd pe linia mediana, la nivelul apofizei spinoase 1.4,
Film: 30/40 sau 35/43 cm pe lung.
Distanta focar-film: 1 m.

1.3. Cistografia in incidenfi antero-postericard (fig. 62 a,b,c)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal cu membrele superioare pe lingi corp,
membrele inferioare in extensie, cilciiele distantate la 10 cm, planul frontal paralel cu
caseta.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe masd intrd la intersectia liniei care
uneste spinele iliace antero-superioare cu linia mediana.

Film 24/30 pe lat.

Distanta focar-film: 1 m,

Figura 62 b. Vezica plinad Figura 62 ¢. Postmictionald

Figura 62 a. Pozitionare

1.4. Cistografia in incidentd oblicé:

Pozitionare: pacientul In semidecubit dorsal, cu un membru inferior cu coapsa
in abductie, semiflexie §i rotajie externd §i gamba in flexie la 90° astfel incét fata
plantard a piciorului si priveascd gepunchiul contralateral. Membrul inferior
contralateral in extensie si usoard rotatie externd. Pacientul va ridica soldul opus pina
cind membrul in abductie si flexie este lipit de masa.

Centrare: raza cenirala intrd la jumitatea distanfei dintre spina iliacd antero-
superioard gi simfiza pubiand de partea soldului ridicat.
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Film; 24/30 ¢m pe lat,
Distanta focar-film: 1 m.

1.5. Cistografia in incidentd de profil:
Pozitionare: pacientul in decubit lateral, cu planul medlosagltal perfect paralel
CU masa.
Centrare: raza centrald intrd fa jumatatea distantei dintre creasta iliaci si
marele trohanter, pe linia marelui trohanter. !
Film: 24/30 cm pe lat.
Distanta focar-film: 1 m.

1.6, Uretrografia mictionali la barbat:

Pozitionare: pacientul in semidecubit dorsal, cu un membry inferior cu coapsa
in abduc.:;ie, semiflexie §i rotatie externa si gamba in flexie la 90° astfel incat fata plan-
‘faré a piciorului si priveascd genunchiul contralateral. Membrul inferior contralateral
in ext.ensie. Pacientul va ridica soldul opus pand cind membrul in abductie si flexie
este lipit de masd. Penisul paralel cu coapsa membrului in abductie, fixat ’in vasul de
colectare a urinii (care trebuie si fie radjotransparent). {n cazul ﬁp’(ﬁrii manuale, falan-
gele sd nu se suprapund pe uretra peniand. ’

Centrare: raza centrald intr3 prin simfiza pubiana.

Film: 24/30 cm pe lat.

Distanta focar-film; 1 m.

L.7. Uretrografia mictionaki la femeie:

Poz‘itionare: pacienta in decubit dorsal cu membrele superioare pe langa corp,
membrele inferioare in extensie §i abductie 15°, planul frontal paralel cu caseta, Vasul
colector al urinii trebuie s fie plat, radiotransparent si fixat sub fesele pacientei,

. Centrare: raza centrald perpendiculard pe masd intrd la 2-3 cm deasupra
sumfizei pubiene.

Film 24/30 pe lat.
Distanta focar-film: 1 m

2. Urografia intravenoasi (UIV)

2.1, ('Iontraindicagii absolute: insuficienta renals, insuficienta cardiacy, insuficienta
hepa.tlf:a, intoleranta la substante de contrast iodate. De fapt sunt contraindicatiile
administririi substantelor de contrast jodate, la modul general. 5
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3.3, Pregitirea bolnavului pentru examenul urografic:

- Pacientu! trebuie sa evite timp de 3 zile Inainte de UIV legumele, fructele,
pauturile gazoaze. Se poate face §i o clisma evacuatorie cu 30 minute-1 ord inaintea
inceperii examenului UTV.

. Se suprimé orice medicament radicopac cu 3-4 zile fnainte de examen
(bismult, iod, carbamati).

- Nu se va face examen baritat cu cel putin 4-5 zile inaintea ULV.

- C'u 24 ore inainte de urografie bolnavul va ingera cét mai putine lichide.

2.3. Rolul asistentului in efectuarea examenului urografic:

1} Se face interviul pacientului referitor la eventuale alergii medicamentoase,
la iod sau alt tip de alergii si informeazi medicul radlolog in acest sens.

2) Pacientul urineazi sau este sondat.

3) Pacientul este asezat pe masa de radiografie dezbricat, in decubit dorsal, cu
capul sprijinit.

4) Se practica radiografia reno-vezicala simpld (RRVS).

5} Se injecteazi substanta de contrast intr-o vend conform greutdtii bolnavului.

6) Se expun secvente urografice la indicatia medicului radiolog. Asistentul va
repozitiona bolnavul dacé este necesar.

7y In cazul utilizdrii unui dispozitiv de compresie, acesta se monteazd la
indicatia si sub supravegherea medicului radiolog.

8) Dup3 executarea secventelor urografice se executa cistografia premictionala
de fa3 (eventuale incidente oblice sau de profil la indicatia medicului radiolog).

9) Se executd la indicatia medicului radiolog uretrografia mictionald sau
bolnavul este indrumat si urineze la toaleta.

10) Se executd cistografia postmictionald (in incidentd anterio-posterioars,

similar celei premictionale).

3, Examenul radiolegic al aparatului genital

Din punct de vedere radiologic conventional singura examinare specifica a
aparatului genital este histerosalpingografia (fig. 63) care reprezintd examenul unei
portiuni a aparatului genital feminin, ce cuprinde uterul si trompele uterine, care
implici administrarea de substantd de contrast hidrosolubild iodatd direct intrauterin.

FExaminarea se efectueaza fluoroscopic.

Pozitionare: pacienta se ageazi pe masa de fluoroscopie in decubit dorsal in
pozitie ginecclogicd, prin atagarea la masa a unor picioare.

Se administreazd intrauterin substanta de contrast, aceasti manevrd este
efectuatd de citre medicul ginecolog. Die notat ci injectarea de substantd de contrast
trebuie efectuatd lent pentru 2 evita socul vagal al pacientei.
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Radiografiile: se executi in timpul umplerii uterulni, dupa umplerea completa,
dupa extragerea canulei prin care s-a administrast substanta de contrast.

Radiografiile se efectueazi de fata gi in diferite grade de oblic, in functie de
anatomia specificd fiecarei pacientei si de patologia acesteia.

Examinarea se poate completa cu proba Cotte, care se efcctueaza pentru a se

putea aprecia permeabilitatea tubelor uterine, care reprezintd efectnarea de clisee
tardive la 15-30 minute.

Figura 63. Histerosalpingografie

XIV.2.2. Examenul computertomografic (CT) a aparatului urogenital

in ceea ce priveste aparatul reno-urinar examenul CT poate inlocui in aproape
in totalitate examenul radiologic conventional. Acest lucru inseamnd ci pentru studiul
rinichilor, a ureterelor i a vezicii urinare se poate realiza o examinare CT numitd uro-
CT care aduce informatii mult mai detaliate $i mai aminuntite in ceea ce priveste acest
tip de patologie.

Ure-CT

Este un examen CT care cuprinde atit abdomenul superior, cat si pelvisul, care
se efectueaza initial nativ, wrmat de administrare de substantd de contrast iodatd
intravenos.

Dupi administrarea de substanti de contrast intravenos se fac achizitii in timp

arterial, urmat de timp venos, urmate de timpi excretori, similar cu cliseele efectuate la
examenul urografic.
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Pentru a se realiza o astfel de examinare sunt necesari urmatorii past:

- se monteazi pema pentru examinarea trunchiului

- se dezbracd pacientul la piele de la brdu in sus si coborind linja chilotului
pand la genunchi

- se indepirteazi toate obiectele metalice de la nivelul abdomenulm si
pelvisului

- se culci bolnavul pe masa in decubit dorsal, cu méinile deasupra capului si
picioarele intinse, cu coapsele lipite intre ele

- se aliniazd planul mediosagital al pacientului cu axul mesei gi planul frontal
perfect paralel cu masa

- se centreaza in gantry astfel incat laserul orizontal sa treac prin linia axilara
medie si laserul vertical la nivelul ombilicului

- cand se administreazi s.c. i.v., injectarea se va face fird a deplasa maéinile
pacientului

-achizitia se face de la nivelul domului hepatic la nivelul simfizei pubiene, de
principiu dacé aparatul permite, in mod spiral, cu aceeasi grosime de sectiune intr-o
singurd frecere

-este posibil ca intr-unul din timpii excretori s3 fie nevoie ca pacientul] si fie
mutat in decubit ventral; acest lucru trebuie realizat frd ca planurile de achizific sa fie
modificate.

La finalul examinrii se pot efectua reconstructii 2D in plan sagital §i coronal,
precum si reconstructii 3D.

Desi este o metoda superioari radiologiei conventionale, explorarea uretrei nu
poate fi realizatd prin examen computer tomografic, acesta rimanind dezavantajul
major al metodei.

Pentru explorarea organclor genitale interne, indiferent ca sunt feminine sau
masculine, explorarea computertomografica poate fi o cxaminare de prima intentie sau
consecutive unui examen ecografic.

Acest tip de examinare reprezinti de fapt o explorare CT pelvind, cu aceeasi
pasi cu cei descrigi anterior, achizitia ficandu-se de la nivelul erestelor iliace pana la
nivelul simfizei pubiene.

XIV.2.3. Examenul prin rezonanii magnetica (IRM) a aparatului urogenital

Explorarea IRM a structurilor aparatului urogenital aduce informatii amd-
nuntite in ceea ce priveste structurile anatomice, tipul de leziune. Dezavantajul major
in constituie pretul de cost ridicat, precum si timpul lung de achizitie.

Pozitionare: pacientul se pozitioneaza pe masé in decubit dorsal, cu abdomenul
si/sau pelvisul pozitionat in antena/antenele tip body, fiind fixat prin dispozitivele din
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dotarea a i 4 du i igatiei i
paratuhln. Pe toatd durata investigatiei pacientul trebuie si stea nemigcat §i s
respecte comenzile respiratorii. :

Centrare: se face ]a nivelul indicat de anteni
Yocali

Scan

zatorul: se realizeaza in cele trei planuri axial, sagital si coronal.

. Cr:.;::.la a'll)‘domenului Sf/ sau. pelvisului., dev: la nivelul domului hepatic pani
 nuvelul elor 1 1ace sau pand la simfiza pubiand sau de la nivelul crestelor iliace
pana la simfiza pubiani (in cazul explorarii doar a pelvisului), initial se face o achizi-

tie nativé, urmati la i . . ; ] )
; m. mmdicatia medicului radiolog d inistr

: ' ¢ administ 5
contrast. & rarc de substanti de

Administrarea de substanti de contrast se

N oate efectua m: i
ectonnt p | a manual sau folosind

Este obhga;torlu ca achizitia si cuprindi toate cele trei planuri (axial, sagital si
coronal), precum si secventele de baza. ’ ’
Reconstructii: posibile 3D

FOVoul < . o . :
DOV 1;1 si 2r0s1m<.3a sectiunilor: depind de pacient si de patologia acestuia.
. explorare spec'lﬂca este uro-IRM-ul care se efectueazi practic identic cu
amm?)rea de uro-CT, din punct de vedere a pagilor ce trebuie urmati
€ a in: itale fe
e o notat es‘te faptul c& examinarea IRM a organelor genitale feminine sau mas-
€sie O €xarminare net superioard celorlalte tipuri de examinari radio-imagistice
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Capitol XV

EXPLORAREA RADIO-IMAGISTICA A
MEMBRULUI SUPERIOR

Ana Magdalena Bratu, C. Zaharia

KV.1. RADIOANATOMIA MEMBRULUI SUPERIOR

Membrul superior, dupd anatomisti, este alcatuit din centura scapulard si
membrul superior liber.

Centura scapulari este alcituitd din urmatoarele oase: clavicula si omoplat sau
scapuld. '

Membrul superior liber este alcatuit din humerus, osul bratului, radius $1 ulna,
pasele antebrafului, oase carpiene, oase metacarpiene si falange, care formeaza
scheletul méinii.

Centura scapulard sau centura membrului superior formeazd scheletul
umérului si face legdtura Intre toracele osos §i oasele membrului liber.

Clavicula este un os lung, pereche, situat la limita dintre torace gi gt, cuprins
tntre manubriul sternului §i acromion. Orientarea sa este transversala, si prezintd doua
curburi inegale, care i dau forma literei S culcat. Dinire cele doud curburi, una este
mediald (curbura cu concavitatea posterioard) si cealaltd este laterala (curbura cu
concavitatea anterioard). Clavicula este formata din corp si doud extremitati.

Scapula sau omoplatul este un os lat, de forma triunghiulard, situat la partea
postero-superioard a toracelui. Pe schelet, acest 0s se intinde intre primul spatiu
intercostal si coasta a VII-a. Osul este aplicat pe torace, depisindu-1 Tnsa lateral si ia
astfel parte la formarea umdrului §i la delimitarea axilei.

Scapula prezintd doud fete (fafa anterioara si fata posterioard), trei margini
(marginea vertebrald, marginea axilard si marginea superioard) si trei unghiuri
(unghiul superior, unghiul inferior §1 unghiul lateral). '

De pe fata posterioard a scapulei sau fata dorsald se desprinde transversal o
Jam3, numiti spina scapulei. Spina imparte fata posterioard intr-o fosd situatd cranial
si alta situata caudal de ea.
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Spina scapulei fmparte fata posterioard a omoplatului in doud portiuni si
anume: fosa supraspinoasi unde se inserd muschiul supraspinos si fosa infrasf_)inoasjé
unde se inserd mai multi muschi: infraspinos, rotund mare, rotund mic.

Spina scapulei se continud in portiunea ei laterald cu o prelungire libers,
neaderenta de fata posterioard a scapulei, numitd acromion.

Acromionul este 0 proeminentd turtitd de sus in jos $i palpabild sub piele care
se articuleaza cu clavicula.

La unirea acromionului cu buza inferioari a spinei scapulei, se formeazi
unghiul acromionului, care are deosebitd importanti practici: pornind de la el, se pot
face méasuratorile pentru stabilirea eventualelor luxatii ale centurii scapulare.

Fata costald a scapule sau fata anterioard prezinta o concavitate, fosa
subscapulard, ce este strdbatutd de creste oblice. Are 0 margine superioard, care este
subtire §i prezintd incizura scapulei, 0 margine mediala si o margine laterald, care este
orientatd spre axila.

Scapula prezintd un unghi inferior, care este ascutit si usor de explorat sub
picle si un unghi superior, care este ugor rotunjit. De asemenea prezintd un unghi
lateral, care este cel mai voluminous §i prezinta doui elemente:

t. Cavitatea glenoida care este legatd de restul scapulei printr-o portiune mai
Ingustd, numitd gatul sau colul scapulei. Cavitatea este putin profundi, de forma
ovoidi, articuldndu-se cu capul humerusulur.

2. Procesul coracoid, care este o prelungire recurbati, a cirei bazi ocupd
spatiul dintre cavitatea glenoida gi scobitura scapulei.

Scheletul bratului este format din humerus, care este un os lung si pereche,
prezenténd o diafizi, doud metafize si doua epifize.

La nivelul metafizei proximale ale humerusului se gigeste colul chirurgical. La
nivelul colului chirurgical se inregistreazé cele mai frecvente fracturi ale humernsului,
tot aici avand loc dezlipirea traumatica a epifizei.

‘ 1. Capul humerusului - prezintd o suprafats articulari neted3, ce reprezinti o
treime dintr-o sferd. El se articuleazi cu cavitatea glenoidi a scapulei,. axul siu
forménd cu axul diafizei un unghi de 130°.

2, Colul anatomic - este un gant circular, care separi capul humerusului de metafizi.

3. Tuberculul mare - este situat pe partea laterald a metafizei proxumale in
parted Superioara.

4. Tuberculul mic - este situat pe partea anterioard si medial a metafizei proximale.

5. Santul intertubercular (mai este numit i culisa bicipitald) este un sant
vertical, care pleacd de pe fata anterioard a portiunii proximale §i se termina pe fata:
antero-mediala a diafizei. El este limitat de creasta tuberculului mare (situata anteﬁo;)
51 de creasta tuberculului mic (situatd posterior).
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Epifiza distald prezintd doi condili (trohleea si capitulum) si doi epicondili,

- ynul medial si altul lateral.

Condili humerusului prezinta suprafete articulare si trei fosete: coronoida,

* radiald si olecraniana,

Epicondilii sunt doud proeminente, care servesc pentru insertii musculare, unul
fiind medial, iar altul lateral. Epicondilul lateral este mai mic decét cel medial.

Scheletul antebratului este format din doud oase ulna si radius.

1. Ulna este un os lung si pereche, situat in partea mediald a antebratului, in
prelungirea degetului mic i are doua epifize, doud metafize si o diafiza.

Diafiza are trei fete, anterioard, posterioard si mediald §i trei margini
anterioard, posterioard si laterals. Marginea laterald sau interosoasd este locul de
insertic a membranei interosoase.

Aceasta membrana uneste corpurile celor doud oase ale antcbratului (ulod si
radius}.

Extremitatea proximald este formatd din doud proeminenic osoase: ©
proeminentd verticala (numitd olecran) gi o proeminentd orizontald (numitd procesul
coronoid). Cele doua proeminente formeaza intre ele un unghi drept si circumscriu o
cavitate articulara numitd scobitura trohleard, care se articuleazd cu trohleea
humerusului. Pe partea laterald a procesului coronoid se gaseste o fati articulard
semilunard (numita incizura radiald sau scobitura radials) care se articuleazi cu capul
radiusului. :

Extremitatea distald prezinta capul si procesul stiloid. Capul ulnei se
articuleazi cu incizura ulnard a radiusului, iar procesul stiloid este situat pe partea
mediali a capului, fiind o prelungire cu vérful in jos.

2. Radiusul este un os lung si pereche, situat la partea laterala a antebratului, in
dreptul policelui si are doud epifize, doua metafize i o diafiza.

Diafiza are forma prismaticd, triunghiulari si, ca atare, are trei fete (fata ante-
rioard, posterioard si laterald) si trei margini (marginea anterioard, posterioard gi
mediald}.

Marginea mediali sau interosoasd este ascufitd si se termind in partea infe-
rioard a diafizei, bifurcandu-se si delimitind astfel o suprafad triunghiulard. La baza
acestui triunghi se giseste scobitura (sau incizura ulnard) a radiusului. Pe marginea
mediald se prinde membrana interosoasa.

Extremitatea proximald este compusid din trei elemente: capul, colul si
tuberozitatea radiusului.

1. Capul este un segment de cilindru plin, mai inalt in portiunea mediald. Fata
lui superioard prezintd o depresiune, numita foseta capului radial care corespunde ca-
pitulului humerusului. Circumferinta capului corespunde scobiturii radiale de pe ulni.
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2. Colul este portiunea ingustd care face parte din metafizi, cea care leaga
capul de diafizd si are directic oblica dinspre cranial spre caudal si dinspre lateral spre
medial, forménd cu capul un unghi deschis lateral.

3. Tuberozitatea radiusului este o proeminentd ovoidala, situatd sub col, pe ea
inserandu-se muschiul biceps brahial.

Extremitatea distald este comparaté cu o piramida trunchiata, ce prezintd patru
fete si o bazi.

Fata mediala prezinta scobitura ulnara destinatd articulirii cu capul ulnei.

Fata laterald prezintd un san{ pentru tendoancle muschiler lung abductor si
scurt extensor ai policelui. Aceastd fatd se continua in jos cu procesul stiloid. Procesul
stiloid se poate inspecta si palpa clinic, cobordnd mai jos decét procesul stiloid al
ulnei.

Fata posterioard prezintd mai multe creste verticale, care delimiteaza santuri.
Prin ganturi alunecd tendoane ale muschilor extensori ai miinii gi ai degetelor. La
mijlocul fetei posterioare se giseste o creastd verticald (adesea palpabild sub piele)
nurmita tuberculul dorsal care o imparte in doud santuri.

Fata anterioard este concavd de sus in jos, dénd inserfie mugchiului pitrat
pronator.

Baza sau fata articulard carpiand are forma unui triunghi, al cdrui varf se
prelungeste lateral pe procesul stiloid. Baza este subdivizatd printr-o creastd antero-
posterioard, in doud fete secundare: o fatfi laterald, triunghiulard, in raport cu
scafoidul, i o fafd mediald, patrulaterd, in contact cu semilunarul.

Carpul este alcétuit din doud rdnduri de oase scurte. Primul rind este format
dinspre radius spre ulnd din patra oase carpiene i anume scafoid, semilunar,
piramidal, pisiform, iar cel de al doilea rand este alc#tuit tot din patru oase carpiene si
anume trapez, trapezoid, osul mare i osul cu carlig.

Metacarpiencle sunt in numar de cinci, de Ja I la V, dinspre degetul mare spre
degetul mic; ele sunt case lungi, fiecare fiind alcétuit din doud epifize, doui metafize
si o diafizd. Metacarpienele se articuleaza atét cu casele carpului, cat si cu falangele.

Falangele reprezintd oasele componente ale degetelor, fiind in numir de cite
trei pentru fiecare deget, cu exceptia policelui {(degetul mare), care are doar doui
falange; ele sunt de asemenea oase lungi, cu acceasi componenta.
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%v.2. TEHNICI DE EXPLORARE A CENTURIT SCAPULARE I

 MEMBRULUI SUPERIGR LIBER

¥V.2.1. Explerarea radiologica conventionali

Pentru a se¢ putea executa radiografii in incidente corecte trebuie si se tina
seama de urmiatoarele criterii si anure segmental de radiografiat s fie pozitionat cét
mai corect (planul frontal paralel cu filmul radiografic, iar planul sagital perpendicular
pe planul frontal), radiografia efectuati si cuprinda cel putin o articulatie, dacd este
posibil ambele articulatii (proximald si distald). Pentru un examen complet a unui
segment osos radiografia trebuie executati atat in incidentd de fata, cét si de profil.

1. Radiografia omoplatubui

1.1.  Radiografia omoplatului in pezitie de fati (fig. 64 a, b)

Pozitionare: pacientul dezbricat pAnd la centurd se aseazd pe masa in decubit
dorsal, aplecat usor spre partea de examinat, cu bratul ridicat §i mana pe cap. O
varianta este asezarea pacientului in ortostatism, la stativ.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat. Expuncrea se
face in apnee.

Centrare: taza centrald perpendiculard pe casetd, trece tangential pe marginea
toracelui, la 2 laturi de deget sub axila.

Film 18/24 sau 24/30 in lung, pe masd marginea inferioara la 2 cm sub unghiut
inferior al scapulei, iar marginea laterald si depigeascd cu 2 cm parile moi ale
toracelui. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 64 a. Pozitionare Figura 64 b:“i{adiog:raﬁe scapul2 de fatd
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1.2.Radiografa omoplatului in pozitie laterald (profil) (fig. 65 a, b)

Pozitionare: pacientul dezbriicat pand la centurd se aseazi pe masa in decubit
lateral, toracele este usor aplecat anterior, bratele ridicate $i duse inainte, cu capul
sprijinit pe un sac de nisip. O variantd mai practici este asezarea pacientului in
ortostatism, la stativ. _

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat. Expunerea se face
in apnee.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd, intrd prin marginea mediald a
omoplatului la un lat de palmé deasupra unghiului inferior al omoplatului,

Film 18/24 sau 24/30 in lung, marginea inferioard la 2 cm sub unghiul inferior
al scapulei, iar marginea posterioard s depdseascd cu 2 cm pértile moi ale toracelui,
Pe casetd se pune semnn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

o

Figura 65 a. Pozifionare Figura 65 b. Radiografie scapuli profil

2. Radiografia claviculei

2.1. Radiografia claviculei unilateral in incident3 postero-anterioari (fig. 66 a, b}

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, capul intors spre partea opusid celei
care se radiografiazi, clavicula pe casetd, bratul de partea de examinat de-a lungul
corpului, cu méina in pronatie, palma priveste in sus, uméarul opus rezemat de sac cu
nisip.

Se indepdrteazi orice obiect radioopac din aria de examinat. Se expune in
apnee.
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Centrare: raza centrald inclinatd 30° dinspre medial spre lateral mtrd prin

- unghiul supero-intern al omoplatului.

Film: 18/24 orizontal cu dimensiunea mare pe lat, marginea craniald depasegte
clavicula cu 3 cm, marginea externd la nivelul partilor moi ale umarului. Pe caseta se
pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 66 a. Pozitionare Figura 66 b, Radiografie claviculd unilateral

3. Radiografia articulatiei scapulo-humerale

3.1. Radiografia articulatiei scapulo-humerale de fatd im incidentd antero-
posterioard (fig. 67 a, b}

Pozitionare; pacientul dezbricat pana la centurd se ayeaza pe masa in decubit
dorsal cu capul rezemat pe un sac de nisip. Se inclind usor toracele spre partea
examinati pentru un bun contact cu caseta prin ridicarea pe saci cu nisip a umdrului
opus. Bratul usor depirtat de corp, la aproximativ 30° in rotafic externd, palma
orientatd in sus ¢i in afard (In supinatie).

Se indeparteazi orice obiect radioepac din aria de examinat.

De rutind radiografia se executd in ortostatism, la stativul vertical. in aceastd
situatie caseta se pune in cdruciorul portcaseta.

Centrare: raza centrald inclinati cranio-caudal la 20°, intrd la 2 cm deasupra
axilei in depresiunea subacromiald. Se expune in apnee.

Film: 18/24 lung, marginea superivard depiseste umdrul cu 2 cm; marginea
laterals depiseste partile moi ale umdrului cu 2 cm. Pe casetd se pune semn de
dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm. In situatia efectufrii radiografiei in ortostatism
distanta focus-film este de 1,2 m.

173



Figura 67 a. Pozifionare Figura 67 b. Rgae mér fata

3.2, Radiografia articulatiei scapulo-humerale de profil (fig. 68)

o Pozitignare: pacientul dezbricat pani la centurd, in decubit dorsal, cu o usoari
inclinare a trunchiului spre partea de radiografiat, bratul ridicat cu ména p:e ca ,
Se indc.epﬁrteazé orice obiect radioopac din aria de examina't; "

o De rutind radiografia se executs in ortostatism, la stativul vertical. In aceasta
situatie caseta se pune in ciruciorul portcasets, . i
expune?;zt;zre:. raza centrald perpendicular pe casetd intrd prin mijlocul axilei. Se

Film: 18/24 pe lung cu marginea
super.ioaré la 2 cm deasupra umirului si
marginea inferioari la cca 2 cm sub unghiul
inferior al scapulei; marginea laterala si
depégeascd cu 2 cm partile moi ale tora-
celui. Pe caseti se pune semn de dreapta,

" Distanta focar-film = 75 ¢m. in
situatia efectudrii radiografiei in ortostatism
distanta focus-film este de 1,2 m.

Figura 68. Radiografie umar profil
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4. Radiografia humerusului
‘La radiografierea oricirui os lung pozitionarea segmentului trebuie facutd in asa

fel incét pe radiografie s3 apara cel putin o articulatie.

4.1. Radiografia humerusului de fath (fig. 69 a, b)

Pozitionare: pacientul dezbricat pand la centurd, sc ageazd in decubit dorsal sau
ortostatism, bratul in ugoard abductic se sprijind pe casetd cu fata dorsald, paima
orientatd in sus (in supinatie). Axul epicondil-epitrohlee trebuie sd fie paralel cu
planul casetei.

Se Indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Cenirare; raza centrald perpendiculard pe casetd este proiectata la jumétatea
distantei vmar-cot.

Film: 15/40 (sau 30/40) pe lung, marginea superioard a casetel depageste cu Zem
umirul, iar marginea laterals si mediala la ogala distanta de pértile moi. Pe caseta se
pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 69 a. Pozi‘;iona;r Figura 69 b. Rg. humerus fata
4.2. Radiografia humerusului de profil cu pacientul in clinostatism (fig. 70 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal cu bratul in ugoara abductie se sprijind
pe casetd cu fafa externd. Axul epicondil-epitrohlee trebuie si fie perpendicular pe
planul casetei. Antebratul este flectat, ména orientatd cu palma in afara.
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Se indeparteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza cenirala perpendiculard pe casetd intrd prin mijlocul bratului. Se
expune in apnee.

Film: 15/40 (sau 30/40) pe lung, marginea superioard a caselei depaseste cu
2 cmuumarul, iar marginea laterald i mediald si fic la egald distanta de pirtile moi. Pe
casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 em.

¥igura 70 a. Pozitionare Figura 70 b. Radiograﬁ herus profil

5. Radiografia articulatiei cofului

5.1. Radiografia articnlatiei cotujui de fatd (fig. 71 a, b)

Pozitionare: s¢ aseazd pacientul pe scaun lingd masa, membrul superior in
extensie, se reazima cu olecranul pe centrul casetel, antebratul in supinatie. |

Se indeparteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.

. Centrarc: raza centrali este verticala, perpendiculard pe mijlocul interliniei
art1lcu1are, care corespunde aproximativ pliului cutanat de flexiune. Pentru o localizare
mai prfacisé se poate palpa articulatia humero-radiald (se executa migciri de supinatie—
pronatic care permit palparea cupei radiale in miscarea ei de rulare in jurul ulnei, d,acé
starea pacientului o permite).

Film: 18/24 pe lung, marginea externd si internd la aceeasi distantd de pirtile moi.
Pe casetd se pune semn de dreapta, : ’
Distanta focar-film = 75 cm.
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Figura 71 a. Pozitionare Fgura 71 b. Radiografie cot fatd

5.2. Radiografia articulatiel cotului de profil (fig. 72 a, b)

aun 1anga masd, bratul si antebratul sunt

Pozitionare: se aseazd pacientul pe sc
n fata cubitald cu policele orientat

in plan orizontal, cotul in semiflexie se sprijind pri
in sus.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald este verticald, perpendiculara pe mijlocul liniei care
uneste punctul cel maj proeminent al olecrantului cu cupa radiala.

Film: 18/24 pe lung, narginile la aceeasi distantd de partile moi. Pe casetd se
pune semn de draapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Fiura 72 a. Pozitionare Fir 72 b. Radiogrﬁe cot profil

177




5.3. Radiografia olecranului

Pozitionare: se aseazd pacientul pe scaun langs masé, toracele aplecat anterior
spre masd, antebratul cu faja dorsald pe masd; se sprijind cotul pe mijlocul casetei,
palma orientatd in sus (in supinatie), bratul flectat pe antebrat.

Se Indeparteazd orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard intrd pe faa postericard a bratului la
3.cm deasupra olecranului. '

Film: 18/24 pe lung. Pe caseti se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

6. Radiografia oaselor antebratului

6.1. Radiografia easelor antebratului de fati in incidentd antero-posterioara (fig. 73 a, b)

Pozitionare: se ageaza pacientul pe scaun ldngd masa, antebragul std sprijinit pe
caseti cu fata dorsald, palma orientatd in sus (in supinatic).

Se indepdrteazad orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculara intré prin mijlocul antebratului.

Film: 24/30 pe lung, marginea proximala a casetei depiseste cotul cu 2 laturi
de deget, marginea laterald §i mediald la aceeasi distantd de partile moi. Pe casetd se
pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 73 a. Pozitionare Figura 73 b, dlograﬁe anebra; fata
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6.2. Radiografia caselor antebratului de profil (fig. 74 a, b)

Porzitionare: se aseaza pacientul pe scaun ldngd masd, antebratul sprijinit cu
marginea ulnard pe casetd, policele orientat in sus.

Se indepirteaza orice obiect radicopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard intrd prin mijlocul antebrafului.

Film: 24/30 pe lung, marginea proximald a casetei depdseste cotul cu 3 cm,
marginile laterald si mediald la acecasi distantd de pértile moi. Pe casetd se pune semn
de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 74 a. Pozitionare Figura 74 b.adiograﬁe antebrat profil

7. Radiografia articulatiei pumnpului
7.1. Radiegrafia articulatiei pumnului de fatd (fig. 753, b)

Pozitionare; pacientul se aseazi pe scaun l&ngd masa, antebratul $1 palma in
pronatie se sprijind cu fata palmara pe caseta.

Se indepirteaza orice obiect radicopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd intra prin mijlocul liniel ce uneste
apofizele stiloide, cubital si radiala (centrare pentru carpiene) .

Film: 18/24 pe lung. Pe caseta se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.
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Figura 75 a. Pozitionare Figura 75 b. Radiografie pu fata

7.2. Radiografia articulatiei pumnului de profil (fig. 76 a, b)

Pozitionare: se ageazd pacientul pe scaun langi masi, antebratul si mana se
Sprijina pe masid prin marginea cubitald, articulatia pumnului plasatd in mijlocul
casetei.

Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

. Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd intrd prin apofiza stiloidi
radiala.

Film: 18/24 pe lung. Pe caset3 se pune semn de dreapta.
Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 76 a. Pozitionare Figura 76 b. Rdiograﬁe ‘. profil
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7.3. Radiografia articulatiilor pumnilor, comparativi

Pozitionare: pe scaun lingl stativ, antebratele §i méinile se reazama pe masa cu
marginea cubitald, articulatiile pumnilor apropiate, degetele flectate bilateral se ating.

Se indepirteazi orice obiect radicopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe mijlocul casetei.

Film: 18/24 pe lat. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

7.4. Radiografia scafoidului de fatd (pozitia scriitorului) (fig. 77 a, b}

Pozitionare: se ageazd pacientul pe scaun ldngd ruasd, antebrapul sprijinit pe
masd, mana semiinchisi in usoard inclinare cubitala.

Se indeparteazi crice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: taza centrald perpendiculard pe scafoid intrd Ja 15mm sub interlinia
radiocarpiand.

Film: 18/24 pe lung. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 77 a. Pozitionare Figura 77 b. Radiografie scafoid fa;é

7.5. Radiografia scafoidului de profil

Pozitionare: se ageazi pacientul pe scaun ldngé masd, antebratul este pe masd,
ména in usoard pronatie formeaza cu planul mesei un unghi de 45° 51 s¢ sprijind pe
cubitus st degetui 5.

Se Indepirteazi orice obiect radicopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrali perpendiculari pe casetd intri la nivelul tabacherei anatomice.

Film: 18/24 pe lung. Pe caseti se pune sernn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.
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7.6, Radiografia osului cu ¢arlig (hamat) - incidentdi specials
P EAY . . -~ . - ) -
E oz.;tvlonare. pacientul in ortostatism la marginea mesei, antebratul in extensie,
ména in s ic as idc Asatd a i i
e qupAma’gle asezatd cu palma apésatd pe casetd, policele In extensie si degetele
S ecitate in afara casetei (,,apucd marginea mesei”), articulatia pumnului in extensie
maxm.m fortatd astfel incit antebratul sd formeze cu masa un unghi de 30° inclinat
posterior.
Se indepdrteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centrali i
: rald perpendiculard pe casetd intrd prin va arli i
. intrd prin varful cérligu
osufui hamat, ’ o
Film: 18/24 pe lat asezat pe marginea mesei, Pe casetd se pune semn de
dreapta.
Distanta focar-film = 75 cm.

8. Radiografiz mainii i a degetelor

8.1. Radiografia miinii de fatd (fig. 78 a, b}

FOZIU(?T}&IC: pacientul se aseaza pe scaun lingd masd. Ména se sprijind cu fata
palmar pe mijlocul casetei, degetele ugor indepartate, | ,
Se Indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
_ ?entrare: raza centrald perpendiculard pe casetd, inird prin capul metacar-
pianului Il (pentru degete $i metacarpiene).
P;l]ﬂl: 18/24 c¢m, in lung, marginea distald depiseste cu 2 cm vérful degetelor
Pe casetd se pune semn de dreapta. |
Distanta focar-filtm = 75 cm.

Figura 78 a. - Pozitionare Figura 78 b. Radiografie méina fata
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8.2. Radiografia méainilor bilateral de fatd
. Pozitionare: pacientul se ageazd pe scan langd masa, antcbratele sprijinite pe
masi, degetele usor Indepirtate, ambele palme lipite pe casetd.

Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrali perpendiculara pe mijlocul casetel.

Film: 24/30 pe lat, depisegte cu 2 cm varful degetelor. Pe casetd se pune semn
de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

8.3.Radiografia minii de prefil (fig. 79}

Pozitionare: pacientul se ageaza pe scaun langd masd, antebraful pe masa, -
ména se sprijind pe casetd prin marginea cubitald, usor inclinati posterior.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald verticald perpendiculard pe cascta intrd prin mijlocul
metacarpianului IV,

Film: 18/24 pe lung, marginea distaid
depaseste varful degetelor cu 2 cm. Pe casetd
se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 79. Pozitionare

8.4. Radiografia mainilor bilateral de profil

Pozitionare: pacientul se ageaza pe scaun linga masd, antebratele pe masa,
méinile la 5-6 cm una de alta sprijinite cu marginea cubitald pe casetd, usor inclinate
in afard.

Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrala perpendiculara pe casetd, proiectati la mijlocul distantei
dintre cele doud méini.

Film: 24/30 pe lat, marginea distald a casetei depageste varful degetelor cu
2 ¢m. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.
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8.5, Radiografia miinii in pozitie semilaterald (fig. 80)

Pozitionare: se asecazd pacientul langd masa,
antebratul pe masa stativului, ména se sprijind pe masa
prin marginea cubitald a degetului V i atinge caseta cu
varful celorlate degete, care sunt indepartate intre cle.

Se indepirteazd orice obiect radioopac din aria
de examinat,

Centrare: raza centrald perpendiculard pe caseti
vizeazi articulafia metacarpo-falangiand a degetului 11

Film: 18/24 pe lung; marginea casetei depliseste vér-
ful degetelor cu 2 cm. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 80. Radiografie
ména semilaterald

8.6. Radiografia policelui de fatd in incidentd palmo-dorsali (fig. §1 a, b)

Pozitionare: se ageazd pacientul pe scaun ldngd masi, mina in pronatie fortatd, cu
palma orientatd in sus si in afard. Se sprijind cu fafa dorsali a policelui in centrul casetei.

Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd vizeazi articulatia metacarpo-
falangiana a policelui,

Film: 18/24 pe lung. Pe casctd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 81 a, Pozitionare Figura 81 b. Radiografie police fati
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8.7. Radiografia policelui de fati in incidentd dorso-palmara

Pozitionare: se aseaza pacientul pe scaun langd masd, antebratul in extensie,
mAna se sprijind pe peretele lateral al cutiei pe care se afld caseta, policele plasat cu

fata palmara pe caseta.

Se indepirteazd orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe mijlocul casetet.

Film: 18/24 pe lung, cascta plasatd pe o cutic de aceeasi dimensiune. Pe caseta
se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

#.8. Radiografia policelui de profil (fig. 82 a, b)

Pozitionare; se aseazd pacientul pe scaun lingad masd, antebratul pe masa,
mana cu degetele 1I-V flectate se sprijind cu fata palmard pe cascta, policele lipit de
casetd cu marginea radiala.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare; raza centrald perpendiculard pe casetd, vizeazd articulatia metacar-
polalangiand a policelui.

Film: 18/24 pe lung. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

i

¥igura 82 a. Pozitionare Figura 82 b. Rg. police profil
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8.9. Radiografia indexului de profil

Pozitionare: se ageazd pacientul ngd masa, antebratul si mana sprijinite pe
masi pe marginea cubitald, filmul tinut intre index si medius. Se mai poate realiza cu
indexul sprijinit lateral pe un suport si restul degetelor flectate.

se Indepérieazi orice obiect radioopac din aria de examinat,

Centrare: raza centrald verticala perpendiculard pe mijlocul falangei medii,

Film: cel mai mic existent in serviciu pe lung, invelit in hirtie neagra opaci,

Distanta focar-film = 75 cm.

XV.2.2. Examenul computertomografic (CT) a membrului superior

Membrul superior la CT se exploreazi la fel ca la examenul radiologic
conventfional §i anume pe segmente si nu in totalitate, avand in vedere ci fiecare
segment are anatomic o pozitie proprie.

Pozitionare: pacientul se pozitioneazi pe masi in decubit dorsal sau ventral in
functie de segmentul de interes, asfel incit planul mediosagital al segmentului de
interes sa fie perfect perpendicular pe masa echipamentului.
la radiologie.

Centrare: Incrucisarea razelor de ghidaj si se afle in centrul segmentului de interes.

Topograma: se realizeaza o topograma frontald

Scanare: de la nivelul articulatiei proximale pand la nivelul articulatiei distale a
segmentului de interes, inifial se face o achizitie nativ, urmati la indicatia medicutui
radiolog de administrare de substanti de contrast. Administrarea de substanti de
contrast se poate efectua manual sau folosind injectomatul.

Planul de achizitie este perpendicular pe segmentul de interes, pe cét este
posibil anatomic.

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, In plan axial.

Ferestre de achizitie: sunt cel putin dou, una pentru os si una pentru partile
moi.

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D, precum
s13D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depinde de regiunea examinata.
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¥V.2.3. Examenul prin rezonantii magnetici (IRM) a membrului superior

Explorarea TRM a structurilor membrului superior aduce informatii aménuntite
in ceea ce priveste structurile anatomice, tipul de leziune. Dezavantajul major in
constituie pretul de cost ridicat, precum si timpul lung de achizitie.

Pozitionare: pacientul se pozitioneazd pe masd 1n decubit dorsal, cu segmentul
de interes pozitionat intr-o antend speciald, sau dupi caz in antena de suprafatd, fiind
fixat prin dispozitivele din dotarea aparatului. Pe toatd durata investigatiel pacientul
trebuie s stea nemiscat.

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciald

Localizatorul: se realizeazi in cele trei planuri axial, sagital gi coronal.

Scanare: a segmentului de interes, initial se face o achizitie nativd, urmaia la
indicatia medicului radiolog de administrare de substantd de contrast. Administrarea
de substanti de contrast se poate efectua manual sau folosind injectomatul.

Este obligatoriu ca achizitia s cuprindi toate cele trei planuri (axial, sagital si
coronal), precum si secventele de bazi.

Reconstructii: posibile 3D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinati.
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Capitei XVi

EXPLORAREA RADIOIMAGISTICA
A MEMBRULUI INFERIOR

Ana Magdalena Bratu, C. Zaharia

XVIL1. RADIOANATOMIA MEMBRULUI INFERIOR

Oasele membrului inferior sunt formate, ca si oasele membrului superior, din
centura membrului §i membrul liber.

Centura membrului inferior se compune din doui oase coxale care, impreuni
cu osul sacru si coccisul formeaza bazinul osos (pelvisul).

Oasele membrului inferior liber sunt reprezentate de femur si pateld care
formeazd oasele coapsei, tibia si fibula care alcdtuiesc oasele gambei, precum si tarsul,
metatarsul si falangele degetelor ce constituie oasele piciorului.

1. Centura membrului inferior sau centura pelvini

Osul coxal

' Co:f(al‘ul este un os voluminos si neregulat, fiind os pereche. El este alcituit din
tre'l oase distincte: ilionul, pubisul si ischionul, care se sudeazi definitiv intre 12—16
ani la fete §i 13—18 ani la biieti.

ILIONUL
o 11101'11-11 formeazi porfiunca superjoari a osului coxal si reprezintd mai mult din
jumatatea lui. Limita inferioard a ilionului este reala la fat si la copil, unde sudura lui
cu cel‘el‘alte doud piese nu s-a realizat incd. La adult, limita inferioara este reprezentat
de o linie conventionala ce trece prin treimea superioard a acetabulului.

| Ilionul prezintd un corp, care participa la formarea acetabulului si o portiune
superioard, aripa osului iliac.

ISCHIONUL

Cuprinde portiunea posterioari gi inferioard a osului coxal si el are un corp si o
ramura. ,
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Corpul participa la formarea acetabulului, constituind portiunea posters-
inferivard a acestei cavitati.
Corpul se continud cu ramura, iar la limita dintre corp gi ramurd se gaseste

tuberozitatea ischiadic.

PUBELE

Acest os reprezintd portiunea antero-inferioard a coxalului, el are un corp i
doui ramuri.

Corpul pubisului participa la formarea portiunii antero-inferioare a acetabu-
tului, el se uneste cu ilionul, iar la locul de unire se gaseste eminenta iliopectinee.

De la nivelul corpului pleacd ventral ramura superioard; ea face un unghi -
ascutit, numit §i unghinl pubelui si se continui cu ramura descendentd sau inferioard.
Ramura descendentd a pubelui se uneste cu ramura ischionului forménd impreund
ramura ischiopubiand.

Coxalul, considerat in totalitate, prezinti doud fete, patru margini gi patru unghiurt,
Cele doua fete sunt: fata laterala si fata mediald.

A. Fata laterala
Prezinti in partea ei mijlocie o cavitate mare, numitd acetabul, la formarea

ciruia contribuie corpul celor trei oase constitutive ale coxalului $i anume 1ilion,
ischion si pubis.

Imediat caudal de acetabul se afld un orificiu, numit gaura obturatd, la forma-
rea cireia contribuie ischionul gi pubele. Cranial de acetabul sc gaseste fata ghuteald a
aripii osului iliac.

a. Cavitatea cotiloidiani sau acetabulnl serveste la articulatia cu femurul.
Circumnferinta acetabulului este proeminentd gi ascutita si poartd numele de sprancea-
ni cotiloidiand sau acetabulara.

Suprafata interioar a acetabulului prezint:

a) suprafata semilunard, care este articulard

b) fosa acetabulului nearticulars, de forma patrulatera, incadratd de suprafata
semilunara.

b. Gaura obturati

Ea este limitatd in cea mai mare parte printr-o margine ascutiti ca o creasts,

afard de porfiunea superioard, unde creasta este tnlocuiti cu un sant numit gantal
obturator.

¢. Suprafata gluteald a osului iliac

Fste usor escavaid in porfiunea ei mijlocie, pe €a se giseste gaura nuiritivd

principald a osului gi este strabitutd de trei linii:
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. linia gluteald anterioard
. linia gluteald posterioara
. linia gluteala inferioara.

L2 By s

Aceste trei linii delimiteazi patru campuri:

1. unul posterior, mic, pe care se inserd muschiul gluteu mare;

2. unul situat mai ventral, pe care s inserd muschiul gluteu mijlociu;

3. unul ventral si candal, deasupra liniei gluteale inferjoare, care di insertie
pentru muschiul gluteu mic; ,

4. ultimul, situat caudal de linia gluteala inferioard, pe care se inserd muschiul
drept femural.

B. Fata mediald

Este strabdtuta de linia arcuata, indreptati oblic, dinspre cranial spre caudal st
dinspre dorsal spre ventral. Aceastd linie imparte fata medialad in doud portiuni 5i
anume cranial este fosa iliaci, pe care se inserd muschiul iliac, iar caudal de linia
arcuati se afla suprafata sacropelvini.

Cele patru margini ale osului coxal sunt: marginea anterioard, posterioari,
superioard sau creasta iliacd si inferioara.

¢ Marginea anterioard prezinti:

¢ Superior - spina iliacd antero-superioara

¢ Mijlociu - spina iliacd antero-inferioard

o Inferior - tuberculul pubian.

Marginea posterioard prezinta:

1. spina iliacd postero-superioari situatd la unirea cu marginea superioard;
este palpabild sub piele; '

2. spina iliacii postero-inferioara, separata de precedenta printr-o scobitur.

3. marez scobiturd sau incizura ischiadici.

4, spina ischiadicé - caudal de precedenta.

5. mica scobituri ischiadici.

6. tuberozitatea ischiadic# pe care se insera numerogi mugchi; pe ea repauzeaza
omul in pozitia sezdnd. Se poate palpa ugor, mai ales cind se pune coapsa in flexie.

Marginea superioard sau creasta iliacd
Se intinde de la spina iliacd antero-superioard la spina iliaca postero-

superioard. Marginea apartine in totalitate osului iliac. Ea poate fi palpatd in intregime
sub piele.
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Este locul de insertie pentru un mare numar de muschi (oblicul extern, oblicul
intern, transversul, patratul lombelor, gluteul mare, gluteul mijlociu, iliacul).

Marginea inferioar

Se intinde intre tuberozitatea ischiadica i unghiul pubelui.

La constituirea ei iau parte ramura ischionului i ramura inferioara a pubelu,
de unde 51 denumirea de ramurd ischiopubiani care este dati acestei margini.

Imediat sub unghiul pubian marginea prezinta o suprafata ovala, fata pubiana,
care serveste la articularea cu osul coxal de partea opusd, cu care formeazd simfiza
pubiana.

Unghiurile osului coxal sunt reprezentate de:

1. Unghiul antero-superior care este reprezentat de spina iliacd antero-
superioari.

2. Unghiul postero-superior care esie reprezentat de spina iliacd postero-
superioari.

3. Unghiul antero-inferior care este reprezentat prin unghiul pubelui.

4. Unghiul postero-inferior este format de tuberozitatea ischiadica.

Pelvisul osos sau bazinul este format de cele doud coxale, sacrul si coccisul.
El este situat cu aproximatie la mijlocul corpului adultului. El are forma unui trunchi
de con, cu baza mare in sus si cu baza mica in jos. La nivelul pelvisului osos se
descriu o circumnferinta superioard si alta inferioard, precum si o suprafafd exterioard si
una interioara.

1. Circumferinta superioara sau baza mare a pelvisului osos este alcituita din:
baza sacrului, creasta iliacd, marginea anterioard a coxalului §i marginea superioara a
simfizei pubiene.

2. Suprafata exterioard (exopelviand) contine elementele anatomice de pe
fetele laterale ale celor doud oase coxale si de pe fetele dorsale ale sacrului si
coccisulul.

Portiunea anterioari este determinati de fata anterioard a simfizei pubiene,
care este situatd pe linia mediana, lateral de ea se gasesc unghiurile pubelui 51 glurile
obturate. _

Portiunea posterioari este delimitatd de fetele dorsale ale sacrului si coccisului,
precum si de marginile postericare ale oaselor coxale.

Portiunea lateral3 este formata de fefele laterale ale oaselor coxalelor prin fata
gluteald, acetabulul si tuberozitatea ischiadica.

191



. 3. S‘up‘rafjap.i mterioard (endopelvind) se caracterizeazi printr-un relief oso
;miuiar numit lml‘a terminald. Ea delimiteazd strAmtoarea superioari a pelvisuluis

trdmtoarea s'upenoaré imparte suprafata interioard in doudi portiuni; una situata?;
deilsu.pra pelvisul mare care aparfine topografic abdomenului si alta ;iedesubtui I
addposteste organele aparatului urogenital. , o

N 4, C.lrcumferin'ga inferioard sau strimtoarea inferioard a pelvisului sau ba
mici a' pelvisului osos este formati anterior de marginea inferioars a simfizei pubi e,
posterior de varful coccisului, iar lateral de cele doud tuberozitati ischiadice P

2. Scheletul membrului inferior liber este alcatuit din trei segmente:

Coa : . .
formaral ﬁpsa cu osul_femur, a cirel extremitate proximald prezintd colul si capul
formar P ;'caie se articuleazi cu osul coxal. Prin extremitatea sa distald ia parte la

rea articulatiei genunchiului car s .
rotuli. € ventral prezintd un os plat numit pateld sau
Fe i e .
S drnuful, ca orice alt os lung prezinti dou# epifize, cea proximald numiti cap
N , 01'13 metafize, cea proximald numitd col femural si intre ele o diafizd. La
ivelu . " ! '
fata lat Pof}l@ll metaﬁzme proximale se gasesc cele doud trohantere, unul mare pe
o e;al 'a $1 unul mic pe fafa mediald. La nivelul epifizei distale femurul prezinti
T : . .
o cll 1, unul. llateral §1 altul medial, separati intre ei prin foseta intercondilian
' de cond.11.1 se gasesc cei doi epicondili, unul lateral si altul medial. Prin
mtermediul condililor femurul se articuleazi cu rotula -

Ga Arel . :

. C;jnba al cérei schelet est‘e format din doud oase: tibia, localizatd medial sl
p ul, bSPUS lateral, ambele articulate intre ele la cele dous extremititi

Ambel : . 8

etafins o o efOflse .alle gambei sunt oase lungi cu aceleasi componente, epifize
: - . ? H
. st diafiza. Tibia la nivelul epifizei proximale prezinti platoul tibial
articuleazi cu femurul, al, care se
metatari’lc?xgrul este alf:étuit din 26 de oase care corespund celor trei segmente: tars
e $i eg.etf:. Daci oasele tarsiene sunt oase scurte, metatarsul gi cascle degetelo;
ase A x .
ungi $1 sunt in numér de cinci. Degetele piciorului prezinti fiecare cte trei

falange, proximali, medie si distala . )
falange. st distald, cu exceptia halucelui (deget 1), care are doar doui

. lrt;(:ulag.nie membrului inferier liber reprezintd organe de migcare inalt
ptate la functia de locomotie realizatd in pozitie verticali (antigravitational). Ele au

0 structura 1va i intj
° : a _maswa,. cu suprafete articulare intinse, generatoare de presiuni sub pragul
€ uzurd a tesutului cartilaginos hialin. :
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A, Articnlatia seldului

Articulatia soldului este situata la jonctiunea dintre trunchi i membrul inferior
liber, care participa si asiguré in conditii optime ortostatismul si locomotia.

Suprafetele articulare sunt reprezentate de cavitatea acetabulara i capul femu-
ral care formeaza impreund o articulatie sferoidala dotatd cu o stabilitate intrinseca ce
rezults din planul de constructie al articulatiei, combinatd cu o mobilitate remarcabila.

Acetabulul este situat in partea laterald si inferioara a osului coxal la
imbinarea ilionului cu ischiomnul, si el prezinta o semisferd cu concavitatea caudal, cu
circumferinta ascutiti numita sprdnceand acetabulard.

Capul femural reprezinti epifiza proximald a femuralui, acesta participd la

formarea articulatiei soldului fiind acoperit de cartilaj si acetabul gi are forma a 2/3 de

sferd.

B. Articulatia genunchiului
Ea are o structurd biarticulard care include in aceelasi compartiment anatormic

si articulatia tibiofemurala si patelofemurald.

C. Articulatia gleznei si a piciorului
Glezna este reprezentatd in principal de articulatia tibio-talara, talusul fiind un

os component al tarsului, care la randul Tui se articuleazi si cu calcaneul. Glezna face

de fapt legatura intre gambd si picior.
Piciorul reprezintd —~ dupd coapsd si gambd ~ a treia parghie p

a membrului inferior, structurats si adaptatd functiilor ce-l revin. Articulatiile

oasele tarsului, articulafii tarso-

rincipald

piciorului suni reprezentate de articulatiile intre
metatarsiene, metatarso-falangiene si interfalangiene.

XVIL2. TEHNICI DE EXPLORARE A MEMBRULUT INFERIOR

XV1.2.1. Examenul radiclogic conventional

Radiografiile constituie in investigarea scheletului un mijloc esenfial care

permite studierea macrostructurii, formei, dimensiunilor §i pozitiel segmentului 0sos
examinat.

Efcctuarea oricirei radiografii osoase trebuie s
principalelor elemente privind anamneza, tabloul clinic al suferintel actu

fie precedatd de obfinerca
ale precum si

diagnosticul clinic prezumtiv.

Alegerea elementelor electrice pentru efectuarea radiografiei osoase are in

vedere urmatorii factori:
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e caht‘atea radiatiilor, adica penetrabilitatea acestora, care este in functie de
tervlszunea aplicatd la bornele tubuluj radiogen, adicd depinde de KV
(kilovoltaj).

e distanta de la focarul tubuluj radiogen pénd la film, intre care se afld seg-
mentul osos de examinat, tindnd cont ¢ intensitatea fasciculului de raze X
?c,ca.de cu patratul distantei, urmare 2 proiectiei conice a fascicululy;
incident.

® cazjtltatea totald de_ radiafii primita de fesutul examinat, care este reprezen-
tatd de produsul dintre intensitates fasciculului {(mA), st timpul de expu-
nere (s), adici de miliamperi secunds |

) f01951rea .sau nu a grilei antidifuzoare, grilele se folosesc in executares
radiografiilor peptru regiuni de dimensiuni §1 densitate mare, anihiland
astfel efectul radiatiilor secundare,

e n ~ - S ~ .
in c?zul In care segmentul osos se afli in aparat gipsat, se lucreazi cu
tensiune (kV) mai ridicati cu 8 - 10kV.

) ‘I.n ceea ce pJ_n_vegte executarea corectd a unei radiografii osoase trebuie
indeplinite patru conditii si anume:

1. regim de raze corect
o 2. efectuarea.a minim dou incidente pentry acelagi segment osos, de principiu
in incidente perpendiculare

3 1pcadrare $ pozifionare corectd a regiunilor de interes, cu prinderea in

campul radiografic cel putin a unei articulatii

4. explorare bilaterald a regiunilor simetrice.

1. Radiegrafia bazinului

1.1. Radiografia bazinului de ansamblu (fig. 83 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal cy membrele superioare pe lingi corp
membrele inferioare in extensie, cilcaiele distantate la 10 ¢m $i cele doud haluce ir;
contact, planul frontal paralel cu caseta. |

. (.Iel‘mare: ra?e% centrala verticala, perpendiculars pe casetd infrd la jumitatea
distaniei dintre ombilic gi simfiza pubian3.

Film 30/4.10. pe lat, marginea lui superioars depéseste cu 3 cm crestele iliace,

Grila antidifuzoare prezenta.

Distanta focus-film: 1 m,
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Figura 83 a, Pozitionare igura 83 b. Radidgfa ie bazin

1.2. Radiografia osului iliac de profil

Pozitionare: pacientul in decubit lateral cu bazinul inclinat anterior la 45°.
Membrul inferior din partea de radiografiat in extensie, membrul inferior de partea
opusd flectat, cu genunchiul pe un sac de nisip.

Centrare: raza centrald verticald, perpendiculari pe casetd inttd la 2 cm
posterior de extremitatea superioard a plicii interfesiere.

Film 24/30 pe lung, marginea lui superioara depageste cu 3 cm creasta iliaci,
marginea posterioard depégeste cu 3 cm planul fesei.

Grila antidifuzoare prezenti.

Distanta focus-film: 1 m.

1.3. Radiografia pubisului (fig. 84)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, pubisul pe casetdi, gambele flectate,
sprijinite pe saci de nisip.

Centrare: raza centrald verti-
cald, perpendiculard pe caseti intrd
prin regiunea superioard a plicii in-
terfesiere si iese prin marginea
superioara a pubisului.

Film 18/24 pe lat, pelvisul In |
centrul casetei.

Gmnla antidifuzoare prezenta.

Distanta focus-film; 75 cm.

Figura 84. Radiografie pubis
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1.4. Radiografia articulatiilor sacreiliace bilaterali {fig. 85)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, gambele drepte.

Centrare: raza centrald verticald, perpendiculara pe casetd intrd la jumitatea
distantei intre creasta iliaci si coceis.

Film 24/30 pe lat.

Grila antidifuzoare prezenti.

Distanta focus-film: 1 m.

Figura 85, Radiografic articulatii
sacroiliace bilateral

Trebuie mentionat c3 radiografia osului iliac de profil, radiografia de
pubis, radiografia articulatillor sacroiliace, odati ecu aparitia CT-ului gi
IRM-uvlui, sunt depisite din punct de vedere tehnic si a informatiilor pe care le
oferd. ,

2. Radiografia articulatiei coxo-femurale

2.1. Radiografia articulafiei coxo-femurale de fati bilateral

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu membrele inferioare in extensie
ugoara abductic i rotatie internd de 20°. Calcaneele la distanti de 10 cm unul de
celdlalt, degetele mari In contact. Spinele iliace antero-superioare in acelasi plan
paralel cu caseta. !

Centrare: raza cenirald verticald, perpendiculars pe casetd, patrunde la 4cm
superior de marginea superioara a pubisului.

Film 30/40 pe lat, marginea superioari depaseste cu 2 cm crestele iliace.

Grila antidifuzoare prezents.

Distanta focus-film: 1m.
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2.2. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fa{l unilateral (fig. 86 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, membrele inferioare in extensie,
calcaneele la distantd de 10 cm, degetele mari in contact.

Centrare: raza centrald verticald perpendiculard pe casetd, trece la 2 latari de
deget sub mijlocul liniei dintre spina iliaca antero-superioard §i pubis.

Film 24/30 pe lung, marginea superioard depéseste cu 1 cm spina iliaci antero-
superioard, marginea laterald depaseste cu 2 cm pértile moi,

Grila antidifuzoare prezenta.

Distanta focus-film: 1 m.

Figura 86 a. Pozitionare

Figura 86 b. Radmgraﬁe sold fatd

2.3. Radiografia articulatiei coxo-femurale de profil (fig. 87 2, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, ugor aplecat anterior. Coapsa din
partea examinati in flexie ugoari, coapsa opusd mult flectatd cu genunchiul pe un sac

de nisip.

Centrare: raza centrald verticald, perpendiculard pe caseta, intrd prin regiunea
fesierd si iese prin marele trohanter (de partea examinatd).

Film 24/30 in lung, marginea supericard depigeste creasta iliacd cu 2cm,
marginea posterioard depaseste partile moi cu 2 cm.

Grila antidifuzoare prezenta.

Distanta focus-film: 75 cm.
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Figura 87 a. Pozitionare

3. Radiografia femuruiui

Figura 87 b, Radiografie sold profil

3.1. Radiografia femurului de fati (fig. 88 a, b)

Pozitionare: pacientul n decubit dorsal, genunchii alipiti

inferioare In extensie.

cu membrele

Centrare: raza centrald verticald perpendiculari pe casetd, pdtrunde in mijlocul

casetei.

Film 15/40 in lung, marginea superioari la 3 cm superior de marele trohanter
marginile interna §i externd, la distante egale de pirtile moi. ’

Grila antidifuzoare prezenta.
Dristanta focus-film: 75-100 cm.

Figuri 88 a. Pozitionare
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Figura 88 b. Radiografic ;‘af,

3.2.Radiografia femurului de profil (fig. 89 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, gamba de partea de radiografiat ugor
flectatd, genunchiul lipit de casetd, genunchiul opus in flexie, trecut inaintea
membrului ce trebuie radiografiat (sau trecut posterior, sprijinit pe saci de nisip).

Centrare: raza centrald perpendiculari pe cascti, intrd prin jumatateca fetei
interne a coapsei.

Film 15/40 in lung, marginea superioard la 3 c¢cm superior de marele trohanter,
marginile anterioara $i posterioara la distante egale de partile moi.

Grila antidifuzoare prezenti.

Distanta focus-film: 75-100 cm.

Figura 8% a. Pozitionare Figura 89 b. Radiografie femur de profil

4. Radioegrafia genunchiului

4.1. Radiografia genunchinlii de fatd unilateral (fig. 90 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, piciorul perpendicular pe masé, gamba
in extensie,

Centrare: raza centrala verticald, perpendiculard pe casetd, la 2 cm sub rotulé.

Film 18/24 pe lung, marginea superioard la 5 cm deasupra rotulei. Marginile

interna si externd la distanie egale de partile moi.
Distanta focus-film: 75 cm.
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Figra 90 b. Radiogae
genunchi fatd unilateral

Figura 90 a. Pozitionare

4.2. Radiografia genunchiului de fatd bilateral

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu genunchii in extensie, piciorul
perpendicular pe masd, genunchii alipiti, degetele mari alipite, maleolele interne
aproape in contact.

Centrare: raza centrald perpendiculard trece prin mijlocul liniei care trece la
2 cm sub vérful rotulelor,
Film 30/40 pe lat.

Distanta focus-film: 1 m.

4.3. Radiografia genunchiului de prefil (fig. 91 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, genunchiul de radiografiat, usor flectat
plasat pe casetd cu fata laterala, membrul opus in flexie accentuati si dus inaintea
genunchiului examinat (sau dus posterior).

Centrare: raza centrald verticald perpendiculard pe casetdi, intrd prin regiunea
anterioara a spatiului articular.

Film 18/24 in lung, marginea superioard depdseste cu 5 cm rotula, marginea
anterioard la 2 cm de fata anterioard a rotulei.”

Distanta focus-film: 75 cm.

200-

Figur .. b. adiogTaﬁe genunchi
Profil

Figura 91 a. Pozitionare

5. Radiografia rotulei

5.1. Radiografia rotulei de fatd, incidentd postero-antericara (Didiee)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, cu rotula in contact cu caseta, gamba
ridicati si spijinitd pe saci cu nisip, degajand rotula de condilii femurali.

Centrare: raza centrald inclinati cranio-caudal 30° vizeazi rotula.

Film 18/24 pe lung.

Distantz focus-flm: 75 cm.

5.2. Radiografia rotulei de profil (fig. 92)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, genunchiul de radiografiat semiflectat
se sprijind cu fafa externd pe casetd. Membrul sanitos, flectat $i dus Inaintea genun-
chiului de radiografiat.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd,
vizeazi rotula.

Film 18/24 pe lung, marginea superioard a casetei
depaseste cu 5 cm rotula. Rotula in centrul casetel.

Distanta focus-film: 75 ¢m.

Figura 92. Radiografie rotuld profil
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5.3. Radiografia rotulei incidenti oblics postero-anterioari

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, genunchiul flectat, in usoara rotatie
internd. Calcdiul rotat induntru. Rotula se sprijini prin jumitatea mediali,

Centrare: raza centrald verticala, perpendiculard pe casetd, vizeazi rotula,

Film 18/24 pe lung, rotula in centrul casetei.

Distanta focus-film: 75 cm.

5.4, Radiografia rotulei incidents axiala (fig. 93 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, gamba in flexie fortat pe coapsi si
bine imobilizata.

Centrare: raza centrald inclinati oblic caudo-cranial vizeazi virful rotulei in
axa sa.

Film 18/24 in lung.

Distanta focus-film: 75 cm.

Figura 93 a. Pozitionare Figura 93 b. Radiografie axial de rotuls )

6. Radiografia gambei

6.1. Radiografia gambei de fatd (fig. 94 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, membrul inferior in extensie, varful
picioarelor rotat intern.

Centrare: raza central perpendiculard, la jumatatea gambei la 1 cm medial de tibie.

Film 15/40 in lung, marginea superioard la nivelul condilului fernural,
marginile externi si intern4 la distanti egala de pirtile moi.

Distanta focus-film: 75 cm.
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Figura 94 b.

io 4 a. Pozitionare N
Figura 9 : Radiografie gamba fata

6.2. Radiografia gambei de profil (fig. 95 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, gamba p‘e casetd, prin fata laterald.
Merabrul inferjor sanatos In flexie adus anterior sau posterior. o . o

Centrare: raza centrald perpendiculard pe mijlocul marginii postt?noatre a tibiei.

Film 1:;/40 pe lung, marginea superioard la 1?ive1ul‘ condilului femural,
marginil—e‘zlr-lterio-arﬁ si posterioari la distantd egald de partile mol.

Distanta focus-film: 75 ¢m.

Figura‘. 'Rdograﬁe gamba profil

Figura %5 a. Pozitionare
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7. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene (glezn#)

7.1. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene de fati (fig.96 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, gamba in extensie, planta se sprijini
pe un sac de nisip sau suport, forménd cu gamba un unghi obtuz (flexia plantard),
piciorul in rotatic interna (al 4-lea deget perpendicular pe caseta).

Centrare: raza centrald perpendiculard, sau daca unghiul este putin deschis raza
¢ inclinatd caudo-cranial din afard - induntru, perpendicular pe linia articulari tibio-
tarsiand fa Tcm deasupra varfului maleolei interne.

Film 18/24 pe lung, marginea inferioard la 3cm sub calcaneu, marginile interna
s1 externd la egala distanta de partile moi.

Distanta focus-film: 75 cm.

Figua 96 b. Radiografie
gleznd de fatd

Figura 596 a. Pozitionare

7.2. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene de profil (fig. 97 a, b)

Poritionare: pacientul in decubit lateral, articulatia se sprijind cu fata lateral pe
casetd, genunchiul sindtos in flexie adus anterior sau posterior de membrul de
radiografiat.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd, intrd la lcm deasupra maleolei
interne.

Film 18/24 n lung, articulatia tibio-tarsiana in centrul filmului.

Distanta focus-film: 75 cm.
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Figura 97-b. Radiografie gleznd profil

Figura 97 a. Pozitionare

8. Radiografia plantel
8.1. Radiografia plantei de fati (fig. 58 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, gemmchiul in flexie, planta in centrul CB.S.GTBi.

Centrare: raza centrald inclinatd caudo-cranial 10° intrd prin extremitatea
proximala a celui de-al II lea metatars (pentru radiografia tarsului) sau prin al I-lea
spatiu interosos (pentru radiografia degetelor i metatarsienelor).

Film 18/24 pe lung, marginea inferioard la 2 cm de vérful degetelor.

Distanta focus-film: 75 cm.

Radiografia se poate realiza gi cu pacientul in gezut pe scaun, cu caseta sub
picior sau cu dispozitiv cuneiform Clark.

Figura 98 b. Radiografie

Figura 98 a. Pozifionare b.. !
antepicior fatd
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8.2. Radiografia plantei de profil (fig. 99)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, cu fata externd pe mijlocul casete;
. o ~ v . A - ?
genunchiul sanatos in flexie si adus fnaintea membrului de explorat.

Centrare: raza centrald pentru antepicior perpendiculard pe casets intra la 2 cm

anterior $i inferior de maleola interni. Pentru disocierea ultimelor 3 metatarsiene
recomanda incidenta usor oblica.

Film 18/24 pe lung.
Distanta focus-film: 75 cm.

5¢€

Figura 99, Radiografie antepii prl
9. Radiografia calcaneului
9.1. Radicgrafia calcaneului in incidents retrotibiald descendents

Pozitionare: pacientul in ortostatism, aplecat inainte, genunchii flectati, planta
piciorului aplicati pe casetd. Pacientul se sprijind cu mdinile pe spitarul unui scaun
Se utilizeaza dispozitiv Clark,

Centrare: raza centrala inclinati postero-anterior 20° cu verticala, intr3 la un lat
de deget deasupra tuberozititii calcaneului la insertia tendonului ahilian.

Film 18/24 pe lung, marginea posterioars la 2cm de calcaneu (bilateral 24/30).
Distanta focus-film: 75 c¢m.
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5.2. Radiografia calcaneului in incidentd retrotibiald ascendentd (fig.100 a, b)

Pozitionare: pacientu! in decubit dorsal, gamba In extensie, picior mentinut in
flexie maxima pe gambai cu ajutorul unei benzi care traverseaza antepiciorul.

Centrare: raza centrali oblicd, Inclinatid caudo-cranial, 35° fatd de verticala,
intra prin planta picioruiui putin sub mijlocul ei.

Film 18/24 in lung.

Distanta focus-film: 75 cm.

Figura 100 b. Radiografie
axiald calcaneu

igura 100 a. Pozitionare

XV1.2.2. Examenul computertemografic (CT) a membrului inferior

Membrul inferior la CT se exploreazi la fel ca la examenul radiclogic
conventional si anume pe segmente si nu in totalitate, avand in vedere cd fiecare
segment are anatomic o pozitie proprie. _

Pozitionare: pacientul se pozitioneazd pe masd in decubit dorsal sau ventral in
functie de segmentul de interes, astfel incat planul mediosagital al segmentului de
interes sé fie perfect perpendicular pe masa echipamentului. Pozitionarea segmentului

de examinat se face in limita posibilitatilor identic ca la radiologie.

Centrare: Incrucisarea razelor de ghidaj sa se afle in centrul segmentului de
interes.

Topograma: se realizeaza o topograma frontald sau laterala.

Scanare: de la nivelul articulatiei proximale pan2 la nivelul articulatiei distale a
segmentului de interes, sau doar a articulatiei propriu zise, initial se face o achizitie
nativa, urmati la indicatia medicului radiclog de administrare de substan{? de contrast.
Administrarea de substanti de contrast se poate efectua manual sau folosind
injectomatul.
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Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial

Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru os §i una pentru partile moi

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D precum

si 3D

FOV-ul 5i grosimea sectiunilor: depinde de regiunea examinati

XVI2.3. E; i A i
L.2.3. Examenul prin rezonanti magnetici (IRM) a membrului inferior

Explorare: i i i
—— Cp 'red IRM a strL'lctunlor membrului superior aduce informatii aménuntite
¢ priveste structurile anatomice, tipul de leziune. Dezavantajul major in

constituie pretul de cost ridicat, precum si timpul lung de achizitie
Poziti it

onare: paci iti i A1 i
- nare pf.tClentul s¢ pozitioneazd pe masi in decubit dorsal, cu segmentul
o mer 5 (};F}m;lonat intr-o antend speciald, sau dupd caz in aniena de suprafatd, fiind
a rln L) . - ’ ’
.p : 1sp021t1.vele din dotarea aparatului. Pe toatd durata investigatiei pacientul
trebuie si stea nemigeat. ,

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciala
Localiza

torul: se realizeaz in cele trei planuri axial, sagital si coronal.

indicati: (:r?ltfll;i;lfuis iﬁeTmlj - inTEI-'eS’ initial se face o achizitie nativi, urmati la

de substanta de contr. tlo og de administrare de substantd de contrast. Administrarea
Est!e obli atmiil se poljj[e‘e.fect:ua ma‘nu'cfl sau folosind injectomatul.

coronal), precumg§i secvei;(;e 1;131,1}0& a;;cuprmda toate cele trei planuri (axial, sagital si
Reconstructii: posibile 3D.

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinati.
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Capitol XVIil

TEHENICI RADIOIMAGISTICE
DE EXPLORARE A SANULUI

Tulia Alecsandra Sdlcianu

XV11.1. Notiuni de radioanatomie a sanulai

Glanda mamard cste un organ pereche $i simetric, anexat aparatului
reproductiv §i destinat secretiei lactate. Sénul este o structura complexd ce cuprinde
tesut glandular {glanda marmard) i tesut celulo-adipos dispus intre lobii §i lobulii
glandulari, impreund cu vasele sangvine si limfatice si nervii.

Cadranele sinului

Din punct de vedere anatomic, sanul a fost impartit in cinci cadrane:

- linia medioclaviculard impreund cu orizontala care trece prin mamelon
determind patru cadrane: inferointern, inferoextern, superoextern si superointern;
- 0 linie circulara situatd la 1 cm de marginea areolei delimiteaza cadranul

central.

Dezvoltarea glandei mamare

Glanda mamard esle un organ derivat din ectoderm (creasta mamard), fiind
similard la ambele sexe, la nastere structura fimd identici la barbati si la femel.

In primul trimestru, creasta mamari di nastere la primordiile mamare,
reprezentate de 15-20 de cordoane epiteliale. In al doilea trimestru, cordoanele capati
lumene (ducte) si prezintd doud straturi celulare. in ultimul trimestru, ductele se
ramifici. La nastere se observa o ectazie ductala neonatala si vacuolizarea celulelor
epiteliale (fenomen datorat hormonilor materni). Totodata, se produce proliferarea
mezenchimului, cu elevarca mamelonului.

Dezvoltarea in perioada copiliriei ¢i adolescentei
in copilarie se produce ¢ cregtere izometrica. Aspectul histologic este simnilar
la femeie i la birbat. Sistemul ductal este rudimentar fard lobuli, cu fesut conjunctiv

dens.
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La pubertate Ia barbat persista aspectul din perioada prepubertara, iar la femeie
se¢ produce cregterca allometricd. Aceasta presupune extinderea spre periferic a
sistemului canalicular si astfel iau nastere lobuli adeviragi. Tesutul gras se acumuleaza
in refeaua interlobard, iar areola si mamelonul iau aspectul definitiv.

Dezvoltarea normala a simului

La nou nascut datorité crizei genitale (prin sciderea hormonilor placentari) se
produce o secrefie lactatd tranzitoric. Pand la pubertate sinul are o pericadd de
,liniste”.

La pubertate, dezvoltarea sinului este anterioard aparitiei menarhei si se
defineste prin stadiile Tanner:

- infantil,

- ridicarea mamelonului si largirea areolei,

- cregterea sinului, areola fiind in acelasi plan cu sanul

*

sinul are aspect piriform, areola este proeminenti, sanful mamar inferior
este bine vizibil, areola este situatd in planul sanului.

Elemente de anatomie deseriptivi a glandei mamare la femeie

Tegumentul nu are aceleagi caracteristici peste tot, fiind mai gros la periferia
glandei si la polul inferior (san{ul inframamar).

Tesutul glandular, histologic este alcituit din acini, grupati, formand unitagile
de baza — lobulii, Inconjurdnd ductele alveolare in care isi golesc continutul {(UDTL)
Ductele alveolare dreneaza in ductele intralobulare, ansamblul de lobuli ce dreneaz?;
acelagi duct intralobular forménd un lobul mamar. Ductele lactofore (un duct pentru
fiecare lob) converg spre mamelon, la nivelul caruia se deschid prin orificiile
lactofore.

Jesutul adipos — originea embriologicd ectodermald face ca tesutul glandular
sa fic amestecat cu fesutul adipos subcutanat, in cantititi variabile.

- Jesutul conjunctiv determind aparitia unor septuri fibroase subtiri, ce separa
lobii §i lobulii. Acesta trimite extensii, terminindu-se 1a nivelul dermului si formand
ligamentele lui Cooper, care constituie sistemul de sustinere, impreuni cu tegumentul.

Areola mamard are o suprafatd neregulati, presirati cu tuberculii Morgagni.
Suprafata mamelonului este neregulatd datoritd orificiilor de deschidere ale celor 15-
20 ducte lactofore.

Musculatura cu care vine Tn raport sdnul este reprezentati de muschii pectoral
mare, mare dinfat, mugchiul oblic extern si fascia muschiului drept abdominal.

Vascularizatia arteriald este reprezentati de trei plexuri vasculare: subdermal
preglandular si retroglandular (conectate printr-un sistem anastomotic intraglandular):
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iar vascularizatia venoasd a regiunii mamare se face prin doud plexuri, superficial gi

profund (anstomozate prin sistemul intraglandular si periferic). Modelul sistemului

limfatic al sinului poate fi suprapus pe cel al sistemului arterial.

Inervatia sénului este asigurati de nervii cutanaii (prelungirile ramurii
supraclaviculare din plexul cervical superficial) si nervii cutaneo-glandulari (omologii
plexului arterial, derivati din ramurile perforante ale nervilor intercostali).

Flemente de anatomie descriptivii a glandei mamare Ia barbat

Sanul masculin normal are un contur realizat de muschi, grasime §i piele.
Excesul de grasime sau al glandei, mai ales de-a lungul regiunii inferioare, poate
determina aparitia unui contur feminin al sdnului. Poate exista tesut glandular care
poate varia cantitativ. '

Sanul masculin este o structurd rudimentara, care nu are scop functional, fiind
asemanator cu sinul pubertar al femeii. El constd dintr-o stroma fibro-adipoasad cu
numeroase fibre musculare netede dezorganizate. Sinul la barbat ar trebui sd constea
in principal din muschiul pectoral cu o cantitate minimi de tesut adipos si glandular.

Structura de bazi a sanului masculin diferd de cea la femei prin cantitatea §i
calitatea tesutului glandular. De obicei, sanul la barbat contine mici cantita{i de {esut
glandular care sunt dispuse sub complexul areola-mamelon.

La fel ca cel feminin, sAnul masculin are un mamelon precum si o areold, dar
lipsesc glandele mamare si conductele necesare pentru a produce lapte. Ductele, distal,
nu se ramifics si nu existd acini (ULDT; lobuli), iar proximal nu prezintd sinus lactifer.

XVIL2. Mamografia diagnostica

Mamografia riméane cea mai utild metodd de diagnostic in afectiunile mamare
in general si in cancerul de sén in special. Este cotatd cu o sensibilitate de 80-90%, dar
cu o specificitate relativ mica de numai 20%. |

Mamografia ofera imagini detaliate ale structurilor interne ale glandei mamare,
fiind efectuata fic in scop diagnostic, fie in cadrul programelor de screening, pemitdnd
o detectie cat mai precoce a cancerului de sén.

Beneficiile screeningului cu ajutorul mamografici depdgesc riscurile de orice
fel datorate iradierii. Ultimile studii au aratat ca iradierea necesard pentru efectuerea
unei mamografii este mai mica decét iradierea naturala. ‘

Folosirea unei doze scizute ii permite medicului radiolog sd repete
mamografia o dati pe an incepdnd cu vérsta de 40-50 ani. O mamografie poate fi
indicatd unei femei care are antecedente personale sau famitiale de cancer la sdn sau la
alte organe, in functie de vérsta ei,
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. Acele paciente care nu sunt la menopauzd trebuie s se asigure ca nu sunt
sarci inai i it ri
c p;te inainte d? efectuarea mamografiei, datorita riscului potential al expunerii
. Pentru f(?mezle ca.re au Implant mamar existd un risc extrem de scdzut ca
P e:xun?aDexer01tata in timpul procedurii si cauzeze o ruptura sau o herniere a
Totezei, F i 1 3 .
pentm i naza a::est evemment se intampla poate fi necesari o interventie chirurgicala
E] a fn eparta implantul. Pentru femeile cu implant de san, abilitatea unei
am 1i
t og.raﬁl de a detecta anomaliile scade de la 92% la 33%, deoarece continutul
ro e [ . . - . i
p. z"e'l obtureza vizualizarea optimi a tesutului glandular mamar, la fel ca si tesutul
Cicatricial ce se formeazi in jurul implantului. ’
N . . .
_ famografia poate detecta peste 85% din tumorile sdnului si rezultatele sunt
i > a ' i ’ '
gnc dacd screeningul este corelat cu examinarea fizicd. Este evident ci examenul
scree i i
; Anm(g) _1.a femeile de peste 50 de ani reduce numarul de decese datorate cancerulyi
€ sdn. i 1 ti ' i -
ni:um, la f?me}le mal tinere de 50 de ani, examenul screening a! sdnului cy
raze X oferd beneficii minime sau deloc,
Con s .
i e ftorrn SoFletagu Americane pentru Cancer femeile dupi 20 de ani ar trebui
i aca . A .
2 tg X & tmf ocxaminarea sénilor lunar, iar cele cy varste cuprinse intre 20 si 40 de ani
Tebuil sa fie examinate de citre un i i §i
medic la fiecare 3 ani d ce impli
i $i a.nual dupi ce implinesc
Pri z3
- nma mamografie, de bazi, se efectucazi optim intre 35-4G ani. In cazul
mellor cu varste cuprinse intr i .
_ e 40- a
12 e < CIIJ : 49 ani, mamografia se efectucazi la fiecare
ﬁ.ecven; . p : C ani, mamografia trebuie si se faci anual. Investigatii mai
nie trebuie sa efectueze persoancle ce au un istoric personal sau famiiial de
tumori mamare.
Te i 1 t] 4
o d sutul mamar la femeile mai tinere (cu vérstd mai micd de 30 de ani} tinde si
ai e e .
f;ns, ceea ce face mai dificild detectarea micilor modificdri ce pot s apard pe
marmo i
: grafie, Ace‘ste femei pot face examen screening pentru tumorile mamare cu
ajutorul ecografiei o dati la fiecare 2-3 ani,
Marm i i i
it Pgraﬁa s¢ efectueazi cu un aparat radiologic special numit mamograf, iar
a . - - . ’
ﬁe 1 0 tu;el: 0 exXpunere optima este necesari comprimarea sanului. Procesarea gi
veloparea filmului sunt rigur .
08 controlate pentru a obti irnagi 1
clopa ine o i z
b e t magine de cea mai
Ma 4 i
oo I(ljlograﬁa mi este dureroasi. Unele femej pot avea un ugor disconfort
en » -ty ",. .
an Iar nu-mal pe parcursul presarii sdnului de citre aparat, procedeu necesar
pentru a obfine o imagine clara gi precisi.
Marmografii i i i
et grafiile sunt folosite pentru a diagnostica modificarile sau anomaliile de
Ctectate prin autoexaminarea sanilor say prin examen clinic si necesiti

. e
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XVIL3. Principalele incidente ale mamografiei

Pozitionarea sanului este un factor cheie care influenjeazd calitatea

mamografiei. O atentie deosebitd in timpul pozitiondrii pacientului poate elimina cele
mai multe artefacte mamografice §i creste perfermanta de interpretare a mamografiei.
Pozitionarea optimad maximizeazd cantitatea de tesut mamar vizualizat pe cliseul
mamografic. Rotirea corectd si adecvati a capului pacientului pentru incidenta de fafa
si ridicarea bratulului pacientului pentru incidenta oblicd sunt foarte importante.

In timpul mamografici, in mai multe cazuri pacientele sunt pozitionate in mod
necorespunzitor si se obgin rezultate neconcludente. Leziunea poate fi identificatd
numai pe o singuri inciden{i. Deci, adaptarea mamografiei la nevoile specifice ale
pacientului este foarte importanta.

Un alt factor important care afecteaza calitatea imaginii este compresia sanulal
in timpul efectudrii mamografiei. O compresie adecvatd separd structuri suprapuse si
este de asemenea utild in diferentierea dintre o leziune §i o structurd normald
suprapuse. Acesta imbunititeste calitatea gi detaliile unei patologii discutabile.

Esecurile in pozitionarea optimd g§i a compresiel corespunzitoare sunt
dependente de operator. Ele pot fi evitate.

Incidente de bazd

Incidenta cranio-caudald {incidenta de fa{d) (fig. 101)

Incidenta de fati (CC) ar trebui, in mod ideal, s& cuprindi o cantitate de {esut
mamar maxim, cu spatiul retroglandular si muschiul pectoral vizibil. De asemenea, se
poate vizualiza grasimea retroglandulars, adiacentd muschiului pectoral, ca o bandi
radiotransparent, piclea nefiind vizibila fird spot luminos.

Pe un film mamografic in incidenta de fatd mamelonul ar trebui s& fie In profil,
in afara snului (mu trebuie si fie indreptat spre lateral sau medial), iar distanta muschi
pectoral — mamelon trebuie si ajba o diferen{a de cel mult lcm fafd de acecasi
masuritoare pe incidenta oblici corespunzatcare aceluiagi sén.

Pentru incidenfa CC, pozitionarca pacientului se face in asa fel incét
mamelonu! se afld aproximativ in mijlocu! detectorului. Detectorul trebuie reglat in
functie de conformatia pacientului. In cazul in care este coborét, sdnul se va lasa in
jos, iar mamelonul va rula inferior. De asemenea, vor fi formate pliun ale pielii. In

cazul in care este plasat prea sus, o porfiune considerabild a sdnului ar fi ratata.

Pacientul este rugat si se aplece in fati, spre aparat, pentru a aduce mai
aproape sinul de detector. Acest lucru are ca rezultat Intinderea sanului si includerea
portiunii sale posterioare in mamografie. Partea inferioard a sanului trebuie sprijinita
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si trasd in sus, astfel partea profundi, precum si cea inferioara a snului-sd fie incluse
pe cliseul in incidentd de fata.

Umirul, de partea care este examinati, este impins inferior pentru a relaxa
muschiul pectoral, astfel incét pe cliseul mamografic sa fie inclus i tesutul mamar din
cadranele externe.

Vizualizarea mugchiului pectoral pe incidenta de fatd insemnd de fapt ca nicio
portiune de fesut mamar de-a lungul peretelui toracic nu a fost exclusa.

i
Figura 101. Incidentd de fa{d ambii sdni

Incidenta medio-laterald oblicd (MLO) (fig. 102)

Aceasta pozitionare permite vizualizarea cvasitotald a glandei mamare.

Pe incidenta oblica, snul ar trebui si fie scos cu mamelonul in profil, proiectat
in afara sinului. $i aceastd pozitionare permite vizualizarea grasimii retroglandulare,
precum $i pliul submamar.

Incidenta oblicd ar frebui si evidenfieze de asemenea axila si prelungirea
axilard a glandei mamare.

Marginea muschiului pectoral trebuie si fie bine vizualizata. Marginea ante-
rioard a mugchiului este concavd spre exterior (semn ca muschiul este relaxat). Mar-
ginea inferioard a sa ar trebui s3 fie la nivelul liniei mamelon — muschi pectoral sau
mai jos i distanta muschi pectoral — mamelon trebuie si aiba o diferentii de cel mult
lem fatd de aceeasi masuritoare pe incidenta de fatd. In incidenta MLO, muschiul
pectoral trebuie identificat oblic dinspre cranial spre caudal. Atunci c4nd ambii séni
sunt examinati ca imagini ,,in oglinda” iIn incidenia oblici, muschii pectorali ar trebui
sd se Intdlneasca pe linia mediani si sa formeze un "V",

In timpul efectusrii incidentei MLO, pacientul trebuie si se aplece spre aparat
pentru a permite o vizualizare maxima a tesutului mamar. Braful aparatului mamo-
grafic este rotit la 45°, cu scopul de a cuprinde maxirmum de tesut mamar gi muschiul
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pectorai. Uneori, unghiul este individualizat pentru fiecare san (= 10°). Pacientul este
rugat sd se relaxeze i se face un efort pentru a include maximum de {esut mamar,
inclusiv axila, prelungirea axilard a glandei mamare, si/sau spagiul retromamar. Este
important ca compresia si fie aplicath pe intreaga suprafatd a sinulul cuprinsi pe
imaginea mamografica.

Figua 162. Incien[;a oblica ambii sani

Incidenta latero-lateraldl (proiil)

in aceasta incidentd, vizualizarea muschiului pectoral este variabild in functie
de tipul de profil, intern sau extern si este identificat ca o bandé radio-opaca, pe cel
putin jumitate din imagine.

Se poate vizualiza pliul submainar, fard superpozitic. De asemenea, intr-o
pozitionare corect efectuatd, mamelonul este proiectat in afara sanului.

Incidenta medio-laterald (ML) este efectuatd din centrul toracelui spre exterior.
in cazul in care nu se face o incidents oblicd, pozitia medio-laterald poate fi preferata
incidentei latero-mediale, deoarece cadranele externe ale sdnului sunt cel mai frecvent
interesate de procesele patologice.

Incidente complementare
- Cliseul centrat (compresie {intitd - ,,spot compresion”) folosegte un compresor de
dimensiuni reduse care diminueaza suprapunerea tisularé si/sau lezionald.
- Cliseul mérit este util pentru caracterizarea focarelor de microcalcificari, folosind
focarul mic al tubului
- Cligee cu modificarea orientirii fascicolului de raze X sau a proiectiei glandei
- Tehnici particulare (perete, tangentiale, proteze etc).
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Singura incidenti pe care apare glanda mamari in cvasitotalitate este incidenia
oblicd (muschiul pectoral bine tras). Pe celelalte incidente nu este posibild cuprinderea
intregii glande.

XVIL4. Alte tipuri de examinari mameografice

4.1. Mamografia stereotaxici

Aceasta tehnicd permite, dupd o anestezie locald, inserarea unui dispozitiv
metalic cu un mic cérlig la capitul lui, intr-un nodul de la nivelul glandei mamare care
nu poate fi palpat. Acel dispozitiv va ghida ulterior chirurgul in timpul operatiei de
indepartare completd a tumorii §i a tesutului sinitos din jur.

Dupé operatie se va face o noua expunere a sdnului pentru a asigura ca toate
tesuturile suspecte au fost Indepirtate.

4.2. Galactografia

Galactografia (ductografia) este un examen radiologic ce permite vizualizarea
canalelor galactofore ale glandei mamare.

Aceasta este indicatd in cazul unei secretii mamelonare unilaterale anormale si
la care rezultatul mamografiei este normal. Prin aceasta tehnici este evaluat un singur
canal galactofor. Investigatia este indicata tuturor pacientelor la care se suspicioneazi
o tumora intraductald, adica localizatd in interiorul unui canal lactifer, aceasta putind
fi benigna sau maligni.

Examenu] constd in injectarea cu ajutorul unui mandren, in porul respectiv, a
unui produs de contrast radio-opac Inainte de a efectua un cliseu mamografic. Acest
examen nu este dureros $i nu necesitid nici spitalizare, nici anestezie. Uzual, se
efectueazi doud incindete standard dupd injectarea substantei de contrast.

Ductografia presupune intr-o prim# etapid detectarea canalului galactofor
anormal. Pacienta este rugatd sa exprime mamelonul §i, in conditii de asepsie si sub
magnificatie, este evidentiat canalul galactofor anormal. In etapa a doua are loc
cateterizarea canalului galactofor anormal. Odati ce canalul galactofor anormal a fost
detectat, se introduce o canuld foarte subtire in interiorul acestuia. Etapa a treia
presupune injectarea substantei de contrast. Se injecteaza aproximativ 1-2 ml de
substantd de contrast radio-opacd. Cu toate ci, in majoritatea cazurilor este injectatd o
substantd radio-opaci, se poate injecta i albastru de metil care este indicat pacientelor
la care urmeaza si se intervind chirurgical, astfel in timpul operatiei se pot pune in
evidentd cu usurintd limitele tumorii. Urmatoarea ectapd presupune efectuarea
mamograiiei in doud incidente standard in vederea obtinerii ductogramei.
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- Ductografia este contraindicata pacientelor cu alergie docurnentatd la substanta
de conirast, pacientelor cu interventii chirurgicale la nivelul mamelonului $i areolei
mamare, pacientelor cu scurgeri mamelonare bilaterale (cel mai frecvent este o
consecinti, cauza nefiind locala).

4.3. Pneumocistografia

Pneumocistografia constd in efectuarea unei mamografii dupd evacuarea unei
leziuni chistice cu ajutorul unui ac fin de aspirate si introducerea in chist a unei
cantitdfi de aer care muleaza peretele chistului evidentiind formatiuni parietale
suspecte,

4.4. Mamografia digitalad cu tomosinteza

Din cauza faptului ¢4 tesutul mamar este dens, are o structurd complexd, fiind
jnconjurat si de multd grisime, unele scmne timpurii ale cancerului si unele tumori
mici pot scipa radiologului la mamografia traditionala. in acest sens, in 2011, a fost
aprobati de citre FDA (Food and Drugs Administration) mamografia digitala cu
tomosinteza. Tehnica este disponibila i in Roménia.

Acecasta tehnica foloseste o tehnologie imagisticd inovatoare, care realizeazd o
imagine tridimensional3 a sinilor. Tomosinteza permite radiologului sa identifice si sd
poatd caracteriza structurile mamare individuale, evitind confuziile legate de tesutul
suprapus. Precizia acestui tip de mamografie reduce riscul ca pacienta s faci biopsii
sau interventii chirurgicale inutile si probabilitatea reluarii investigatiilor.

De asemenea, mamografia 3D ofera o imagine mult mai detaliatd a sdnului fata
de mamografia clasica de tip ZD. In plus, acest lucru oferd avantajul de a scadea
probabilitatea de a rechema pacienta pentru o mamografie repetatd, scizand astfel
doza de radiatii la care ar fi supusd gi, deci, scdderea anxietifii pacientei. Un ait
avantaj al mamografiei tridimensionale il presupune reducerea durerii prin aplicarea
unei presiuni mai blinde asupra sanilor fa3 de o mamografie obisnuitd. Mamografia
3D cu tomosintezi este indicatd tuturor tipurilor de séni, dar este foarte utild in cazul
sanilor mari sau foarte densi, unde tesutul gras ar ingreuna vizualizarea corectd printr-
o mamografie 2D. Mamografia 3D traseazd cu acuratete limitele tumorale si loca-
lizeaza tumora cu mai multd precizie intr-o hart tridimensionald a sinului respectiv.

Mamografia cu tomosintezi se recomandi anual femeilor de peste 40 de ani
sau celor cu risc crescut de cancer de sén,

Acest tip de mamografie foloseste in mod obisnuit 2 fascicule de raze X,
pentru fiecare sin, emise pe directia verticald §i cea orizontald. Sanul este agezat la fel
ci si in cazul unei mamografii obisnuite, dar presiunea exercitatd asupra acestuia este
foarte mic, doar atit cit s tind sinul intr-o pozitie stabild in timpul procedurii. Tubul
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de raze X se miscd pe un arc de cerc in jurul sinului, producind un numar mare de
imagini in doar cdteva secunde. Informatia este transmisd cdtre un computer iar
imaginile individuale sunt ulterior reconstruite Intr-o serie de imagini consecutive, de
inalta rezolutie, in planuri paralele. Limita de separate a acestor imagini este de 1mm.

Studiile au aratat ci adiugarea tomosintezei la mamografia digitalda a
imbunatitit acuratetea diagnosticului si a redus rata expunerilor ulterioare, iar in doud
incidente, a dublat performata diagnosticului reducédnd in acelagi timp rata de
reexaminare la intervale scurte,

Avantajele si dezavantajele mamografiei

Mamografia permite vizualizarea structurilor mamare, avind o rezolufie
spatiali foarte buni (identifici elementele fine ale arhitecturii sdnului, precum si
microcalcificirile). De asemenea, prezintd un contrast excelent, facind deosebirea
intre tesutul glandular normal §i un carcinona.

insa, rezultatele mamografiei depind foarte mult de calitatea tehnica, mclusiv
pozitionare. Totodats, trebuie evitate artefactele, lucru posibil printr-o pozifionare
corectd, o compresie adecvatd a sénului, includerea pe cligeul mamografic a unei
cantiti{i cAt mai mari de tesut glandular §i marcarea corecti a filmului mamografic.

Desi mamografiile nu au o acuratefe de 100%, controlul regulat cu ajutorul
mamografiei reprezinti cea mai bund metodd radiologicd de a descoperi cancerul de
san precoce, inainte de a apirea semne sau simptome evidente de cancer. Unele studii

au ardtat ca mamografia poate reduce rata de deces prin cancerul de sén cu mai mult
de o treime.

XVILS5. Ecografia mamara

Ecografia mamari reprezinti examinarea cu ultrasunete a sinilor. Aceasta nu
este indicatd ca tehnicd de screening pentru masele oculte sau microcalcificarile din
sdn si nu inlocuieste mamografia.

Este metoda imagistici de primi intentie la pacientele cu varsta sub 40 ani
(pentru diagnosticul precoce §i monitorizarea afectiunilor mamare), la femeile gravide
sau la cele care alipteazi. La femeile de peste 40 ani este folosita ca metoda
complementard mamografiei (exploreaza sanii dengi mamografic, caracterizeaza
suplimentar o masi descoperitd mamografic, exploreazi snii cu proteze mamare sl
ghideazd procedurile interveniionale). De asemenea, este indicatd femeilor ale caror

rude de gradul I prezintd afeciiuni maligne ale sénului, chiar in absenta unor
modificari.
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Se poate utiliza ca tehnici de ghidaj pentru drenaj, pentru a se recolta o biopsie
sau pentru ghidaj pe parcursul interveniiilor chirurgicale de la nivelul sénului.

Ecografia este o metodd neinvaziva, neiradiantd si nedureroasd, fiind disponi-
bild pe scard largd, usor de utilizat §i este mai putin costisitoare decat alte metode
imagistice. Ecografia oferd o imagine in timp real, ceea ce o transformd intr-un
instrument potrivit pentru ghidare in cadrul procedurilor minim invazive.

Poate fi folositd in conditii de maxima siguran{d pentrn copii si femeile gravide
si poate fi repetata oricénd.

Cu ajutorul ecografici mamare se pot adauga informatii importante la
rezuliatele altor teste, cum ar fi mamografia sau IRM de san.

Ecografia mamard cu sonoelastografie este © metodd complementard
ecografiei ce misoari elasticitatea unei leziuni comparativ cu fesutul adiacent sandtos,
ajutand astfel la diferentierea leziunilor benigne de cele maligne.

XVIL6. Imagistica prin rezonan{ magnetici a sinului

[magistica prin rezonan{i magneticd pentru san este o altd metodd imagistica
neinvazivi care poate fi folosita In scopul examindrii sinilor ca mijloc de
diagnosticare adjuvant al procedurilor uzuale, respectiv mamografia §i ecografia
mamari. Examinarea prin JRM a sénilor nu estc metoda de prima intentie in
investigarea glandel mamare.

Cu zajutorul IRM se poate evalua, stadializa si monitoriza cancerul de san §i
alte afeciiuni mamare nesesizabile prin metodele amintite anterior, Mai mult decét
atdt, si-a dovedit utilitatea §i in depistarea precoce a cancerului de sin la femeile cu
risc crescut, motiv pentru care aceastd jnvestigafie este inclusd in protocoalele de
screening.

Contraindicatiile metodei sunt legate in primul rand de prezenta unui
stimulator cardiac (pacemaker), apoi in mod relativ de diferite proteze sau stenturi
existente in organism.

XVIL7. Rolul asistentului de radiologie si imagistici medicala

Culegerea de daie ale pacientului este etapa initialda §i reuneste toate
informatiile necesare examindrii mamografice. Aceasta presupine coroborarea datelor
inscrise pe foaia de observatie cu datele din documentele proprii de identificare (carte
de identitate, buletin de identitate, pasaport, etc.), pe care le inregistreaza in registrul
de copsultatii cu datele necesare.
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De asemenea, presupune identificarea problerelor de sdnatate ale pacientului
prin efectuarea unei anamneze complete, ce trebuie  sa cuprindé. obligatoriu
simptomele pacientului, istoricul personal i hetedocolateral, precum gl un examen
clinic minim. Aceste detalii vor fi insemnate in figa de examinare a pacientului.

in cazul mamografici, asistentul trebuie sd-i explice pacientului in ce consta
examinarea, inclusiv despre pozitionare gi compresia sanului. Acest lucru ajutd, si
pacientii sunt gata si se supuna disconfortului de compresie a sinului §1 s& coopereze
in timpul procedurii.

Tnainte de efectuarea examenului mamografic, asistentul trebuie sa suprave-
gheze completarea §i semnarea consimfaméntului informat al pacientulul. .

Pozitionarea este dependentd de operator §i poate fi imbunitatitd prin antre-
nament. Pregitirea pentru efectuarea mamografiei presupune de asemenea dezbri-
carea pacientului la nivelul toracelui, inclustv indepartarea bijuteriilor sau a obiectelor
de metal din jurul gatului sau de pe torace.

in cadrul galactografiei, asistentul trebuie initial sd pregateascd substanta de
contrast si celelalte materiale necesare procedurii. Pe tot parcursul examenului el
trebuic si asiste medicul radiolog si si supravegheze pacientul in timpul injectarii.
Prepararca substantei de conirast se face conform indicaiilor medicului radiolog, in
conditii de asepsie si antisepsie. Medicul radiolog precizeaza cantitatea de COI’ltI‘?lSt
corespunzitoare examindrii gi stdrii pacientului. Aceasta se prepard imediat anterior
examindrii mamografice, pentru fiecare pacient in parte. -

n cazul pneumocistografiei, asistentul trebuie sd pregiteasci inijial campun
sterile, anestezicul local, solufia dezinfectantd si acul de injectare. Apoi, va dezinfecta
zona de interes cu solutie iodatd §i pansamente sterile. Dezinfectarea zonel se va face
prin miscari circulare pornind de la nivelul zonei de interes spre exterior. Apoi, va
acoperi zona adicentd locului de punctie cu campuri sterile si va pregiti seringa cu
anestezic, precum §i cea pentru insuflarea acrului. In tot acest timp, asistentul se va
proteja folosind manusi sterile. '

- Dup3 pregitirea casetelor mamografice cu filmul mamografic si a aparatului
cu parametrii optimi, asistentul trebuie si purceada la efectuarca mamografiel in
incidentele de baza (fundamentale), precum si a celor complementare, la indicajia
medicului radiolog.

Ulterior, asistentul trebuie sd conducd pacientul in sala de asteptare §i sa
pregiteasca aparatul pentru urmétoare investigatie.

Dupa efectuarea examenului mamografic, asistentul va efectua marcarea
cliseelor mamografice, care trebuie si cuptinda: numele pacientului, data examenului,
partea examinati si incidenta, precum si doza de iradiere primita de pacient. Solutiile
si materialele utilizate {manugi, flaconul de substanta de contrast si anestezic, ace)
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trebuie colectate in totalizate §i in recipiente speciale, separat, conform normelor.
Flacoanele i fiolele de substantd de contrast utilizate sunt depozitate 24 de ore in
conditii de securitate.

In cadrul ecografiei mamare, asistentul va ruga pacientul s se dezbrace i sa
isi scoatd eventualele bijuterii din jurul gitului sau de pe torace. Va pozitiona
pacientul in decubit dorsal, cu méinile deasupra capului, pentru a releva §i zona axilei.
De asemenea, va asista medicul radiologic pe toata durata examinfrii si va inscrie
rezultatul investigatiei conform indicatiilor medicului.

Daca este vorba despre un examen IRM, asistentul 71 va comunica pacientului
in ce constd investigatia, pozitia de examinare, precum si durata estimativa a acestuia.
Apoi, va pregati substanta de contrast, va pune pacientului un cateter venos periferic gi -
va verifica starea acestuia. Examinarea prin IRM a sinului presupune pozifionarea
pacientului de cétre asistent in decubit ventral, cu bra;ele flectate deasupra capului si
cu fruntea pe antebrate. Substanga de contrast va fi administratd pacientului conform
indicatiilor medicului radiolog.

Periodic, asistentul trebuie si verifice starea de functionare a aparaturii
utilizate si asigura curdfarea acestora. De asemenca, acesta trebuie si semnaleze
medicului radiolog orice nereguld aparuta la aparatura pe care o manevreaza $i asiguré
aprovizionarea cu materiale necesare desfagurdrii in condifii optime a investigatiilor
radio-imagistice la nivelul sénului (filmele mamografice, casetele, foliile intdritoare de
imagine, consumabilele, medicamentele de prim ajutor, solutiile pentru developat si
solutiile dezinfectante, precum si substantele de contrast).
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Capitol X VI

PARTICULARITATI ALE
EXAMINARII RADIOIMAGISTICE LA SUGAR $I COPIL

Victorita Stefdnescu

in alegerea metodei radioimagistice de investigatie, radiologul trebuie sa balan-
seze Intre riscul si beneficiul pacientului. Iradierea fa populatia infantila este paI’.tiCL-lla‘I'ﬁ
si trebuiesc luate toate masurile, fara a afecta calitatea diagnosticulni. Principiul
ALARA (As Low As Reasonably) cu justificarea, optimizarea investigatiei, reduf:eijea
dozelor pe cat posibil, i mod rezonabil trebuic sa fie respectat in radioimagistica
pediatrici. Sensibilitatea la radiatii a copilului este mai mare de zece ori decét la afiult?
de unde derivd necesitatea radioprotectiei - trebuie scizufi mAs. Multe examindr
necesitd ajustiri speciale pentru copii ca examinarea imagisticd sa fie ob{inuta intr-un
mod optim si sigur. Ajustéri ale tehnologiei de imagistica - achizitia imaginii in timp
scurt, tehnica cu senzitivitate micd la migcare §i software de reducere a miscarii.

Spre deosebire de adulti copiii sunt mai putin cooperanti i au reticentd la
examiniri. Fiecare varsta a copiilor are particularititile ei, spre exemplu:

- sugarii si copiii mici sunt incapabili si stea linigtiti. Sugarii care sunt
infagati sau Infasurati intr-o patura au o mai mare capacitate de a sta nemiscati.

- copiii mai mari de trei ani nu sunt cooperanti / refuzd sd coopereze nu
reusesc si stea nemiscati mult timp, sa-si tind respiratia pentru mai mult timp. N

Pot fi folosite aparatele de imobilizare care sunt disponibile pentru comerciali-
zare n scopul de a servi in timpul fluoroscopiei $i procedurilor radiologice (Fig. 103).

Procedurile de sedare sau anestezie determind o ratd micd de accidente, reac-
tiile la substantele de contrast trebuiesc luate in considerare. Contrastul §i medicatia
trebuic administrate per kilogram, pentru administrarea contrastului intravenos la
copiii mici, dimensiunea acului este intre 20 si 24 G (Gauge). Administrarca
intravenoasa poate fi ficutd la ménd sau la picior.

Copiii pot avea diferite dimensiuni de la sugari de cateva kilograme pana la
adolescenti ce au greutatea unui adult. in relatie cu mirimea pacientului radiografiile
trebuie diafragmate pentru zona de interes. Limitarile se aplica la toate tipurile de
investigatii radicimagistice.
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Figura 103. Dispozitive de imobilizare pentru proceduri radiologice

Trebuie lvate misuri pentru a asigura un mediu prietenos copiilor cu scopul de
a reduce orice traumi emotionald provocatd de procedurile nefamiliare $i uneori
neconfortabile (Fig. 104). Reducerea stresului la copil se realizeazd prin:

- spatiu fizic prietenos pe holuri si in salile de asteptare,

- peretii sililor de examinare decorati

- echipamentele decorate

- Jjocuri pe calculator si alte jucarii in zoné

Distragerea atentiei cu jucirii, cu jocuri pe computer, filme video in sala de
ultrasonografie/fluoroscopie, medicind nucleari si la CT. Este uimitor modul in care

copiil sunt cooperanti atunci cind se uitd la televizor. In camera de examinare IRM
trebuie puse jocuri video, muzica.

e examin

Figura 104, Spatiu adaptat - i)eretli-salilor d
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Brosuri adecvate copiilor care si explice investigatia pot ajuta in alinarea copitlor.

Nou niscutii §i sugarii au particularitatea c4 sunt instabili psihic. Hipotermia
si deshidratarea sunt un mare risc pentru nou nascufi §i necesita transportul cu
incubatorul la serviciul de Radiologie si lmagistica Medicald. Trebuie atentie la
temperatura incintei in cursul fluoroscopiei si trebuie mentinuta hidratarea.

Sugarii cu sondi esogastricd pot fi instabili clinic. Trebuie sa fie pregitit
echipament de resuscitare si personal care sa actioneze rapid.

Daci este necesar transportul pacientului critic in serviciul de Terapie
Intensiva din serviciul de radiologie, acesta trebuie realizat cu incubatorul pentru a
reduce accidentele din timpul transportului.

Examinarea cu proceduri dureroase:

- evitarea procedurilor dureroase,

- analgezic pentru plasarea de linie intravenoasa,

- efectuarea procedurilor dureroase in alte incéperi,

_ inlocuirea examinarilor dureroase, ca in uretrocistografie, de exemplu
examinarea tractului urinar este mai bine sa se facé prioritar ecografie.

Profesionalism §i comunicare eficientd - cele mai multe plangeri care vin de la
pacienti, intr-o sectie de radiologie, nu sunt legate de problemele tehnice ci de profe-
sionalism §i comunicare. 30% din plangerile parintilor in ingrijirea pediatricd sunt le-
gate de o comunicare neeficientd gi comportament neprofesional. Comunicarea de
succes are rezultate vizibile in comportamentul pacientului. Comunicarea neeficienta
poate creste sansele de aparitie a unui litigiu.

Personalul trebuic si aibd atitudine prietenoasa cu copiii, includerea copiilor in
discutii. Necesitatea de a explica procedura imagisticd in profunzime atat pentru copil
ct si pentru paringi la nivele diferite ca acestia s injeleaga. Adultii sunt de obicei mai
curiosi si mai protectori cAnd vine vorba despre copiii lor. Nivelul de stres al adultului
cand copilul lui este sau cénd poate fi bolnav este imens.

METODE IMAGISTICE
Alegerea metodelor imagistice pentru evaluarea pacientilor variaza cu vérsta,
dotarea cu echipamente si cu relativele avantaje si dezavantaje ale fiecarei metode.

1. Radiologia conventionald

1.1. Radiografia pulmonard - Riméane baza in evaluarea plamanului la copil.
La nou-n#scut, radiografia poate fi obtinuti in incubator folosind aparate X mobile,
moderne. Nou-niscutul sti culcat pe casetd, pentru efectuarea radiografiel in inspir,
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pot fi folosite triggere de respiratie amplasate pe torace sau la nivelul nasului, care
indica variatia temperaturii (inspir/expir) ce indicd momentul expunerii. O radiografie
corect efectnatd in inspir trebuie si aibd hemidiafragmul drept la nivelul coastei VIII

- posterior. Radiografia in expir are dezavantajul ca di imaginea cordului marits, tra-

heea curbatd spre dreapta si cu diferite grade de opacifiere ale pliméinului. Filmul tre-
buie si fie bine colimat, copilul si fie pe cét posibil bine pozitionat, scos echipamentui
de monitorizare. Lordoza trebuie evitata atunci cand ne intereseazd marimea inimii.

Copiii peste 5 ani sunt cooperanti $i pot sta n pozifie verticald pentiu
radiografie PA ca si adultul, Pentru pozitionarea corectd este necesar un insofitor,
preferabil mama, care tine copilul in fata casetei, purtdind un sort cu protectie
phumbatd. Cu colimarea corespunzatoare iradierea mamci este micd. Diferenta de
iradiere intre radiografia PA gi AP esic neglijabild. Folosirea kilovoltajului ridicat si
cu grild permite evaluarea traheei si a bronhiilor, important in stridor.

1.2. Radiografia abdominaid simplii ~Radiografia abdominali simpla poate
orienta in planificarea celorlalte metode de investigatie — nu stabileste diagnosticul.
Totusi, radiografia abdominald simpla poate orienta diagnosticul daci acesta este
incert dupd examenul clinic.

In plus, radiografia abdominald simpla riméne cea mai recomandati investi-
gatie la copiil cu simptomatologie de abdomen acut. Diagnosticul de ocluzie intesti-
nald poate fi astfel stabilit, In caz de aspect neconcludent clinic intre apendincita si
ocluzie, ccografia este cea care Iinlocuieste radiografia abdominald ca prima
investigatie. |

Radiografia in procubit este la fe! de concludentd, cind este suspicionat
pneumoperitoneunl, radiografia pulmonard in picicare este concludentd la sugar si
copil. Aceastd radiografie nu poate fi efectuati in incubator sau serviciul de terapie aga
incit rimén valabile radiografiile in decubit sau laterale. In cazul in care copii sunt
ventilati 51 nu poate {i ficutd radiografia in procubit se {ine copilul 10 minute in
pozitie de procubit si apoi efectuata in decubit dorsal.

Este de preferat radiografia digitalad pentru reducerea iradierii. Radiografia
direct digital3 este cea mai indicata pentru pediatrie.

1.3. Examinareq cu mediu de contrast pe cale superioard, a tubului digestiv
Bariul rdméne cea mai frecventd substantd de contrast pentru investigatia
tubului digestiv la copil. Este contraindicatd in perioada postoperatorie, dupd biopsie
rectald sau oricand este posibila o perforare intraperitoneald sau este vreo suspiciune

de fistuld esobrongicd. In aceste cazuri este de preferat a se folosi substantele non-
ionice.
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Substantele cu osmolaritate redusd (exemplu Omipaque sau iopamidolul) au
efectc adverse reduse cind extravazeaza intraperitoneal sau la nivelul mediastinului.
Substaniele folosite pot fi administrate nediluate sau in dilutic de 5 pentru irigografie.
Solutia hiperosmolard de tipul meglumin/sodium (Gastrografin) poate provoca transva-
zarca de lichid la nivelul intestinului determini, secundar deshidratare gi dezechilibre
hemodinamice. fn caz de aspiratie a substantei de contrast rezultd edem pulmonar sever.

Pentru administrarea orald solutia de bariu sau contrastul solubil in apa poate
fi administrata direct din cana sau cu biberonul sau cu siringa direct in gurd. Mérirea
orificiului tetinei imbunatiteste distensia esofagului. imbunatatirea gustului substantei
de contrast de reguli nu trebuie folosit in uzul pediatric.

in caz de sondi nasogastrici pentru suspiciunea de malrotatie sau de obstacol
intestinal se administreaza substantd de contrast direct pe sondi. In caz de suspiciune
de reflux gastro-esofagian la copii cu sonda trebuie evaluat cu precautie. .

Copiii trebuie s3 nu manance cu 4 ore inainie de examinare. Prelu‘ngl?'ea
repausului digestiv mai mult face copilul mai agitat si face examinarea mai dificila.
Parintii trebuie incurajati si stea langa copil pe parcursul examinarii.

Este mare diferenti intre examinarea copilului si a adultului cu substanta de
contrast. Cind copilul este in pozitie oblic anterior drept din procubit se vizualizeazé
duodenul, apoi trebuie imediat culcat pe spate pentru vizualizarea jonctiunii
duodenojejunale. Este foarte important si se vizualizeze corect duodenul pentru
aprecierca jonctiunii duodenojejunale. Deschiderea radioscopiei pe perioade scurte
sunt de recomandat pentru reducerea iradierii.

Consistenta dilutiei substaniei de contrast este stabilitd pentru a obfine
detaliile functionale ale tubului digestiv.

Dublul contrast poate fi folosit la examinarea copiilor mai mari sau la
adolescenti cu care se poate coopera.,

1.4, Irigografia

Este indicati in caz de obstructie joasd §i la stenozele post entrocolitd
necrozanti. Ocazional se foloseste la copilul mare cu suspiciune de boala Hirchprung
sau la evaludrile postchirurgicale. Colonoscopia este folositd in caz de afectiuni
inflamatorii intestinale, scade iradierea si existd gi posibilitatea de biopsie.

Ia nou-niscuti se foloseste sonda Folley care se inserd la nivelul rectulul.
Examinarea trebuie inceputd in pozitie laterald pentru vizualizarea rectului §i a jonc-
tiunii rectosigmoidene dupd care se¢ face examinarea in decubit dorsal pentru
vizualizarea colonului.

Substanta de contrast se administreazd cu siringa i se utilizeaza céderea
datorit gravitatiei. Daci este posibil se asteaptd pani la refluxul in ultima ansa ileala.
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_ Trebuie atentie la administrarea manuald pentru ca este posibilitatez de a fi
microcolon. Examinarea cu Folley 12-16 este rezervata copiilor mari.

Utilizarea aerului pentru tratarea invaginatiei este larg folositd. Cu o sondi

Folley se administreazd manual aer (dacid este un aparat dedicat care si masoare

presiunea, aceasta nu trebuie si depaseascd 80-120 mmHg). Intotdeauna trebuie si

existe un anestezist si o sald de operatie in prejma pentru cazurile de pneumoperitoneu

care poate si se instaleze. Cind se Tncepe manevra trebuie avertizati parintii despre
acest risc.

2. Urografia intravenoasi (UIY)

Urografia aduce informatii despre functia rinichilor in caz de obstructie. Ex-
cretia substantei de contrast este redusd la nou-nascut, deci pentru a aduce informatii
urografia este indicatd dupa primele saptaimani de viati.

3. Scintigrafia

Medicina nucleard ajuid in demonstrarca functiei cardiace, sunturilor
cardiace, embolismului pulmonar, afectiunilor inflamatorii pulmonare, neoplazia si
ventrilatia/perfuzia plimanului.

Radionuclizii sunt utilizafi in evaluarea functiei renale si hepato-biliare.
Aceastd metodd poate aduce informatii despre functionalitate. Are indicatii in afec-
tiunl maligne si cazuri complicate. .

Scintigrafia este superioara urografiei in detectarea functiei renale in obstructie
renald si are avantajul de a permite cuantificarea functici renale totala gi individual.

4. Ultrasonografia (US)

Este metoda imagistica de ales, este rapidi, se poate efectua la patul copilului
cu aparatul mobil, nu necesiti sedare sau anestezie. Ecografia trebuie si fie prima
recomandati cu excepfia traumatismelor. Pentru nou-niscut rezolugia ecografiei abdo-
minale este superioard CT.

In investigafia toracic, datoritd aerului care este reflectiv, investigarea este
limitatd. Cu toate acestea, este utila in evaluarca pleureziilor, maselor pleurale, ma-
selor peridiafragmatice §i cervicale, afectiuni pericardiace, eventratiei diafragmatice,
migcarilor diafragmatice, in evaluarea timusului. Ultrasonografia Doppler cu color si
Power-Doppler ajuté in evaluarea statusului vascular si anomaliilor vasculare.
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De multe ori este si singura metodd imagistica care aduce multe mformatit
putdnd evidentia originea de organ/localizarea si consistenta masel: solid, lichid, mxt.
In plus, US nu necesitd sedare 1 este neinvaziva. Este metoda de elecfie in evaluarea
maselor abdominale la nou-niscut pentru ci majoritatea sunt benigne.

Are Tol din ce in ce mai important in caz de afectiuni inflamatorit ale anselor
intestinale.

Examinarea abdominald si a pelvisului la copil se poate face cu sonda de
4.7 MHz linjar sau convex, pentru examinarea anselor intestinale trebuie sond3 liniard
de 5-15 MHz. .

Examinare Doppler color este de folosit la viscere sau pentru aprecierea
vascularizatiei intraparenchimatoase. o

Dezavantaje: nu aduce informatii despre functia organelor sau vascularizatia
maselor, Nu aduce informatiei asupra viscerelor care con{in gaz.

5. Computertomografia (CT)

Folosita pe scard largd pentru avantajele decurgind din rezolujia mare a
imaginii corelat cu administrarea de substante de contrast. Are avantajul, fatd dc.alte
metode, de a evidentia micile diferente intre densitéile structurilor; sange, grasime,
o0s. CT-ul poate explora intestinele, osul, poate aprecia extensia retroperitoneald ne-
fiind artefactatd imaginea datd de gazul din intestine aga cum se intdmpld in
ultrasonografie. .

Cele mai frecvente recomandiri ale CT-ului in pediatrie includ diagnosticul
neoplaziilor, traumatismului, abcesului, complicatiilor afectiunilor inflamatorii intesti-
nale. Contrastul oral si intravenos este recomandat in examinarea CT. .

Tehnologia CT este avansatd cu reconstructii multiplanare, angio-CT s
endoscopia virtuald, care cresc potentialului diagnostic in pediatrie. ‘

CT-ul este cea mai buni tehnici de diagnostic in multe afectiuni pediatrice
pulmonare cu beneficiul diagnostic versus riscul de iradiere la pacient.

CT-ul este ideal pentru detectarea leziunilor pulmonare/pleurale si pentru
demonstrarea extensiei maselor mediastinale in plimén §i in peretele toracic. Este bine
vizualizata traheea si bronhiile §i se pot vizualiza leziunile extrinseci si intrinseci a?e
cailor respiratorii. Parenchimul pulmonar este analizat in detaliu, fie spiral, volumetric
i cu CT de inaltd 'rezolugie. -

Este demonstrati senzitivitatea CT-ului in detectarea nodulilor pulmonari in
comparatic cu radiografia pulmonard. CT-ul cu inaltd rezolutic (HRCT) permite
detectia leziunilor pulmonare difuze.
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Tehnica recomandatd la copil, In afectiuni pulmonare difuze, este HRCT, cu

. shee-uri cu grosime de aproximativ 1-2 mm, la 1-2 cm de la apexul pulmonar cétre

baza. CT-ul spiral este utilizat pentru investigarea afectiunilor majore intratoracice, car-

- diovasculare, anomaliilor mediastinale i are avantajul examindrii rapide la copil, redu-

cand necesitatea sedarii si permite opacifiere vascularii cu cantitate mica de contrast.

Dezavantajele CT sunt: iradierea, necesitatea sedarii copiilor sub 5 ani,
necesitatea folosirii substantei de contrast datoritd continutului redus de grisime
perivisceral, ficind in multe cazuri dificild delimitarea anatomica.

Iradierea mare trebuie luata in considerare §i cind este posibil trebuie alese alte
metode neiradiante. Stategia de reducere a iradierii este de a folosi tuburi cu mAs putini
si a creste pitch-ul in CT spiral. Tubul de 60-120 mAs poate avea rezolutie buni la copil
si adolescent. Pitch-ul poate fi crescut la 1,5-2 cm n unele circumstante. Varianta de CT
multislice reduce si iradierea si timpul de examinare, aga incit nu trebuie sedat copilul.
Trebuie redusi si zona de examinare de acord intre radiolog i pediatru.

6. Imagistica prin Rezonanti Magnetici (IRM)

In primul rdnd nu iradiaza si este indicat la cazurile de neoplazie unde
examindrile trebuie facute repetat. Imagini multiplanare si caracterizarea fesuturilor cu
substantd de contrast (Gadoliniu), angiografia, colangipancreatografia si tehnologiile
urografice in IRM cresc rolul acestei metode.

IRM-ul este metodd importantd pentru investigarea leziunilor cardiace, ano-
maliilor vaselor mari §i mediastinale, malformatiilor pulmonare, maselor peretilor
toracici, infiltrdrilor méaduvei oasoase, anomaliilor traheobronsice si maselor
neurogenice.

Gadolinium DTPA poate fi administrat intravenos cu o dozd de 0,1 ml/kg
pentru incércarea fesuturilor sau 0,1-0,3 ml/’kg pentru angiografie.

in prezent IRM nu are avantaje fati de CT in managementul tumorilor renale.

IRM este metoda preferati la copiii cu tumori paraspinale care au extensie
intraspinali.

IRM are rol important in determinarea extensiei tumorilor hepatice in special
raporturile cu structurile vasculare adiacente ficatulus.

Aldturi de CT, joacd un rol important in demonstrarea anatomicd a masei
si/sau demonstrarea extensiei metastatice a masei maligne. '

Timpul iung de examinare este dezavantajul major la copil, necesiti sedare sau

anestezie generald la copii sub 6-7 ani. Pentru abdomenul §1 pelvisul copiilor pot fi
folosite bobine de cap.
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7. Bronhografia

CT——ul cu inaltd rezolutie a eliminat bronhografia, riméne totusi de utilizat

bronhografia pentru evidenticrea dinamicii si functionalité‘;ii in traheobronhomalacie. C Rpitﬁi

8. Angiografia EXPLORAREA RADICIMAGISTICA

RM-ul neiradiant a inlocuit angiografia, care rimane indicati in tehnica IN STOMATOLOGIE

interventionald — embolizarea arterelor brongiolare in caz de hemoragie/hemoptizie | |
| g lstica Danisia Haba
din fibroza chistici.

XIX.1. Numereotarea dintilor

Omul prezinta doud dentitii:

- dentitia temporari sau decidualid (20 de dinti) care erup intre 6 luni i doi
ani jumdtate,

- dentitia permanenti sau secundari (32 de dinti) care erup intre 6 ani si 18 ani.

Deoarece cele doud dentitii coexistd o perioad3 de timp, existd posibilitatea de
identificare a fiecrui dinte printr-un numar de doud cifre, prima desemnind unu! din
cadranele in care se afld dintele si a doua indicind dintele analizat in unul din aceste
cadrane.

Conform clasificarii Federatiei Dentare Internationale adoptatd de OMS
-la adul{i avem 4 cadrane, in sensul acelor de ceasornic:
1- pentru hemimaxilarul superior drept,
2- pentru hemimaxilarul superior sting,
3- pentru dinfii hemimandibulei drepte si
4- pentru din{ii hemimandibulei stingi:

1= » 2
8.76543.2.1.12345.6.7.8.
b
3.7.65432.1123456.7238
3 : & 4

~ In dentafia temperars nu existd premolari, iar molarii de lapte sunt inlocuiti
de premolari permanenti.

Conform Clasificirii Stematologice Americane putem realiza urmitoarea

numerotare a dintilor:
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® - molarul 3 superior din dreapta,

e 8- incisivul central superior din dreapta,
e 9. incisival central superior din stinga,
¢ 16- molarul 3 superior din stinga,

e 17- molarul 3 inferior din stinga,

e 24-incisivul central inferior din stinga,
e 25-incisivul central inferior din dreapta,
e 32- molarul 3 inferior din stinga.

Cunoscand aceste numerotari trebuie si cunoagtem urmétoarele precizari:

- dintele are o fati meziald si una distald, care alaturate devin fete
aproximale,

- fata orientatd la exterior este denumiti vestibulari,

- iar opusi ei este fata linguald pentru dintii mandibulari sau

- fata palatinald pentru dintii maxilari.

in laboratoarele de radiologie dentari si in practica privati se indica realizarea de
radiografii intraorale sau panoramice la care folosim numerotarea OMS si a FID (fig.
105).

‘D

Figura 105. Ortopantomografia unei fetite de 7 ani care prezintd dentitie mixta
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X1X.2. Aparate Rioentgen dentare

in laboratoarele de radiologie dentari §i in practica privati se intdlnesc 2 tipuri
de aparate réentgen dentare:

# fixe - montate pe tavan sau pe perete,

® mobile - care pot fi deplasate cu usurinta in cabinet.

2.1, Partile componente ale aparatului reentgen dentar

Aparatele roentgen dentare contin urmétoarele 3 mari componente:
1) monoblocul,

2) sistemul de comanda gi

3) sistemul bratelor articulare i de fixare al aparatului.

Monoblocul contine 3 componente de bazi: tubul radiogen, transformatorul de
inaltd tensiune, transformatorul de joasd tensiune, care sunt protejate de: cupola
plumbati a aparatului $1 baia de ulei de racire.

Pentru protectia pacientului si a personalului este necesard folosirea unui
filtrului de aluminiu pentru indepirtarea razele moi din spectrul radiatiei, a colima-
torului, si a dispozitivalui de centrare a aparatului Rx dentar - "conul localizator”.

Tubul radiogen este un tub dedicat pentru radiologia stomatologici.

Dispozitivului de cemtrare al aparatului Rx dentar - "comul localizator"
permite: centrarea fascicolului de raze X citre regiunea de radiografiat gi dirijarea pe
intreaga suprafatd a filmului a fasciculului de radiatii, in concordanti cu inclinatia
specificd incideniei de realizat. ‘

Aspectul acestor dispozitive de centrare a variat mult de-a lungul anilor la fel ca
s1 distan{a legald dintre focar i pielea regiunii de examinat care este actualmente egali
cu 200mm pentru aparatele dentare peste 50 kV si 100 mm pentru cele de sub 60 kV.

in prezent in laboratoarele de radiologie dentard §i in cabinetele de medicini
dentard se gisesc diverse aparate roentgen cu modele variate de conuri localizatoare:
con localizator scurt, din ebonita, de formi conicé, con localizator scurt metalic, cu
aspect cilindric, con localizator Jung din metal cu vérf din plastic, con localizator lung
din metal/plastic, cu peretii plumbati, de formi rectangulard, con localizator lung de
40-41 cm din plastic care are colimator metalic cilindric.

In ultimii ani nu mai este folosit conul scurt de ebonitd deoarece pacientul
primeste o doza mare de iradiere in timpul expunerii, prin distanta mici dintre tubul
roentgen si pielea pacientului si ebonita din care este confectionat conul, care nu opreste
trecerea razelor X, fapt care determind o expunere intinsZ mult lateral de zona de
radiografiat, In plus distanfa mici dintre tub si regiunea explorati determind marirea
dintilor radiografiati.
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Folosirea noilor comuri localizatoare cilindrice sau rectangulare cu pereti
plumbati a permis: reducerea suprafegei fasciculului la nivelul regiunii dento-alveolare
de radiografiat, limitarea suprafetei expuse si a volumului in profunzime expus razelor
X prin aplicarea la conul lung a unui disc de plumb cu deschidere identicd cu dimen-
siunea radiografiei ce urmeaza sa fie realizatd: 2/3 cm, 3/4 cm, 2,5/5,5 cm, anularea
efectului de marire a imaginii dento-alveolare obtinute prin proiectia conica a razelor X
si folosirea unor suporturi de fixare a filmului dentar absolut necesare realizarii
tehnicilor planurilor paralele si bite-wing,

Sistemul bratelor articulare si de fixare al aparatului

Exista trei variante de sustinere a aparatelor roentgen dentare:

- sistemul cu tijd rigidd verticald folosit la aparatele mobile, usor de deplasat
dintr-0 incapere in alta. La partea superioara a tijei este fixat tabloul de comandi al
aparatului.

- sistemul cu fixare pe perete, este cel mai folosit in cabinetele dentare. El
contine un suport metalic care are atagat tabloul de comandi si bratul articular mobil.

- sistemul cu fixare pe tavan, este avantajos datorita spatiului mic necesar
pentri amplasare dar uneori ridicd probleme de ancorare pe tavan.

Ultimele dou sisteme reprezinti o solutie optima pentru cabinetele de medicing
dentari in care functioneaza 2 unituri dentare cu condifia respectirii riguroase a
normelor de radioprotectie (expunerea se face doar la un pacient, timp in care unitul
vecin este liber).

2.2. Radiografia dentard digitala

Realizatd de citre Francis Mouyen in 1982, ca o alternativid la radiografia
conventionala, radiografia dentard digitala a fost denumita de catre medicul stomatolog
francez ca radioviziografie (RVG). Acest sistem a preluat toate principiile radiografiei
conventionale folosind un tub roengen dentar dar, a inlocuit filmal retroalaveolar cu un
senzor care capteaza radiatiile X din cavitatea orala. _

n prezent existd doud tipuri de sisteme pentru obtinerea directd a imaginilor
digitale: sistemul CCD (charged-coupled device) i sistemul SP (storage phosphor
system). “
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XIX.3. Filmul radiologic dentar §i prelucrarea acestuia

3.1, Filmul radiologic

Filmul radiologic folosit in radiologia dentari este de 2 tipuri:

- film sensibil la actiunea directd a razelor X, care nu necesitd ecran intaritor,
filmul dentar folostt pentru radiografii intraorale carc oferd imagini excelente cu detalii
anatornice fine.

- film sensibi! la efectu! de luminescentd al ecranelor intaritoare sub actiunea

razelor X, filmul folosit pentru radiografii extraorale: teleradiografii, ortopantomografii
si radiografii cranio-faciale.

Filmul dentar

Filmul dentar este sub forma unui pachet alcatuit din: filmul propriu-zis (un
suport subtire transparent), ancxele care protejeazi filmul i invelisul exterior (amba-
lajul filmului).

Filmul propriu-zis contine o folie de plastic, transparentd, flexibila si care are ¢
grosime de 0,15-0,2 mm. Acest suport sustine pe ambele fete emulsia de bromur# de argint
intr-o concentrafie varabild, cu grosime micd §i care nu permite decalarea imaginilor
determindnd o buni definitie (netitate) radiografica. Toate filmele au identificate o fati
anterioard §i una posterioard pentru pozitionarea corecté fata de regiunea de explorat.

Caracteristicile filmelor radiologice dentare

Filmul radiologic dentar are urmétoarele caracteristici:
1) Dimensiunile suprafetei filmului sunt variabile:
- 22/35 mm, este filmul folosit in pediatrie, numerotat in literatura americana cu {,
- 24/4C mm, este folosit pentru realizarea incidentelor pedodontice, iar in
literatura americand este numerotat ca 1.
- 31/41 mm, este cel mai frecvent utilizat in incidenfele periapicale si este
numerotat in literatura americani cu 2,
- 27/54 mm, este filmul folosit in realizarea incidenter "bite-wing", iar in
literatura americani este numerotat cu 3,
-~ 57/76 mm, este folosit pentru realizarea inciden{elor ocluzale, iar in literatura
americand este numerotat cu 4.
Dupa dimensiuni, filmele radiologice dentare sunt {fig.106):
- filme periapicale: nr. §,1,2
- filme "bite-wing": or. 3
- filme ocluzale: nr. 4

235



2)

3)

Filme periapicale Filme bite-wing Filme ocluzale

| 31x41mm | 27x54mm

Figura 106. Dimensiunile diferitelor tipuri de filme dentare.

Densitatea filmului reprezinta capacitatea filmului de a se innegri n urma
iradierii. Caracteristica aceasta depinde de concentratia in bromurd de argint
a filmului radiologic dentar, de obicei are o valoare de 25g/m?, cu mult mai
mare decét a filmului radiologic obignuit care are o concentratie de 6,5g/m’.
Diferenia de concentratic explicd gradul de sensibilitate si contrast al
filmului radiologic dentar.

Sensibilitatea filmului reprezinti capacitatea acestuia de a se innegri la doze
mici de radiagie. Ea este dependentd de marimea granulelor de bromura de
argint aflatd in emulsia fotosensibila si de densitatea filmului.

Aceastd caracteristicd este important in practicd deoarece permite reducerea
iradierii pacientului prin utilizarea de filme sensibile.
fn funciie de sensibilitate, filmele radiologice dentare se clasificé in 4 grupe:

grupa C ~ filme cu sensibilitatea cea mai mica ,

grupa D ~ filme cu sensibilitate medie (ex. Kodak ultra-speed D)

grupa E — filme cu sensibilitate mare care reduc expunerea cu 50% fata de
filmele din

grupa D (ex. Ektaspeed E Kodak, AGFA Dentus M2)

grupa F — filme cu sensibilitate foarte ridicati (ex. In Sight Kodak)

4) Contrastul filmului constituie capacitatea filmului radiologic de a oferi

diferente de tenta intre zonele filmului care au recepfionat mai multe radiatit
si zonele care datoritd atenudrii au receptionat mai pufine radiafii. Aceastad
caracteristici este dependentd de densitatea si marimea granulelor de
bromura de argint.
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O densitate mare a granulelor de bromurd de argint permite obtinerea unui
contrast mai mare. De asemenea, cu cit granulele de bromurd de argint sunt mai mari
cu atdt se obtine un contrast mai bun.

5) Definitia filmului radiologic reprezinta capacitatea filmului de a permite
realizarea unor imagini in care structurile explorate sa fie bine conturate si
delimitate.

Tnvelisul protector al filmului
Realizat din poliester, mai rar din carton, ambalajul (invelisul) protector al
filmului are urmitoarele functii:
gizduieste filmul si anexele sale,
protejeazi filmul de lumina,
protejeaza filmul impotriva umezelii,
protejeazi filmul impotriva zgirieturilor gi indoirilor,
asigurd o pozitionare stabild in interior a filmului gi anexelor

¥

Filme autodeveiopante

Sunt filme care au ambalajul filmului dentar mai larg decdt ambalajele indi-
viduale, in spatiul suplimentar existent fiind plasate in compartimente separate solutiile
de developare (fig. 107). Dupi expunerea filmului, aceste solutii sunt eliberate pe rand
in compartimentul in care se afld filmul prin intermediul unor tije. Pentru ca solutiile si
actioneze cit mai bine $1 mai uniform se recomanda masarea zonei in care se afla filmul.

Variante a acestor tipuri de filme folosesc o singurd solutie care constituie un
amestec de revelator gi fixator.

Dupi incheierea developérii, filmul este scos din ambalaj si se spali sub jet de
apd aproximativ 10 minute,

Figura 107. Filme autodevelopante
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3.2. Developarea automata

Se realizeaza cu diverse aparate construite special mumai pentru developarea
filmelor dentare sau atdt pentru developarea filmelor dentare cét si a ortopantomo-
grafiilor, tomografiilor si a radiografiilor masivului facial. S

Aparatele de developare automatd au un compartirent ce permite incarcarea
filmului la lumina zilei (nu mai este necesard o camera obscurd). Alaturi de aceasta
sistemul cuprinde rulouri §i benzi rulante care conduc filmul de la fanta de intrare in
baile de developare, api si dispozitivul de uscare. Ciclul de developare ir‘1. cazuli acestor
aparate este de 4 minute la 0 temperaturd de 20° C cu filmul uscat la iegirea din aparat
sau 2 minute cind filmul este umed la iegire.

XIX.4. Ortopantomografia

Ortopantomografia (OPT) este considerata in medicina dentara cea mai simpla
si mai putin iradianti metoda care evidentiaza pe un singur film complcx.ul deilt(‘)—
maxilar. Ea permite depistarca patologiei dento-maxilo-faciale, ﬁinq co‘nsmerata in
prezent prima etapa in examenul radiologic dento-maxilar §i un veritabil document
medico-legal.

Ortopantomografia imbind 2 tehnici radiografice:

- radiografia prin fant#i, unde fasciculul de raze X colimate, extre‘m de ingust
cu ajutorul unei fante este perpendicular in fiecare punct la tangenta portiunii elipsei
maxilo-mandibulare examinate,

- tomografia lineari §i rotatorie care rezulta din deplasarea sincrond, in sens
invers a filmului radiografic si a fasciculului ingust de raze X din sursa producatoare de
raze X, in timpul rotaiei in jurul craniviul pacientulul.

Trebuie sd stim cd : ‘

- fasciculul fin si sursa de raze X s¢ rotesc pornind din spatele capulut
pacientului iar cascta cu filmul radiologic pornind din fata capului,

- sursa de raze X si caseta se rotesc in sens opus una fatd de cealalt,

- filmul din casetd se migca in aceeagi direcjie cu sursa de raze X

_ diferite parti din film sunt expuse la razele X in momentul in care aj@g in
dreptul fantei verticale a scutului plumbat care protejeaza filmul din casetd in timpul
deplasarii ansamblutui tub-casetd port-film In jurul capului pacientului,

- migcarea sincrond, semicirculard, in sens invers a cuplului tub radiogen - f?lrn
in jurul craniului determind imprimarea pe filmul radiologic plan a imaginilor
e¢lementelor anatomice dispuse curbiliniu,
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- pe imaginea ortopantomograficd sunt clar evidenfiate doar structurile
apropiate de film, datoritd dispunerii preferentiale a centrului de rotatie aproape de

stratul de investigat gi a faptului ca structurile din apropierea tubului vor fi intotdeauna
estompate imagistic.

4.1. Componentele aparatelor de ortopantomografie

In ultimul deceniu au aparut numeroase aparate realizate de diferite firme care
au 3-4 componente de baza;

sursa de raze X aflati in monoblocul care produce un fascicul fin de raze X care
prezinti o inclinafie de 8° fad de orizontal3 i o putere de 60-90kV,

caseta port-filmul dispusi in scutul plumbat care o protejeazd de radiatiile
secundare,

- sistemul de pozifionare a pacientului,
tabloul de comandi al ortepantomografului care la aparatele moderne permite

selectarea parametrilor adecvati obtinerii unei imaginii panoramice continui sau
partiale corespunzitoare zonei de interes explorate.

4.2, Prinecipii de realizare a ortopantomegrafiei

Diversitatea de aparate folosite in ultimul timp face ca pozitionarea pacientului
sa difere 1n functie de aparatul folosit. Ortopantomografele sunt diferite nu numai prin
caracteristicile tehnice dar si prin tipul de dispozitiv cu care se fixeaza pozifia capului,
motiv pentru care trebuie respectate cu strictete instrucfiunile producitorului.

Cu toate acestea unele principii rimén comune:

-~ pacientul trebuie invitat si indeparteze toate bijuteriile, acele de pér, cerceit §i

agrafele,

pacientului trebuie si i se explice procedeul de realizare care implicd migcarea

tubului, filmului, casetei, dar imobilitatea capului in timpul expunerii,

- pacientul va purta sorful de radioprotectie,

- pacientul trebuie pozifionat corect utilizand sistemul luminos de ghidare vizibil
atéit la aparatele la care pacientul este cu fafa la operator cét i la cele la care fata
pacientului priveste intr-o oglinda,

- pacientul trebuie Invatat si lipeascs limba de cerul gurii §i s nu inghitd sau s3
migte in timpul expunerii (de obicei 16~18 secunde),

- parametrii de expunere trebuie alesi in funciie de vésta si conformatia
pacientului, Tatre 70-100kV s1 4-12 mA.
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Aparatele emit 3 raze separate de lumind (care reprezinta sistemul-de centrare),
vizibile pe fata pacientului care este supus explorarii $i care permit pozifionarea corecta
a capului pacientului:

- prima razi luminoas3 indicé pozitia planului de la Frankfurt - linia orizontalﬁf
care uneste punctul infraorbital (Ob) cu marginea superioara a meatului
acustic osos. Cand pacientul este pozitionat corect, acest plan este paralel cu
podeaua. .

- a Il-a razi ajutd la pozitionarea corespunzatoare a planului sagital median,
care trebuie 54 fie situat la mijlocul liniei care permite localizarea centrului
vertical al “jgheabului focal™.

- a IMl-a razi indica operatorului localizarea structurilor dento-alveolare care
sunt pe mai multe "straturl” care au o amplitudine maximd in regiunca

incisivilor centrali.

Cum majoritatea ortopantomografelor au jgheaburi focale relativ largi.ir.l ?0113
posterioard, dintii trebuie pozitionati astfel incét tot apexul dentar sd apard v'121b11 .pe
OPT si de aceea incisivii se aduc margine la margine la nivelul dispozitivalui median
de fixare (a piesei bucale}. |

Cele trei planuri trebuie sa fie riguros respectate si nici 0 expunere nu trebme'
ficuts daci nu existd o aliniere corectd a lor. Absenta alinierii va duce la multiple erori
tehnice, frecvent intilnite in practica curenta.

4.3, Pozitionarea pacientului pentru ortopantomografie

- pacientul va fi in ortostatism sau in pozitie sezand pe scaun §i se parcurg 5
etape care asigurd o pozifionare corectd a pacientului: N . .

1) pozitionarea incisivilor margine la margine la nivelul dispozitivului r‘ned‘lan
de fixare (a piesei bucale). Se va urmiri ca fascicolul luminos s corespunda comisurilor
bucale. Aceastd etapd permite ca dintii anteriori sd fie in centrul filmului, separdnd
structurile dentare gi ficind vizibil tot apexul dentar pe OPT;

2) pozitionarea simetricd a capului pacientului Intre doud tije latero—cran’ienﬁ
cu tolul de a impiedica latero-fiexia si de a aduce din{ii posteriori in mijlocul portunii
mediane a planului de interes diagnostic. La unele aparate, aceastd poziﬁogare este cu
un dispozitiv frontal sau temporal sau folosind un sistem cu fascicul luminos a carel
raz3 se aliniazd de-a lungul planului mediosagital al capului.

3) pozitionarea barbiei pacientului pe suportul de sustinere a barbiei astfel
incat planul Frankfurt si fie paralel cu podeana.
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'4) pozitionarea verticald a coloanei cervicale a pacientului tolernd o flexie
cervicald péna la 6-7°. Pacientul care se tine cu mainile de ménerele de sprijin este
invitat sd facd un pas inainte astfe! incat spatele si fie drept iar umerii relaxaii in pozitie
joasd pentru a evita suprapunerea regiunii cervico-dorsale a pacientului peste portiunca
mediana a filmului.

5) pacientul este rugat sa lipeasci limba de cerul gurii, sd inghitd si s stea
nemiscat pe perioada expunerii care dureazi intre 14-22 secunde. Se va ajusta
kilovoltajul si amperajul aparatului in funcfie de vérsta si talia pacientului.

Cel mai important factor care poate fi controlat de operator in momentul
realizirii OPT este pozitia capului, El va fi pozifionat totdeauna {indnd cont de zona
care ne intereseazd: ATM, sinusurile maxilare sau structurile dento-alveolars. in -
majoritatea OPT zona de interes este centratid pe dinti gi pe structurile alveolare
inconjuritoare, de aceea metodele de pozitionare corectd a arcadelor dentare sunt de
primi importanta.

Folosirea pe scard tot mai largi a sistemelor digitale incepe si devina curent si
in realizarea ortopantomografiilor atét prin folosirea sistemelor CCD cat si a sistemului

. cu placi de fosfor fotostimulabile.

XIX.S. Teleradiografia

Teleradiografia este o tehnicd radiologicd curent folositd in ortodontie §i
pedodontic care urméreste realizarea unor imagini radiografice care si permitd
efectuarea de misuritori exacte ale dimensiunilor craniului si ale sistemului dento-
maxilo-facial al pacientului.

Aceasti tehnica de radiografiere a capului, permite evaluarea

morfologiei pacientului, studierea cregterii sale §i a raporturilor dintre baza
craniului, danturd si partile moi necesitd o buni evidentiere printi-un foarte bun contrast
al acestor 3 elemente.

Pentru aceasta, distanta focar film trebuie si fie de cel pufin 2m.

La aceastd distantd se¢ considerd ca efectul de mdirire a imaginii produs de
proiectia conicd nu poate modifica in mod semnificativ corespondenta dinire imaginea
radiografica si conformatia anatomicé a craniului.

Standardizarea teleradiografiilor a fost esentiald pentru dezvoltarea ansambliulul
de metode de cuantificare ale valorilor dimensionale craniene care poartd denumirea de

cefalometrie. Asocierea teleradiografiei cu cefalometria este esentiald pentru a realiza
o investigatie cefalometrica de calitate.
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5.1. Aparate roentgen folosite pentru teleradiografii

Aparatele roentgen folosite pentru realjzarea teleradiografiilor pot fi fiparate de
sine statitoare (cefalostat sau craniostat) sau unitéi atag:ate otopant?xnogratelgr (ortqu
cefalostat) care permit realizarea teleradiografiei cu pacientul aflat in ortostatism, sau

i caun.

. lréfjrilf:l: I;(frnponente ale unui aparat pentru realizarea teler.afiiograﬁilor sunt: |
1. Cefalostatul care cste alcatuit din: sistem de pozitionare $1 stabilizare :al apar?ttulul
previzut cu ogive care se aseazi simetric in conductele audit.lve ‘exteme 51 ‘uneon cu o
piesd de fixare a fruntii pacientului la nivelul nazionuhu_, sistem 1u1.111}105 pen:[ru
realizarea unel pozifiondri luminoase corectc a pacientului, ﬁltru antidifuzor ca.;e
permite stoparea razelor secundare care au rezultat in urma expu.nern gi care pot degrada
imaginea teleradiografic finala, dispozitivul de fixare a casetel-port film.

2. Caseta cu foliile intiritoare i filmul de dimensiuni 18x24cm sau 24x30cm.

5,2. Principii de realizare

In practica se folosesc de obicei teleradiografii de profil, in ocluzie care permrf
stabjlirea corect a planului de tratament. Aldturl de acestea mai Intdlnim teleradiogratii
de fatd (in plan frontal) gi axiale {de baza de craniu).

a, Teleradiografii de prefil (in pian sagital)

Pacientul este Tn ortostatism sau mai rar in §ezut pe un scaun. Planul Frankfurt

izontal, paralel cu podeaua. . '
e Onz(,(‘);ul’jacienrulufeste plasat in cefalostat de profil, cu bl‘lze.lte alip1teA normlAaI §1
ogivele dispuse simetric in conductele auditive externe. .Dm’gu. sunt 1n oc‘i liZ]G
intercuspidiand maxima (cat mai posterior posibil). Planul medio-sagital este paralel cu
filmul din casetd si perpendicular pe planul de la Prankfurt aflat paralel cu' podeaua.
Filtrul de aluminiu este pozitionat pentru a acoperi parte anterioard a ﬁlmulu{. ]

Centrarea se face de la aproximativ 2 m, cu raza centrald _pferpendmulara pe
planul medio-sagital patranzénd la nivelul centrului conductului auditiv e?xtem. .

Teleradiografia obtinuta pune in eviden{a punctele a.nﬁopornetr{ce (osogse ?1
cutanate) folosite de ortodontist pentru a trasa pe hartie de calc planurll‘e folos1te.1rv1
analiza cefalometricd, sau pentru o prelucrare cu ajutorul unor softuri de analizd
cefalometrica.
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b. Teleradiografia de fati

Teleradiografia de fafa poate da informatii privind dezvoltarea verticals si
transversald a masivului facial,

Pacienrul este in ortostatism sau mai rar In sezut pe un scaun. Planul de la
Frankfurt este orizontal, paralel cu podeaua.

Capul pacientului este plasat in cefalostat anteroposterior sau posteroanterior,
cu buzele alipite normal si ogivele dispuse simetric in conductele auditive extemne.
Duntii sunt In ocluzie intercuspidiana maximi (cat mai posterior posibil). Planul medio-
sagital este paralel cu filmul din caseta si perpendicular pe planul de la Frankfurt aflat
paralel cu podeaua. _

Centrarea se face de la mai mult de 2m, raza centrald este perpendiculari pe

film patrunzind la pivelul coloanei in dreptul porjiunii mediane a ramului vertical al
mandibulei.

¢. Teleradiografia axiala

Teleradiografia axiala poate da informatii privind asimetria bazei de craniu si
completeazi studiul tridimensional al craniului.

Facientul este In ortostatism sau mai rar in sezut pe un scaun. Planul de la
Frankfurt este paralel cu filmul.

Capul pacientului este plasat in cefalostat anteroposterior, cu buzele alipite
normal 1 ogivele dispuse simetric in conductele auditive externe. Dintii sunt in ocluzie
intercuspidiand maxima (cit mai posterior posibil). Planul medio-sagital este
perpendicular cu filmul din caset3 g1 planul de la Frankfurt.

Centrarea se face de la mai mult de 2 m, raza centrald este perpendiculara pe

planul de la Frankfurt patrunzand la nivelul coloanei in dreptul portiunii mediane a
cartilajului hioidian.

XIX.6. CONE BEAM CT-ul sau temografia volumetric cu fascicol conic

Prin comparatie cu tehnologia computertomografului medical {CT —ul) care
prezintd un rand sau o serie de perechi de detectori §i un fascicu! de radiatii lineare,
Cone Beam CT-ul (CBCT-ul) utilizeaz3 un fascicul de raze X in formi de con, centrat
pe un detector bidimensional care realizeaza o singurd rotatie in jurul zonei de interes,
generand un set de imagini 2D, reconstruite ulterior intr-un ansamblu 3D.
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6.1. Principiul metodei

Principiul producerii imaginii cuprinde patru componente principale: achizitia,
deteciia, reconstructia si prezentarea imaginii. Achizifia imaginilor are la bazé o singurd
scanare cu raze X ce implica o rotatie parfiald sau totald, in timp ce un detector se misca
sincron cu scaner-ul in jurul unui punct fix localizat in centrul regiunii de interes, care
va constitui centrul imaginii tridimensionale obtinute. Detectia imaginii se poate realiza
prin doua modalitai, fie prin intermediul unui tub de intensificare a imaginii asociat cu
un dispozitiv cu cuplaj de sarcina (IIT/ CCD), fie prin intermediul unui detector cu
panou plan. Imaginile achizitionate urmeaza un proces de reconstructie pentru a obtine
setul de date volumetrice ce reprezintd o compilatie a tuturor voxelilor disponibili $1
care va fi prezentat in final sub forma de imagini secundare reconstruite, in cele trei
planuri ortogonale (Scarfe et al, 2008) (fig. 108).

Fascicol conic {CBCT) Fascicol in evantai {CT)

Figura 108. Reprezentare schematicd comparativa a proiectiei fasciculului de raze Xin
geometria convenfionald sau cu fascicul ,,in evantai” (dreapta) gi in geometria cu
fascicul conic (sténga)

Exploririle CBCT oferi informatii diagnostice de inalta precizie, fiind in acelagi
timp accesibile datoritd costurilor i dimensiunilor reduse ale dispozitivelor. Progrese
importante ale tehnologiei 3D, transpuse in dispozitivele CBCT sunt reprezentate de
doza scizuti de iradiere si timpul redus de scanare, oferind parametri similari
radiografiei panoramice, precum si precizia imaginii, respectiv imagini izotrope, cu
rezolujie submilimetrica, in intervalul 0,075 mm - 0,6 mm, ce permit masuratori exacte
in analizele ortodontice (Nemioi et al, 2013).

fntrucat reconstructia datelor este realizatd de un computer personal, posi-
bilitdtile de a opera cu aceste date sunt multiple, respectiv reorientarea, marirca imaginii
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51 realizarea unor masurdtori cu ajutorul cursoruhui pentru a compara morfologia
gondi.l'ilor articulatiei temporo-mandibulare, pentru a determina Inaliimea si li{imea
osului alveolar sau pentru a realiza analize ortodontice. In plus, datorita naturii izotrope
a setului de date volumetrice, acestea permit secfioniri nonortogonale, denumite
reconstruciii multiplanare, care pot fi oblice sau curbe. Imaginile oblice sunt cel mai
des folosite pentru a obfine sectiuni la nivelul condilului mandibular (fig. 109), 1ar cele
curbe permit obtinerea unei imagini panoramice dentare ,,simulate” sau reconstruite.

Figura 109. Reconstructie multiplanard oblic prin polii lateral 51 medial ai condilului
mandibular sting: (A) reconstructie axiald (B) reconstructie in plan sagital i coronal
(C) care evidentiazi condilul mandibular stdng.

fntrucét aceste reconstructii multiplanare nu prezinta distorsiumi, sunt utile pen-
tru evaluarea paramentrilor de interes la nivelul maxilarului §i a mandibulei (White et
al, 2009).

Introducerea tehnologiei CBCT a extins foarte mult posibihititile de diagnostic
in patologia despiciturilor labio-maxilo-palatine, oferind o evaluare cuprinzitoare, po-
sibilitatea de masurarea a volumuhui defectului osos, cu utilitate deosebitd in plamni-
ficarea tratamentului chirurgical reparator, urmat de un tratament ortodontic, precum §i
posibilitatea de identificarea incluziilor dentare, anodontiilor, malpozitiilor san anoma-
liilor anatomice corono-radiculare care ar putea intérzia / bloca deplasérile dentare.
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6.2. Aparate roentgen folosite pentru CBCT

Aparatele roentgen folosite pentru realizarea CBCT-ului pot fi aparate de sine
stititoare sau cornbinind CBCT-ul cu uniti{i atasate otopantomografe si cefalostate
care permit realizarea ortopantomografiei/teleradiografier cu 'pacientul aflat in
ortostatism, sau aflat in gezut pe un scaun.

Elementele componente ale unui aparat pentru realizarea teleradiografiilor sunt:
CBCT-ul simplu sau hibrid combinat cu un ortopantomograf /si un cefalostat,

In practica se folosesc de obicei aceleasi repere ca la ortopantomografia in
ocluzie.

X1X.7. Tehnici radiologice utilizate in stomatologie
7.1. Tehnici radiografice periapicaie

Radiografiile periapicale se realizeazi prin tehnici diverse care permit
radiografierea unui grup de 2 sau 4 dini cat §i a structurilor adiacente periodontale s
periapicale.

Clasificarea tehnicilor de realizare a radiografiilor dentare periapicale

Tehnicile de realizare a radiografiilor periapicale se clasifica atat dups modul de
pozitionare a filmului in raport cu complexul dento-alveolar cét si dupd directia de
acfiune a razei centrale in:

- tehnica bisectoarei,

- tehnica planurilor paralele.

Tehnicile periapicale, denumite §i incidente retroalveolare, izometrice §i
ortoradiale sunt cele mai frecvent folosite in cabinetul stomatologic §i permit obfinerca
imaginii dintilor si a procesului alveolar cu o deformare mimma §i o definitie foarte
buni. Imaginile radiografice obtimute au calitati deosebite in analiza:

- afectiunilor dento-alveolare,

- structurii trabecularizatiei osoase; :

- structurii complexului dento~-desmodontal.

7.1.1. Tehnica bisectoarei

Tehnica bisectoarei a fost realizata inca din 1905 de citre chirurgul R. Darmezin
care folosea ,,peliculd invelitd in hértie neagra parafinati sau cerata”. Incepand cu 1907
inginerul polonez Cieszynski introduce principiul izometriel fapt carc a devenit
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cunoscut ca tehnica bisectoarei. Din 1911 Dieck dezvoltd mult tehnica la Hamburg

mottv pentru care mulii autori au denumit-o ,, incidenta retroalveolard, izometricd i

ortoradiald Dieck”.

Tehnica bisectoarei (fig. 110) consti in:

mentinerea filmului retroalveolar, cit mai aproape de dintii de radiografiat,

dar fard a curba filmul,

- evaluarea teoretic pentru fiecare grup de din{i de radiografiat a unghiului
format intre axul lung al dintelui si axul lung al filmului dentar,

- Inclinarea conului localizator sub un anumit unghi, astfel ca raza centrala
(RC) sa fie orientatd célre apexurile dentare, perpendiculari pe bisectoarea
unghiului dintre axul lung al dintelui si filmul radiologic,

- obfinerea imaginii dintilor radiografiati cu dimensiuni si proporiii egale cu
ale dintilor studiati utiliz&nd principiul triunghiurilor asemenea.

Fascicolul de raze X
o Axa lunga a dintelui

PN Bisectoare

\ g+ 7~ Filmul radiclogic

Figura 110. Tehnica bisectoarei, raportul dintre con, film si dinte.

Conul localizator are rol important in realizarea unei tehnici corecte, izometrice
st ortoradiale.

Pentru a se obiine o imagine izometricd, egald ca dimensiuni cu dintii
radiografiati (izos = egal, metros = misurd) este necesari o stabilire corecti a inclindrii
Jatd de verticald a conului localizator. Principiul izometriei ne indicd proiectia imaginii
dintilor in plan vertical.

Conul localizator trebuie si fie inclinat faia de verticald astfel incat raza centrali

sd ajungd perpendicular pe bisectoarea unghiului format intre axul lung al dintelui si
filmul radiologic dentar.

247



De multe ori aceastd inclinafic fatd de verticala conului este a'prcia?(invlat_ivﬁ
datorita pozitiei dintilor, a palatalui dur, a capului pacientului sau a grosimu pérfilor
o aleé;iicllll;igzlinatia fata de verticald a conului este greﬂté s mz_a, cenrra{d ﬁ.fnd
perpendiculard pe axul lung al dintelui, imaginea dinti'lor radmgTaﬁa;.l iipare mdritd. ;

Daca inclinatia fatd de verticald a conului localizator est.e gregﬂg, raza C(.ZFITT'CI &7
fiind perpendiculard pe axul lung al filmului, imaginea dintilor radiografiafl apare

micgoratd.

Il - - r P | - é
Pentru a se obtine o imagine ortoradiald, adaptata maxilarelor carc au 0 fonin _
i i fnclindri 7 i i ului
de semicerc este necesard realizarea uncl inclindri corecte fajd de ot zzom‘aéa a con ;

s reimans s s g sTor in plan
localizator. Principiul ortoradialitafii ne indicd prolecfia tmaginit dingilor in pla
orizontal. | | o

Pentru realizarea practicd a acestui principiu trebuie ca fasciculul de radiafii sa

4 s a etrice
fie orientat in plan orizontal astfel ca raza central sa prelungeasca razele geom

ale semicercului. ]
. o .
inclinarea corecta fatd de orizontald a conului localizator este dependentd d

j iali in
pozitia dintilor pe arcada si de forma arcadei. Pentru 2 respecta ortoradialitatea, 11
iile i % u axu

practica curenta trebuie sa luim ca reper spatiile interproximale coropare sa

mezio-diastal al coroanelor dintilor (fig. 111).

Figura 111, inclinarea razei centrale in plan‘
orizontal pentru diferite grupe de dinfi a
maxilarului superior.

Principii de realizare

pacientul va fi pregatit de catre asistentul care realizeaza radiografia prin

explicarea succinid a desfagurarii examenului. Astfel se va asigura pacientul ca:
- tehnica nu este dureroasd, )
- pecesitd imobilitatea sirictd a capului pacientulul in timpul eyfpunern,
- necesitd evitarea mobilizarii limnbii si a migcarilor de deglutitie,
. npecesitd utilizarea sorjului plumbat de radioprotectie,

e
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- necesitd indepdrtarea ochelarilor, protezelor dentare mobile, protezelor audi-

tive, sau ale obiectelor metalice de podoabd aplicate In zona de radiografiat,

- necesita o prealabilz analizi a conformatiei cavitéii bucale §i a zonei de

radiografiat pentru a realiza corect inclinarea in plan vertical si orizontal a
conului localizator.

La pacientii anxiosi, emotivi, traumatizai sau la copii, o pregatire psihologica
minima este necesard pentru a elimina efectul de intolerantd la un corp strain: filmul
radiologic.

Filmul radiologic dentar va fi plasat retroalveolar, cu fata citre fasciculul de
radiatii.

Marginea inferioars a filmutui dentar va depési cu 2mm planul cuspidian pentru °
a avea in imagine si coroana dintilor radiografiafi.

Filmele se pozitioneazi dupa identificarea perforatiei de pe fafa posterioara astfel
incat perforatia este mereu spre plapul cuspidian. Pentru maxilar se folosesc 2 filme
verticale la grupul incisivilor sau caninilor, care au perforaia In coljul din stdnga jos.

Pentru premolarii §i molarii maxilarului se plaseazd filmele orizontal §i cu
perforatia in colful din dreapta jos.

La mandibuli filmele verticale sau orizontale de la canini gi incisivi vor avea
perforatia in coltul din dreapta sus, catre planul ocluzal. Filmele orizontale folosite
pentru premolarii si molarii mandibulari vor avea perforatia in coltul din dreapta dus.

Acesta va permite identificarea cu usurint a dintilor din radiografii astfel:

. pentru molarii superiori din dreapta se va observa cd 16 este in dreptul

perioratiei, iar 18 in partea opusa;

- pentru molarii superiori din stinga 26 va fi de partea opusa perforaiei iar 28

in dreptul perforatiei;

- pentru incisivii centrali superiori se evidentiazi in dreptul perforatiei

centralul sting 21, iar centralul drept 11 in partea neperforata;

- in timp ce caninul drept 13 este in dreptul perforaiei, caninul sting 23 este

in partea neperforati,

Analiza acestor pozitii ne permite si constatim ¢ la maxilar, in filmele agezate
orizontal, pe partea dreapti dintii meziali sunt in dreptul perforatiei, iar pe partea stdngi,
dintii distali sunt in dreptul perforatiei. La filmele verticale spre perforalie se¢ vor
proiecta dintii distali de pe dreapta maxilarului 5i cei meziali de pe stinga maxilarului.

La mandibuli la filmele asezate orizontal dintii distali sunt in dreptul perforafiei
in partea dreaptd si cei meziali in partea stinga. La filmele verticale spre perforatie se
vor proiecta dintii meziali in partea dreapta si cei distali in partea stinga.

Pentru o corectd inclinatie fata de verticald a conului localizator este necesar ca:

- planul ocluzal al arcadei de examinat a pacientului sa fie in pozitie orizontald,
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- conul localizator sa fie centrat pe linia apexurilor, o linie imaginara trasata
la maxilarul superior intre aripa nasului §i tragus, iar la mandibula la 1 cm
deasupra marginii bazilare intre varful mentonului $i lobul wrechii (fig. 1 12).

Tragus Aripa nasului
. )

Figura 112, Linia de proiectic la piele a
apexurilor  dintilor  maxilarului st
mandibulei.

Lobul urechii TR
/ Menton

1.a. Pozitionarea pentru incisivii superiori .
Pozitia capului — Planul de ocluzie orizontal i planul sagital vertical;

Pacientul - in pozitie sezanda, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar sau cu
capul vertical §i barbia trasa ugor in piept;

Filmul — filmul dentar (3x4) este vertical, cu marginea inferioard care depageste 01-1 2-
3 mm marginea ocluzali, dar fiind paraleld cu ea. Perforatia filmului in colful din stf?mga _].O'S.

Menjinerea filmului - cu policele sau indexul mainii drepte sau cu un dispozitiv
de sustinere a filmului aplicat la nivelul marginii incizale a dintilor;

Conul localizator — are o inclinatie de 45° cranio-caudald in raport cu planul de
ocluzie, daci dingii au o inclinatie vestibulard marcaté §i ridiicini care par 1ungi, 40:’
daca dintii au axul mare vertical i riddcinile par scurte. Raza centrala este .onentata
deasupra varfului nasului, cdtre apexul incisivilor de radiografiat, perpt?ndwul'ar pe
bisectoarea unghiului dintre dinte §i film. Marginea verticald a conului localizator
trebuie s# fie paraleld cu bisectoarea unghiului (fig. 113).

L\
4 7\"\§/ “ Figura 113 a, b. Pozifionarea
Q‘ corectd a filmului, pacientului i
{ razei centrale pentru grup frontal
superior.
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1.b. Pezitionarea pentru caninii superiori

Fozifia capului — Planul de ocluzie orizontal i planul sagital vertical;

Facientul - In pozitic sezinda, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar sau cu
capul vertical si barbia trasa usor in piept;

Filmul - filmul dentar (3x4) este vertical cu marginea inferioari care depaseste
cu 2-3mm marginea ocluzald, dar fiind paralela cu ea. Pertoratia filmului in coltul din
stanga jos.

Mentinerea filmului - cu policele sau indexul méinii opuse caninului radiografiat
sau cu un dispozitiv de sustinere a filmului aplicat la nivelul marginii incizale a dintilor;

Conul localizator - are o inclinatie de 50° cranio-caudal in raport cu planul de
ocluzie. Daca dintii au o inclinatie vestibulara marcati si palatul este coborét se adaugd -
5°. Dacd palatul este nalt se scad 5° din unghiul de 50°. Raza centrald este orientati
catre apexul caninului de radiografiat, perpendicular pe bisectoarea unghiului dintre
dinte si film. Marginea verticald a conului localizator trebuie si fie paraleld cu
bisectoarea unghiului. Pentru realizarea acestei pozitiondri se poate utiliza ca reper linia
dusd de la vérful caninului la pupila ochiului opus. Marginea verticald a conului
localizator trebuie si fie paraleld cu aceastd linie imaginard (fig. 114).

Bisectoarea

s
-

Marginea verticala a conului

Raza centraiy

Filimul radiografic

Figura 114 a, b, Pozitionarea pentru caninul superior

Deoarece apexul caninului este localizat la aripa nasului, conul localizator
trebuie sd prezinte o orientare 1n plan orizontal cit mai aproape posibil de spatiul dintre
cuspid si primul bicuspid. Capul conului localizator nu trebuie pozitionat prea departe
pentru i imaginea caninului nu va mai apare in radiografic.
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1.c. Pozificnarea pentru premolarii superiort

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal §i planul sagital vertical;

i itului ;au cu
Pacientul — in pozitie yezénda, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar s

capul vertical si barbia trasd ugor in piept; o ]
’ Filmul — filmul dentar (3x4) este orizontal, cu marginea inferioara carc depaseste

cu 2-3mm marginea ocluzali, dar fiind paraleld cu ea. Perforatia filmului in colful din

dreapta jos. o o
i i 4 it de
Mentinerea filmului - cu policele sau indexul mainil Opuse regiun

radiografiat sau cu un dispozitiv de sustinere a filmului apljcat la mv_eltl;l H;aiilgi
incizale a dintilor, Trebuie avut grija ca filmul sa nu fie curbat in exces printr-o apasars
prea mare pe palat. .
Conul localizator - are 0 inclinatie de 40° cramq
‘e. Daca dintii au o inclinatie vestibulard marcati $t b . ;
gg.hgfcﬁ])i)alaml iste inalt se scad 5° din unghiuli de 40°. R.aza centrald eilti Ell"iledril;aiz
citre apexul premolarilor de radiografiat, perp.endmu-lar pe blsectf)areil 1;ng 1araie15 "
dinte si film. Marginea verticald a conului locsillilzatVoT trebuie Sc} | e p o
bisectoarca unghiului. Pentru realizarea acestei pozitiondri se poate 1.1t1hza ca I:ep e
dusd de la cuspidul vestibular al primului premolar la baza“nasu}.ul, rf:?ae.ctl'v Zainaré
Marginea verticald a conului localizator trebuie sa fie paraleld cu aceasta linie imag

(fig.115).

_caudala in raport cu planu! de
palatul este coborat se adaugi

Figura 115 a, b. Pozi{ionarea corecta a filmului,
pacientului §i razet centrale pentru premolarii superiori.

Pozitionarea pe orizontala poate fir

spatele conului localizator sau in fata acestuia. caz
orizontala astfel incat raza centrala si fie plasata intre cel doi premo

nu sunt vizibili se ridica pujin comisura bucal2.
in fata pacientului priveste linia formata de suprafete
trebuie si fie paraleld cu marginea orizontald 2 conu

intre premolari.
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ealizatd in doud moduri, operatorul aflat in
in primﬁl caz conul este pozitionat Pe
lari. Dacd acestia
in cel de al doilea caz, operatorul aflat
le vestibulare ale premolarilor care
lui, raza centrala fiind directionatd

1.d. Pozitionarea pentru melarii superiori

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal §i planul sagital vertical;

Pacientul — in pozitie sezinda, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar sau cu
capul vertical i barbia trasi ugor in piept;

Filmul - filmul dentar (3x4) este orizontal, cu marginea inferioard care depageste
cu 2-3 mm marginea ocluzald, dar fiind paraleld cu ea. Marginea posterioard a filmulni
este plasati putin peste tuberozitatea maxilei. Perforatia filmului este in colful din
dreapta jos.

Mentinerea filmului ~ cu indexul mdinii opuse regiunii de radiografiat sau cu un
dispozitiv de sustinere a filmului aplicat la nivelul marginii incizale a dintilor. Trebuie
avut griji ca filmul sa nu fie curbat in exces printr-o apisare prea mare pe palat.

Conul localizator - are o Inclinatie de 30° cranio-caudald in raport cu planul de
ocluzie. Daca dintii au o Inclinatie vestibulara marcati si palatul este coborét se adaugi
5% Daci palatul este inalt se scad 5° din unghiul de 30°. Raza centrali este orientati
citre apexul molarilor de radiografiat, perpendicular pe bisectoarea unghiului dintre
dinte si film.

Marginea verticald a conului localizator trebuie s fie paraleld cu bisectoarea
unghiului.

Pozitionarea pe orizontald poate fi realizati in dous modun, operatorul afiat in
spatele conului localizator sau in fata acestuia. in primul caz conul este pozitionat pe
orizontald astfel incit raza centrald si fie plasatd intre molarul 1 si molarul 2. Daci
acestia nu sunt vizibili se ridica putin comisura bucala. in cel de al doilea caz, operatorul
aflat in fata pacientului priveste linia formata-de suprafeiele vestibulare ale molarilor
care trebuie sé fie paraleld cu marginea orizontala a conului localizator, raza centrald
fimnd direcfionatd intre primii 2 molari. Conul localizator se apropie de tegumente pe
linia de proiectie a apexurilor in dreptul unghiului extern al orbitei.

1.e. Pozifionarea pentru incisivii inferiori

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal si planul sagital vertical;

Pacientul — In pozitie sezdnda, cu capul in extensie rezemat de tetiera unitului
dentar gi cu gura larg deschisi;

Filmul —filmul dentar (3x4) este vertical, cu marginea superioara care depigeste
cu 2-3mm marginea ocluzald, dar fiind paralela cu ea. Perforatia filmului este in colful
din stinga sus.

Mentinerea filmului - cu indexul mainii opuse regiunii de radiografiat sau cu un
dispozitiv de sustinere a filmului aplicat la nivelnl marginii incizale a dintilor. Trebuie
avut grijd ca filmul sa nu fie curbat excesiv printr-o apasare prea mare pe plangeu.
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Conul localizator — se inclind ~235° in sens caudo-cranial fagd de planul dcj
ocluzie. Inclinarea fatd de orizontala a conului este indreptata catre centrul sem.ic_erculm
imaginar constituit de mandibuld. Conul este plasat pe mijlocul simﬁze':i m‘entom‘ere. Siz
corecteaza unghiul de inclinagie a conului la -30° cand dintii au o inclinatie vestibulara
si la—20° cand dinii au o pozifie verticala.

1.f. Pozitionarea pentru caninii inferiori (fig. 116)

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal si planul sagital VerFical; o

Pacientul ~ in pozitie sezénda, cu capul in extensie rezemat de tetiera unitului
dentar si cu gura larg deschisa; ]

Filmul — filmul dentar (3x4) este vertical, cu marginea superioard care depageste
cu 2-3 mm marginea ocluzald, dar fiind paraleld cu ea. Perforatia filmului este In coljul
din stinga sus.

Mentinerea filmului - cu indexul mdinii opuse regiunii de radiogx.'af%at sau cu u‘n
dispozitiv de sustinere a filmului aplicat la nivelul marginii incizale a dintilor. Trebuie
avut grija ca filmul s nu fie curbat excesiv printr-o ap#sare prea mare pe plangeu.

Conul localizator — se inclind -20° in sens caudo-cranial fafi de planul de.
ocluzie. Inclinarea fatd de orizontala a conului este indreptata catre centrul semicercului
imaginar constituit de mandibuld. Conul este plasat pe linia apexunllor, 1ate:a1ﬂde
protuberanta mentonierd. Se corecteazd unghiul de inclinafie a com%luz la ~25° cand
dintii au o inclinatie vestibulari si la -15° cand dintii au o pozitie verticald.

Figura 116. Pozitionarea corecta a
filmutui, pacientului §i razei centrale
pentru caninii inferiori.

1.g. Pozitionarea pentru premelarii inferiori (fig. 117)

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal si planul sagital ver.tical; o

Puacientul — in pozilie gezanda, cu capul in extensie rezemat de tetiera unitulul
dentar si cu gura larg deschisé; o

Filmul — filmul dentar (3x4) este orizontal, cu marginea superioara care
depiseste cu 2-3 mm marginea ocluzald, dar fiind paralel3 cu ea si centrat pe pn'emolAarul
2 Pacientul are limba coboréts si retractati. Perforagia filmului este in coltul din stinga
Sus.
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Mentinerea filmului - cu indexul mdinii opuse regiunii de radiografiat sau cu un
dispoé:itiv de sustinere a filmului aplicat la nivelul marginii incizale a dinttlor. Trebuie
avut grijé ca filmul sa nu fie curbat excesiv printr-o apdsare prea mare pe plangeu.

Conul localizator — se inclina ~15° in sens caudo-cranial fatd de planul de
ocluzie. inclinarea fatd de orizontald a conului este indreptatd citre ridicina
premolarului 2. Conul este plasat pe linia apexurilor raza centrali pitrunzand la nivelul
apexului protuberan{ei mentoniere. Se corecteazi unghiul de inclinatie a conului la —
20° cAnd dintii au o inclinatie vestibulard si la —~10° cind dintii au o pozitie verticala.

Figura 117, Pozitionarea corecti a
filmului, pacientului si razei centrale
pentru premolarii inferiori.

1.k Pozifionarea pentru molarii inferiori (fig. 118)
Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal §i planul sagital vertical,

Pacientul — in pozitie sezand4, cu capul in extensie rezemat de tetiera unitului
dentar si cu gura larg deschisa;

Figura 118. Pozitionarea corectd
pentru molarii inferiori.

Filmul — filmul dentar (3x4) este orizontal centrat pe molarul 2 cu marginea
superioard care depigeste cu 2-3mm marginea ocluzald, dar fiind paraleli cu ea.
Perforatia filmului este in coltul din dreapta sus.

Mentinerea filmului - cu indexul miinii opuse regiunii de radiografiat sau cu un
dispozitiv de sustinere a filmului aplicat la nivelul marginii incizale a dintilor. Trebuie
avut grija ca filmul s& nu fie curbat excesiv printr-o apisare prea mare pe planseu.

Conul localizator - se incling intre -5 i -10° in sens caudo-cranial fati de planul
de ocluzie. Inclinarea fati de orizontali a conului este indreptatd cétre centrul
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semicercului imaginar constituit de mandibuld, centrat pe molarul 2. Conul este plasat

aproape de unghinl mandibulet.

7.1.2. Technica planurilor pafalele

Tehnica planurilor paralele (fig. 119) se caracterizeaza prin fapml ca?} razia
centrala este perpendiculard pe axul lung al dintelui si pe planul ﬁlmulux., s.ohc_iaurlzat a
conul localizator cu ajutorul unui sistem de sustinere a ﬁllmulul‘. Se realizeaza astflel
conditii ideale pentru o ortogonalitate perfectd intre fascicul 1 film sau senzor, in

radiologia dentara digitala.

Axa hunpa a dintelui

Fascicolwideraze X L b

Raza centrala

Figura 119. Tehnica planurilor paralele.
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Filmul radiologic

Aceasti ultimi tehnicd, aparent dificila atat pentru pacient cat .,si p‘erlltru opera‘f:or,
are avantaje numeroase: absen{a deformarilor dentare, lipsa proiecficl structurilor
vecine, vizualizarea perfectd a Jaminei dura i a crestei alveolaré. 1

Un bilant dentar complet, realizat prin una din tehnicﬂe‘ retroa%vsolare,.ebte
alcatuit dintr-o serie de cligee al caror numar depinde de varsta pac1en.tl.11m (in medie 14
filme). Filmele de 2x3 cm pot varia pani la 6 pentru copilul cu dentifie tempor
adult se utilizeazi filme de 3x4 cm, numarul variind de 1a 14 1a 21,

in functie de informatiile pe care le dorim se pot realiza alte incidf:n;? {ex:
lizeze filme in incidente

cintarea numiarului de ridicini), dar cel mai bine cste sa se rea

i i i i iarea structurilor ce se
laterale oblice, mezo- sau disto-excentrice, care permit degajare

suprapun peste structurile dentare si fac dificild interpretarea radiografiilor.

Sistemele de sustinere a filmului/ senzorului 1a nivelul conului localizator desi

au forma §i materialele diferite, au patru compenente de baza:

- suport de sustinere a filmului in pozitie paralela cu axul long al dintelu $1

care tmpjedica indoirea filmulut,

- piesa bucali carc muscatd de pacient in tirapul expunerii stabileste o poztfic

ferma a dintilor in raport cu filmul radiologic,
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ard. La

- inel sau disc de centrare care este un dispozitiv de indicare a razei centrale
a fascicolului de raze X. In unele cazuri discul de centrare este realizat din
plumb §i poate asigura o colimare suplimentard prin intermediul unei ferestre
de formai si dimensiunea filmului dentar.,

- tija culisanti ce permite situarea permanentd a filmului pe directia inelului
de centrare.

Principii de realizare

Pacientul va fi pregatit de ciitre asistentul care realizeazd radiografia prin
explicarea succinta a desfiguririi examenului, la fel ca la tehnica bisectoarei, explicénd -
ca: tehnica nu este dureroasd, necesitd imobilitatea strictd a capului pacientului in timpul
expunerii, necesitd evitarea mobilizarii limbii si a miscarilor de deglutitie, necesita
utilizarea gsortului plumbat de radioprotectie, necesitd indepirtarea ochelarilor,
protezelor dentare mobile, protezelor auditive, sau ale obiectelor metalice de podoabi
aplicate in zona de radiografiat, necesitd o prealabild analiza a conformatiei cavitatii
bucale si a zonei de radiografiat pentru a realiza pozitionarea sistemului de sustinere a
filmului radiologic.

La pacientii anxiogi, emotivi, traumatizafi sau la copii, o pregitire psihologici
minimi este necesard pentru a elimina efectul de intoleran{d la un corp strédin: fiimul
radiologic si piesa bucali.

Filinul radiologic dentar va fi plasat in suportul de sustinere, cu fata catre
fasciculul de radiatii i care va trebui poziionat paralel cu axul lung al dintelui.

fn vederea realizirii unor imagini corecte trebuie realizate urmatoarele etape:

1) alegerea corectd a ansamblului suport de sustinere - film dentar.

- Pentru incisivil $i caninii maxilarului i mandibulei se foloseste suportul de
sustinere anterior care va folosi filme cu dimensiunea 22x35mm. Ele vor fi
orientate cu axul lung vertical.

- Pentru premolarii $i molarii maxitarului §i mandibulei se foloseste suportul
de sustinere posterior pentru partea dreaptdi sau stingd a arcadei.
Dimensiunea filmelor va fi de 31x41mm si vor fi orientate cu axul lung pe
directia orizontala.

- La mandibuld filmele verticale de la canini gi incisivi vor avea perforatia in
coltul din stdnga sus, citre planul ocluzal. Filmele orizontale folosite pentru
premolarii gi molarii mandibulari vor avea perforatia in colful din dreapta dus.

2) pozitionarea capului — se fixeaza capul in tetierd cu planul de ocluzie orizonial
si planul sagital vertical,

3) pozitionarea pacientului in pozitie sezénd, cu capul rezemat de tetiera unitului
dentar sau cu capul vertical si barbia trasi usor in piept;
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4) pozitionarea filmului — aceasta este dats de pozitia sisternului -de susiinere
care este amplasat in functie de regiunea de examinat.

2.a. Pozi{ionarea pentru incisivii §i canini superiori

Filmul dentar nr.1 (22x35 mm) este poziionat vertical in suportul de susfinere
de tip anterior. Pozitionarea se face posterior la o distantd de dinte astfel incat filmul s&
se potriveasca inaltimii palatului dur.

2.b. Pozitionarea pentru premelarii si molarii superiori

Filmul dentar nr. 2 este pus orizontal in suportul de sustinere de tip posterior
drept sau sting. intre piesa bucala si dintii mandibulei se poate plasa un rulou de tifon
care sd asigure pozitionarea filmului in spatele dintilor de radiografiat.

Marginea superioard a filmului aflat in suportul de susfinere este plasatd
aproximativ la nivelul poriiunii mediane a palatului in functie de indl{imea sa.

Se verific paralelismul filmului cu axul lung al dintilor §i centrarea filmului la
nivelul celui de al doilea premolar sau molar in functie de grupul dintilor radiografiati.

2.c. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori

Filmul dentar nr. 1 este pozitionat vertical in suportul de sustinere de tip anterior.
intre piesa bucald si dintii maxilarului superior se poate plasa un rulou de tifon care &
asigure pozitionarea filmului in spatele incisivilor centrall.

Marginea inferioard a filmului aflat in suportul de sustinere este plasatd la
nivelul plangeului in fata frenului lingual. Pentru a ajunge in accastd pozitie filmul este
introdus paralel cu plangeul cavititii orale si apoi este ridicat in pozitie verticald timp in
care se va cere pacientului sa ridice i sa relaxeze limba. _

Verificarea paralelismului filmului cu axul lung al dingilor i centrarea filmului
pe linia mediand, intre incisivi sau jntre incisivul lateral gi canin, functie de dintii de
radiografiat.

2.d. Pozitionarea pentru premoelarii si molarii inferieri
Filmul dentar nr. 2 este poziflonat orizontal in suportul de sustinere de tip
posterior drept sau sting. intre piesa bucald si dintii mandibulei se poate plasa un rulou
de tifon care si asigure pozifionarea filmulu in spatele dintilor de radiografiat.
Marginea inferioara a filmulul aflat in suportul de sustinere este plasatd in
sulcusul lingual in dreptul dintilor.
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Se veriﬁc_é paralelismul filmului cu axul lung al dintilor si centrarea filmului Ia
nivelu} celui de al doilea premolar sau molar in functie de grupul dintilor radiografiafi.
- Sistemul de sustinere al filmului este rotit astfel incat dintii de radiografiat sa
atinga piesa bucala. Pacicntu! trebuie sa muste ugor piesa bucala si ruloul de
tifon pentru a asigura o pozifionare ferma a filmului.
Alinierca conului localizator cu tija culisantd in plan vertical $i orizontal prin

apropierca inelului de centrare pdnd Ja 12 mm de suprafata regiunii de
radiografiat.

7.1.3. Dificultati frecvent intainite in realizarea radiografiilor periapicale

Nu de putine ori pozitionarea corecta a filmului dentar retroalveolar este dificila
datorita:

@ impedimetelor locale, anatomice sau patologice,

e dificultatii pacientului de a se obignui cu plasarea intraorald a filmul

radiologic.

In aceste conditii particulare, destul de rar intdlnite este nevoie de adaptarea
tehnicili)r de realizare a radiografiilor periapicale descrise anterior.

In practica curentd cele mai frecvente dificultiti intdlnite sunt la:

- pozitionarea filmului pentrn molarii superiori $1 molarul 3 mandibular,

- pozitionarea filmului 1z pacientil cu anumite particularititi anatomice {bolti
palatind adéncd sau aplatizata, plangeu bucal in pozitie inaltd, fren lingual
scurt),
pozitionarea filmului la pacientii cu anumite conditii patologice locale
(torus, tumori, chisturi),

- pozitionarea filmului la pacientii cu reflex de vom# exagerat,

- pozitionarea filmului la pacientii care sunt in tratament endodontic,
- pozitionarea filmului la copii de varste mici,

- pozitionarea filmului 1a pacieniii partial edentati,

- pozitionarea filmului la pacientii cu dizabilitati.

Probleme legate de pozitionarea filmului 1a molarii superiori si inferiori

1) Pozitionarea corectd pentru molarii superiori
De multe ori constatim pe radiografiile retroalveolare realizate cu tehnica
bisectoarei, suprapunerca proeminentei arcului zigomatic peste apexurile molarilor

superiori. Aceasta constituie un impediment major fn interpretarca radiografiilor gi se
datoreaza inclindrii sub un unghi de 30° a conului localizator,
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Le Master a corectat acest defect al imaginii radiografice introducénd procedeul
care i poartd numele. El constd in introducerea umui rulou de vati intre film §i coroana
molarilor de explorat. in acest fel se mireste unghiul dintre axul dintetui si film,
realizand aproape un paralelism intre cele 2 axe. Conul localizator va fi inclinat cranio-
caudal sub un unghi de 10°. El se apropie de tegumente pe linia de proieciic a apexurilor
in dreptul unghiului extern al orbitei, pe sub arcada zigomatici.

Imaginea radiografici objinutd este izometrica, cu apexurile molarilor bine
vizibile dar cu radicinile egale, astfel incat radacina palatinald nu se diferentiaza de
ridicina vestibulara.

2) Pozitionarea corecta pentru molarul 3 inferior

Sunt cazuri in care molarul 3 mferior este situat aproape orizontal la nivelul arcadei
dentare, iar radzcinile sale sunt greu de vizualizat in totalitate pe radiografia periapicald.

Pentru a elimina acest inconvenient trebuie ca filmul dentar sa fie plasat cat de
posterior posibil pentru ca apexurile radacinilor molarului 3 si canalul dentar inferior sa
poata fi vizualizate.

Pentru a putea realiza acest deziderat se pot folosi drept solufii:

a) folosirea unui suport de fixare a filmulut dentar,

b) realizarea a doud radiografii pentra molarul 3, ficcare avand o alti inclinare

a conului localizator.

a) Suportul de fixare a filmului poate fi reprezentat de:

- un suport din plastic, special construit si comercializat care poate fi sterilizat,

- un suport pensi, tip Péan, cu sau fard aripioard metalicd, ugor de sterilizat.

Folosind aceste suporturi pozitionarea se realizeaza astfel:

- filmul se prinde in pensd de marginea superioara, astfel incét fata filmului sd
fie perpendicular pe marginea superioard a suportului sau pe aripioara de
metal a pensel;

- filmul fixat in suport, se introduce orizontal in cavitatea orald, avand fata
anterioari orientata superior;

- cAnd este agezat cAt mai posterior posibil se rotegte cu fata anterioard spre
coroana molarului 3;

- pacientul este rugat sa inchida gurd i sa {ind suportul cu ména opusa regiunil
de radiografiat;

- conul localizator este agezat pe linia apexurilor, respectiv in dreptul unghiului
de 90° care se realizeaza intre filmul plasat in dreptul molarului 3, la 1 cm de
marginea infericard a mandibulei $i 0 linie verticald coboritd de la mivelul
marginii externe a orbitei; raza centrald avand o Inclinatie ugoard cranio-
caudali, de 5°.
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b} Se pot folosi si doud incidente diferite pentru molarul 3, fiecare avand o alta
- inclinare a conului localizator:

filmul este pozifionat cu ajutorul suportului cat mai posterior posibil;

conul localizator este pozifionat la lcm de marginea inferioard a

mandibulei, in dreptul verticalei coborate de la unghiul orbitei, avind raza

centrald orientatd la 5° cranio-caudal, in spatiul dintre molarul 2 si 3.

Imaginea radiograficd obfinutd are inconvenientul ca amputeazi apexurile

molarulul 3, dar vizualizeaza raporturile cu molarul 2 (fig. 120 a);

in a doua incidentd filmu! are aceeagi amplasare, dar conul localizator este

pozifionat posterior, raza centrali are o orientare de 5° dar disto-excentrici in

raport cu molarul 2; Imaginea obfinutd are inconvenientul ci amputeazi -

coroanele molarilor 1 §i 2 dar vizualizeazd apexurile molarulut 3 si raportul cu
canalul dentar inferior (fig. 120 b).

Higura 120. Pozi{ionarea conului si a razei centrale
in cazul radiografierii molarului 3 situat orizontal.

Pozifionarea filmului la pacientii cu anumite particularititi anatomice

Particularitdfile anatomice cel mai frecvent intdlnite In practici §i care necesiti
folosirea unor remedii pentru pozitionarea corectd a filmului dentar sunt: bolta
palgtiné adéncd sau aplatizatd, planseu bucal in pozifie inaltd, frenul lingual scurt.

- In cazul in care pacientul prezintd o boltd palatind adincid gi ingustd apar
dificultafi in realizarea radiografiei incisivilor superiori prin tehnica planurilor paralele.

Solutiile pentru acest inconvenient constau in: '

- folosirea de filme inguste de 2x4 cm, care se folosesc separat pentru incisivii

centrali §i respectiv pentru incisivii laterali, deci realizam tchnica planurilor
paralele cu incé 2-3 expuneri suplimentare;
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- folosirea de filme de 3x4cm si a tehmicii bisectoaret pentru grupvul incisivﬂq
centrali, dar avand griji ca si cregtem cu 5° unghiul de inchna‘re a razei
centrale la pacientii cu retrodentie si cu 10° la pacie‘ntii‘ cu pro.den‘;lie; _

. pentru pacientii bolta inalta pentru molarii explorafi prin ‘teljm_lca blsectoaril,
trebuie sa folosim o corectie a unghiului de inclinare a ra.zel centra'le de —? ]

Daci bolta palatind este aplatizatd apar dificultati in reahzarffa' rad1ograﬁ1.lo.1‘

prin tchnica planurilor paralcle, motiv pentru care se recurge la utilizarea tehnicii
blsecm?;zl.toate acestea unghiul mare dintre dinte si film datorat:é pf}}atului CObOI’?.t
impune cresterea cu 5° a unghiul de inclinare a razei centrale la pacientii cu retrodentie
si cu 10° la pacientii cu prodontie, ajungand astfel la 50“—5‘5". ] “ F—

Daci plangeul bucal prezintd o conformatie specifica pot exista dificultdti In

pozitionarea corectd a filmului cand: o . |

. existd o constrictie excesiva a mugchilor coboratori ai mandibulet,

- apare o pozitie inaltd a planseului bucal,

- frenul lingual este scurt constitutional. . - |

Constrictie excesivd a mugchilor coboratori ai mandibulei in morm:n‘cu1
deschiderii gurii pentru pozifionarea filmului in contact. cu mucoasa plangeului buca
poate determina reactii de opozitie din partea pacientulm.. g )

Solutia constd in folosirea unui suport de sustinerc a ﬁ.lmuh:u. carec permite
introducerea filmului cind gura este intredeschisa, spatiul dintre arcac}e fiind de 1-2 1crn.
Musgchii coborateri al mandibulei fiind relaxati i pla..ng.e‘ul detensionat, suportufucw::l1
filmul este introdus initial orizontal intre arcade §i apol orientat retroalveolar, profu
intraoral sub limb4 pentru tehnica planurilor paralele. | )

tn cazul in care pacientul nu tolereazd aceastd pozitie proful?d 1nFra0rala §e
imprima filmului fixat in suport 0 pozitie retroalveolard, ca pentru te@lca blsectoarm.(

in ambele tehnici pacientul musca suportul cu filmul dentar iar ?entr:area se 'va
face pe verticald, pe proiecia la piele a apexurilox.', pfarpend1‘(;ular pe film, AlIl It:ein%zz
planurilor paralele sau pe bisectoarca unghiului dintre dinte §1 film, in tehnt
blseCtoaézlr;d frenul lingual este scurt constitutional este dificil de radiografiat incisivil
inferiori prin tehnici retroalveolare.
utiile pe care le putern folosi constau in: )

?Olf(flosilza tehnicif bisectoarei, incidenta Cieszynski- Dieck, dar plkas:and‘ .ﬁlmul

partial retroalveolar si cu % postero-infericard deasupra varfului limbi,
- folosirea tehnicii bisectoarel, incidenta Belot plasand filmul ocluzal.
in cazul utilizarii incidentei Cieszynski- Dieck:
- vérful limbii va fi lipit de planseul bucal;
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3

filmul poate fi fixat in suportul de sustinere sau menfimit cu ajutorul

indexului, avand marginea inferioard si fata dorsald in contact cu 1/3
anterioard a limbii;

i

centrarea in plan vertical va fi cétre apexul incisivilor cu o inclinare
ascendentd a razei centrale cu 5° mai mult decat inclinarca normala;

timpul de expunere §1 kilovoltajul vor fi usor marite pentru a contrabalansa
interpunerea limbii intre film si dinti.

in cazul utilizarii incidentei Belot:

3

- filmul 3/4cm sau 4/5cm este plasat orizontal si {inut in ocluzie cu 2/3 intraoral
si 1/3 extraoral,

- centrarea in plan vertical va fi in sens caudo-cranial, cétre apexul incisivilor, -
cu o Inclinare ascendenti a razei centrale de 45°.

Pozitionarea filmului la pacientii cu anumite conditii patologice locale

in practica curentd uneori intilnim afectiuni cum sunt torus, chisturi sau tumori.

Explorarea dintilor aflati n vecin3tate sau inclusi In unele din aceste afectiuni
necesitd adaptarea tehnicilor de radiografiere periapicald.

Torusul palatin gi mandibular sunt hiperplazii osoase sau exostoze benigne
situate in centrul boltii palatine sau pe fatd linguald a mandibulei. Prin imposibilitatea
de plasare a filmului profund intraoral ele impun ca solutie folosirea - incidentei
Cieszynski- Dieck sau Belot.

Chisturile sau tumorile benigne sau maligne atunci cind au o dezvoltare
excentrica intraorald impun realizarea unei tehnici cu film ocluzal in incidentd Relot sau
Simpson. Trebuie avutd in vedere ci tumefierea i edemul partilor moi alaturi de aceste
procese tumorale sau chistice impun o crestere a timpului de expunere i a kilovoltajului
pentru a evita obtinerea unor imagini subexpuse, lipsite de contrast.

Pozifionarea filmului ia pacientii trauvmatizagi

Leziunile traumatice zle dintilor, maxilarelor st parfilor moi sunt uneor: insotite
de agitatie, tremuraturi §1 obnubilare. Pentru a putea realiza radiografii periapicale la
acesti pacienti este nevoie de o prealabild ameliorare a stirii de agitatie a pacientului,
de utilizarea unor filme sensibile (E, E+) si de o manre a timpului de expunere, pentru
a compensa edemul pértilor moi. -

Prezenta trismusului sau a lipsei de cooperare a pacientului impun realizarea
unel incidente ocluzale Belot.
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Pozitionarea filmului la pacientii cu reflex de voma exagerat

Nu de putine ori pozitionarea filmului la unii pacienti declangeaza reflexul de
vomd, mai ales pentru regiunea molarilor superiori sau inferiort.
Solutiile pe care le putem aplica constau 1n:

adoptarea de ctre asistentul care executd filmul 2 unei atitudini precise §i
optimiste, de combatere a anxietatii; .
1n timpul pozitionarii filmului pacientul este invitat s respire pe nas; -
se incepe cu radiografierca grupului dingilor frontali, pentru a castiga
increderea pacientului, urmata de regiune dingilor laterali; o
se evita pe cat posibil atingerea palatului moale si a por{iunii dorsale ?_llm})%%;
in caz de esec se recurge la folosirea unui anestezic local inaintea pgzmonam.
unii autori recomandi §i metode de reducere a stimulilor tactili prin:
pozitionarea rapida s precisi a filmului plasat in suportul de sust;ine're;
realizarea unei expuneri rapide dupé o pozitionare corecta a conului;
iar in caz de esec cu declangarea vomei recurgerea la:

1) percutia de 3-4 ori a regiunii temporale a pacientului; o

2) utilizarea unui film "anti-voma", film dentar pastrat la recc care diminui

atentia pacientului; ‘ o

3) atingerea de citre pacient a unui obiect dur sau ridicarea mainii;

4) masarea regiunii temporale bilateral; o

5) mentinerea unui cub de gheatd in gura si inghitirea ape1 rect;

6) aplicarea unei solutii sarate pe varful limbil.

Cand toate aceste metode nu sunt utile se recurge la radiografii ocluzale in

incidentd Belot.

Pozitionarea filmului Ia pacientii care sunt in tratament endodontic

La pacientii care efectucaza radiografii in timpul tratamentului endodontic,
avand acele pe canal apar unele dificultai constdnd in:

mentinere a filmului cdnd folosim tehnica planurilor paralele
identificarea si separarea canalelor radacinilor,
stabilirea lungimii canalelor radacinilor in cazul radiografiilor alungite sau

scurtate.

Pentru depisirea acestor dificultati pot fi folosite urmatoarele solufii:

utilizarea unor dispozitive speciale de susjinere a filmelor, unele dintre
acestea prezentind $i un cos ce permite adaptarea dispozitivului la prezenta
acelor in canalele radacinilor.
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- realizarea a cel pujin doud radiografii dintre care una In pozitie mezio sau

distoexcentricd pentru separarea radacinilor

- utilizarea tehnicii planurilor paralele Inaintea tratamentului edodontic si

misurarea pe radiografia obfinutd a lungimii rddicinilor gi aprecierea
lungimii acestora pe filmele realizate ulterior.

Realizarea radiegrafiilor periapicale la copii

Principalele probleme care apar la realizarea radiografiilor periapicale la copii
constau 1n:

- exlistenta la copii a sentimentului de teama fad de medici §i asistenti sau fata

de aparatura din laboratorul de radiologie. Aceastd teama este mai mare in
cazul in care radiografiile se efectueazd in cadrul cabinetului de medicind
dentard,

aparitia reflexului de voma in momentul pozitiondrii intraorale a filmului
dentar,

- imposibilitatea realizirii tehnicii planurilor paralele 1a copii de vérste mici,

dimensiunile mici ale cavititii orale care ingreuneaza pozitionarea filmului

dentar mali ales in vecinitatea molariior,
Aceste probleme pot fi depdgite prin aplicarea urmatoarelor solutii:

asigurarea unei atmosfere calme, plind de bundvointd din partea personalului
medical care executi radiografia. in plus trebuie s se explice copilului cét
mai pe intelesul s&u modul In care se va realiza radiografia, precizdndu-se
faptul ca acest examen este similar realizarii unei fotografii, in acest caz a
dintilor.

pentru a convinge copilul ¢ examenul este nedureros se poate simula
realizarea unei radjografii la unul dintre printii care insoteste copilul sau la
alt copil care este mai mare gi care a realizat deja radiografia.

permitdnd copilului s3 examineze filmul radiologic dentar §1 aparatul cu care
se realizeazd radiografiile se poate micgora teama §i starea de neliniste a
copilului.

in vederea diminuirii reflexului de vom# se recomanda folosirea tuturor
metodelor de combatere a acestui reflex descrise anterior pentru adulti 1 in
plus se vor utiliza filme radiclogice cu dimensiuni mici 2/3 cm sau 2/4 cm
pentru a reduce contactul marginilor filmului cu mucoasa bucald, cu gingia
sau cu limba. Se vor folosi de asemenea filme cu sensibilitate maximé pentru
a reduce timpul de expunere.

deoarece bolta palatini este joasd iar plangeul bucal este putfin cobordt,
sustinerea intraorald a filmelor este realizatd de copil si se foloseste tehmnica
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bisectoarei (Cieszynski-Dieck) la care unghiul de inclinare a razei centrale
este mai mare cu 5° fata de inclinatia in cazul adultilor pent_ru ﬁecare grup %e
dinti. La prescolari se poate folosi metoda bisectoarfel in 1nn(:1d§n§a Belot 11?
care filmul este in pozitie ocluzald §1 la care unghiul de‘mc,hnare a razel
centrale este mai mare cu 5° fafa de inclinatia in cazul ac.lulnlor Pefltru ﬁeca‘rlat
grup de dinti. Incidenta poate fi folositd atat pentru regiunca dintilor frontall
cat gi a molarilor (fig. 121).

. Axalonga a dintelul
Raza centrale

N

™. Bisectoare
Figura 121. Tehnica Belot
pentru incisivil superiorl.

~
.

~,

Y

Filmui radiologic

7.1.3. Tehnica bitewing (interproximald) | ' N
Aceasti tehnicd permite realizarea de radiografii dentare selective, care

evidentiaza cariile interproximale, mai dificil de depistat la examler‘ml cillmc. 'Iehmcer
clasica utilizeaza un fitm radiologic de 2,7x 5,4 cm, prevazut cu aripioara, c;:u"e ?ra servi
ca mijloc de fixare a acestuia in interiorul cavitdfil orale. Ra%a centrald este usor
tnclinata cranio-caudal de la 6° la 167 in raport cu planul de ocluzie. ‘ )
Cele mai cunoscute utilizdri ale accstei tehmicl sunt de?1starea ca.mlor
aproximale, mai ales a celor de smals precavitare,"depis‘tarea carnlor‘ ‘ 1aproxl1maiz
radiculare, decelarea modelului de evolutie al carnl.or. ocluzale .(carn € c;c 1‘1211
ascunse), aprecierea prezentei cariilor secundare sau recidivate, aprecierea moriologt

septului interdentar.

Principii teoretice

Pentru acesta tehnica folosim filme care prezintd aripioara plasatd la mijlocul
fiimului, paraleld cu marginile inferioara i superioard a acestuia. ) ) -
in caznl folosirii dispozitivelor de centrare, care plaseazd filmul in cen .
. . . } ‘ -

fasciculului si asigurd perpendicularitatea razel centrale pe centrul filmulw, se ev
riscul excluderii din fascicul a unei perjiuni din film. _ -
. Plasarea filmului cu aripioare cu axul lung orizontal pe‘n‘tr‘u‘ zjegl et
premolarilor gi molarilor si cu axul lung vertical pentru grupul incisivi-canint,

W

266

- Pozitionarea fetei posterioare a dinfilor in contact strans cu fata filmuiui
dentar,

Realizarea paralelismului dintre fata posterioard a dintilor g1 fata filmului
dentar folosind, de muite ori, dou filme separaie, pentru regiunea molarilor
si premolarilor in raport cu forma arcului dentar (fig. 122),

Figura 122, Aplicarea tehnicii Bitewing folosind -
doua filme separate

Orientarea in plan orizontal a conului localizator astfel incat raza centrald sa
treacd sub un unghi drept prin film §i dinte gi s3 acopere Intreaga suprafati a
filmului radiologic,

- Orientarea in plan vertical a conului localizator astfel Incit raza centrald si
facd un unghi de 5-8° fatd de orizontald pentru a compensa curba lui Monson.

Principii de realizare

Pacientyl va fi pregatit de citre asistentul care realizeazd radiografia prin
explicarea succinti a desfaguririi examenului. Astfel se va asigura pacientul ci: se
asigurd o imobilitate strictd a capului pacientului in timpul expuneri, se evitd
mobilizirii limbii i a miscdrilor de deglutifie, se utilizarea sorfului plumbat de
radioprotectie, dupa indepartarea ochelarilor, protezelor dentare mobile, protezelor
auditive, sau ale obicctelor metalice de podoabi aplicate in zona de radiografiat, se
analizi gi conformatia cavitifii bucale i a zonei de radiografiat pentru a realiza corect
inclinarea in plan vertical si orizontal a conului localizator.

La pacientii anxiosi, emotivi, traumatizati sau la copii, o pregitire psihologica
minimi este necesard pentru a elimina efectul de intolerantd la un corp strdin: filmul
radiologic.

Filmul radiclogic dentar va fi plasat retroalveolar, cu fata cétre fasciculul de
radiatii §i cu aripioara intre suprafetele ocluzale.

Se vor folosi filme cu aripicare de dimensiuni ce corespund categoriei de varsta
a pacientului. Pentru copii sub 12 ani se vor folosi filme cu aripioare de 22x35 mm. La
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copii la care s-a produs eruperea celui de al doilea molar pennan?n‘t se pot folosi filme
cu aripioare de 31x41 mm. Pentru adulti se vor folosi filme cu aripioare de 22x35 mm,
31x41 mm si ocazional filme de 27x54 mum. ) .

Tehnica bitewing are doud variante: una la care pacientul tine f?l_muldm 'oclum'e
muscand aripioara (in acest caz pozitionarea conului 1ocalizato_r se rezllhlzeaza din ochi)
si 0 a doua care foloseste un sistern de pozitionare a filmului cu aripioare, fapt care
ugurcazi pozitionarea conului localizator.

Pozitionarea pacientuluni

Pozitia capului — Planul de ocluzie orizontal §i planul sagita.l ver.tical,

Puacientul — in pozitie sezénd, cu capul rezemat de teticra unitului dentar sau cu
capul vertical §i barbia trasa ugor in piept; - ‘

Filmul — filmul dentar cu aripioard este pozitionat de obicei 0r1z0n‘i:ajl si mult
mai rar vertical pentru regiunea premolarilor 1 molarilor. Operatorul' v'a mtrod.uce
filmul {inut intre index §i police in santul lingual opus dinfilor posten(?n. I\/.Ientrgllnea
anterioard a filmului va fi pozitionati in vecindtatea marginii distale a c?mnulul m‘ tll;llp
ce marginea posterioard a filmului ajunge de obicei posterior de po‘ iunea Iznez.mla a
molarului 3. Menfinerea filmului — Pacientul tine filmul in ocluzie mu:;cAand ferm
aripioara. De cele mai multe ori nu se folosesc sisteme de sustme're_a filmelor. In 'ultur{lul
timp se incearcd folosirea acestor sisteme pentru a ugura pozijionarea nearbitrard a
conului localizator.

Conul localizator — are o inclinatie de 5-8° cranjo-caudala in raport cu planul
de ocluzie. Raza centrald este orientatd perpendicular pe axul dintelui §i film. .

Deoarece in timpul pozitiondrii, dupd ce pacientul a inchis gm‘“a., filmul nu mal‘
poate fi vizut, pentru a evita aparifia unor zone neexpuse, pentru poz1;19na{ea COIllllLll‘
localizator se recomanda luarea ca reper a colfului gurii. Marginea verticald a conului
trebuie si fie in dreptul acestui reper.

Avantajele tehnicii

- pret de cost scazut,

- tehnica este simpla §i usor de realizat de catre operator,

- poate fi folositd cu ugurinta la copii, N N

- nu exista pericol de raspandire a infectiilor decarece aripioarele sunt de umca
folosinta, . ‘ '

- evidentiazi cele mai mici modificari ale limbusului alveolar.
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Dezavantajele tehmicii
| - in absenta sistemului de sustinere a filmului, operatorul alege din ochi
pozifiile pe verticald si orizontald ale conului localizator,
- Radiografia nu este perfect reproductibild si de aceea nu poate fi folosita
pentru aprecierea evolutiei cariilor,
- Erori de pozifie pe orizontald a conului localizator gi de directionare a razei
centrale,

- Filmul poate fi deplasat cu usurintd de miscarile limbii.

T.2. Tehnici ecluzale

Tehnicile ocluzale folosesc un film sau o mica casetd intraorald plasatd in plan
ocluzal §i mugcat de céitre pacient. Se utilizeazi filme cu dimensiuni de 5,5x7,5 c¢m sau
dimensiuni apropiate {4x5 c¢m, 3x4 cm la copii).

In functie de orientarea fasciculului de raze X, incidentele pot fi:
e disocluzale
- oblice mediane: tesmica Belot, folositd in cazul suprapunerii radicinii
palatinale a molarilor superiori;
- oblice postero-laterale: fehnica Bonneau, folositd pentru ciutarea litiazei
sau a calcificérilor glandelor submandibulare §i tesnica Balters.
e orfogonale, perpendiculare:- fehnica Simpson.

7.2.1. Tehnica Belot

Aceastd tehnicd care utilizeaza filmul plasat in plan ocluzal iar raza centrala
perpendiculard pe bisectoarea unghiului dintre axul dintelui gi planul ocluzal riméane
utild in cazul pacientilor cu trismus, ¢u anchiloza temporo-mandibulard sau cu reflex
exagerat de voma.

Imaginile radiografice obtinute sunt comparabile cu cele obtinute prin
radiografii retro-alveolare pentru apexurile dentare gi regiunea periapical3, dar inexacte
pentru patologia parodontiulul marginal.

Tehnica Belot foloseste principiul bisectoarei care constd in:

- mentinerea filmului ocluzal cit mai aproape de dintii de radiografiat, dar fard
a curba filmul, :

- evaluarea teoretica pentru fiecare grup de dinfi de radiografiat a unghiului
format intre axul lung al dintelui si axul lung al filmului dentar plasat ocluzal,

- inclinarea conului localizator sub un anumit unghi, astfel ca raza centrald
(RC) sa fie orientatd cétre apexurile dentare, perpendiculard pe bisectoarea unghiului
dintre axul lung 2l dintetui gi filmul radiologic,
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- obtinerea imaginii dinilor radiografiati cu dimensiuni si proportii egale cu
ale dintilor studiati se realizeaza utilizdnd principiul triunghl.ur'ﬂor egale,' .
- datorita unghiului mare dintre axul lung al dintelui si film fidelitatca imaginii

radiologice este diminuaté in raport cu filmul retroalveelar.

Principii de realizare |
Pacientul va fi pregatit de catre asistentul care realizeaza radiografia prin
1 int3 sfasurarii examenului.
exPhcaI:ﬁ;‘ﬁC::;ilo?o‘zc dintar va fi plasat intre fetele ocluzale ale arcadelor dentare,
a iculul de radiafii. -
e ;?Ig:gifzzzmil;lftrioarﬁ 2 tﬂlrrmlui dentar va depﬁ?i cu 10mm planul cuspidian
pentru a avea in imagine §i coroana dintilor radiografiaft. N -
Filmele se pozitioneazd dupa identificarea perforatiel de pe‘ fata p;)Sl e‘ o
astfel incéat perforatia este mereu Spre planul cuspidian. Pentru .m;a.xﬂair Sfd‘O (;ZZ N
filme: unul pentru grupul incisivilor §i caninilm.‘, care au per-foﬂrapa in cz'tu té\lm ‘ ‘OSp
jos §i 2 pentru premolarii §i molarii maxilarului cu perforag{a in cgh;ul in stdnga jos. N
Pentru o corectd inclinatie faga de verticald a conului Iocahza?,tér es‘te necevsar ca:
- planul ocluzal al arcadet de examinat a pacientului s fie i.n Po%me (?rlz(intala, .
. conul localizator sa fie centrat pe linia apexurilor, © hmfa imaginard trasatd la
maxilarul superior Intre aripa nasului si tragus, iar la r?andlbulﬁ la 1 cm deasupra
marginii bazilare intre varful mentonulni i lobul urechii.

1.5. Pozitionarea pentru ineisivii si caninii superiori ‘ |

Pozifia capului — Planul de ocluzie orizontal si planul ‘sagltallvert%cal;

Pacientul —in pozitie sezandd, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar sau cu

i . barbia trasd ugor in piept; o

ot V;r;;;if’i?%ﬁil dentar §&4«;&:5 slztu 5,5x7,5cm) este ocluzal, cu rparginea‘lnfgli;oz;rz}
care depiseste cu 10mm marginea ocluzald, dar fiind paralela cu ea. Perforatia filmulul
N COlm}fifu?j‘iizﬁ;;ir — are o inclinatie de 65° cranio~caudal§ ilfl raport cu plan'ul c(i;
ocluzie, daca dintil au 0 inclinatie vestibulari marcata i raddcini carev par lutlgl, t5 g
daca dintii au axul mare vertical si ridacinile par scurte. Raza centralf? ested ‘crn;a;r a z
deasupra varfului nasului, catre apexul incisivilor de radl.o grfxﬁat, pbrpe?nl 1cul. ) tlz) ;
bisectoarea unghiului dintre dinte si film, Marginea verticald 2 conului localiz
trebuie s4 fie paraleld cu bisectoarea unghiului.
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1.b. Pozitionarea pentru premolarii si molarii superiori

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal i planul sagital vertical;

Pacientul —in pozitie sezindi, cu capul rezemat de tetiera unitulni dentar sau cu
capul vertical gi barbia trasd usor In piept;

Filmul - filmul dentar (4x5 sau 5,5x7,5cm) este ocluzal, cu marginea inferioard
care depdgeste cu 10mm marginea ocluzald, dar fiind paraleld cu ea. Perforatia filmului
in coltul din stdnga jos.

Conul localizator - are o nclinagie de 55° cranio-caudald 1n raport cu planul de
ocluzie. Daca dintii au o Inclinatie vestibulard marcata gi palatul este coborit se adauga
5°. Dacd palatul este inalt se scad 5° din unghiul de 55°. Raza centrald este orientatd
citre apexul premolarilor de radiografiat, perpendicular pe bisectoarea unghiului dintre’
dinte si film. Marginea verticali a conului localizator trebuie sd fie paraleld cu
bisectoarea unghinlui. Pentru realizarea acestei pozitionari se poate utiliza ca reper linia
dusi de la cuspidul vestibular al primului premolar la baza nasului, respectiv nazion.
Marginea verticald a conului localizator trebuie sd fie paraleld cu aceastd linie
Imaginara.

Pozi{ionarea pe orizontald poate fi realizatd In doud moduri, In functie de diniii
afectati: premolari sau molari. n primul caz conul este pozitionat pe orizontala astfel
incat raza centrald sa fie plasatd intre cei doi premolari. In cel de al doilea caz, operatorul
aflat in fata pacientulm priveste linia formati de suprafejele vestibulare ale molarilor

care trebuie sd fie paraleld cu marginea orizontald a conului, raza centralad fiind
directionata intre molari.

I.c. Pozifionarea pentru incisivii i caninii inferiori

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal §i planul sagital vertical; '

Pacientul — in pozitie sezdndd, cu capul in extensie rezemat de tetiera unitului
dentar si cu gura larg deschisa; _

Filmul -~ filmul dentar (4x5 cm, 5,5x7,5 ¢m) este ocluzal, cu marginea superioard
care depdseste cu 10mm marginea ocluzal, dar fiind paralelé cu ea. Perforatia filmului
este in colful din stanga sus.

Conul localizator — se Inclind 55° in sens caudo-cranial fata de planul de ocluzie.
Inclinarea fatid de orizontald a conului este indreptati citre centrul semicercului
imaginar constituit de mandibuli. Conul este plasat pe mijlocul simfizei mentoniere. Se
corecteaza unghiul de inclinatie a conului la 55° cind dintii au o inclinatie vestibulard
si la 50° cind dintii au o pozitie verticala.
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1.4. Pozitionares pentru premolarii i melarii inferiori

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizontal si planul sagital VerFical; o

Pacientul — in pozitie yezdndd, cu capul in extensie rezemat de tetiera unitului
dentar si cu gura larg deschisé;

Filmul ~ filmul dentar (4x5 cm, sau 5,5x7,5 cm) este ocluzai cu marginea
superioari care depigeste cu 10mm marginea ocluzala, dar ﬁll:ld para.lel-a cuuea. Fﬂrm%
va fi deplasat mult spre posterior, pand cind se opreste in marginea antengara aA ramuriy
ascendente. Pacientul are limba coborétd si retractatd, Perforatia filmului este in colful
din dreapta sus.

Conul localizator — se inclind —45° in sens caudo-cranial fatd de planul ‘cie
ocluzie. Inclinarea fati de orizontalda a conului este indreptatd catre rﬁdécfn?a
premolarului 2 sau a molarului 2, in functie de dintele afectat. Conul es‘te plasat 'pe linia
apexurilor raza centrald patrunzind la nivelul apexului protuberan;e} mfentonle.:re. S?
corecteazi unghiul de inclinatie a conului la —50° cénd dinii au o inclinatie vestibularad
si la —40° cand dintii au o pozitie verticala.

Ca variante la tehnica Belot sunt incidenfele Balters si Bonneau.

Incidenta Balters este o incidentd transorbitard, cu film mugcat, folo.sité peljntru
inldturarea suprapunerii apofizei zigomatice i a peretilor sinusali de apexuple C?llll de
al treilea molar. Dezavantajul incidentei consta in iradierea directa a cristalmultu: o

Incidenja Bowmmeau este o incidentd disocluzald postero-laterala utild in
cercetarea litiazei sau calcificdrilor din glandele submandibulare.

7.2.2. Tehnica Simpson

| Raza centrela Aceasti tehnici orto-ocluzala la care fil-

: mul ocluzal este mugcat de ciire pacient, are ra-

/ \ za centrald perpendicuiard pe film $‘i pe Planul

/ ::‘I de ocluzie (fig. 123). Imagmea.rad.lologilca.pe

! care o obtinem reprezinti o proiectie a dinilor

[f‘ in lungul axei lor, sub forma unui cerc radio-

‘ jv opac cu un punct radio-transparent central re-

| | prezentat de canalul radicular. in prezent tehni-

7 Filmul rad:ologic ca rimdne utili in completarea tehnicilor retro-

A alveolare pentru analiza leziunilor osoase ale

- suprafetelor vestibulare si orale, leziunilor tu-

- morale si chistice, corpilor striini radio-opaci
sau cailor false post-tratament endodontic,

Axa junga o dintelui

""‘\_ / Figura 123. Principiul tehnicii Simson.
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Principii teoretice

* Tehnica Simpson foloseste filmul plasat orizontal, parale! cu planul de ocluzie,
in contact cu marginile incizale §i suprafetele triturante, iar raza centrali este
perpendiculard pe film.

Pacientul va fi pregatit de citre asistentul care realizeazi radiografia prin
cxplicarea succinti a desfisuriirii examenului.

Filmul radiologic dentar va fi plasat intre fetele ocluzale ale arcadelor dentare,
cu fata citre fasciculul de radiatii. Marginea inferioars a filmului dentar va depdsi cu
10mm planul cuspidian. In aceasts tchnica se folosesc 6 filme 4x5 cm sau 2 filme
3,5%7,5 cm pentru radiografierca dintilor maxilarului si mandibulei.

Pentru o corectd inclinatie fatd de verticali a conului localizator este necesar ca: -

-~ planul ocluzal al arcadei de examinat a pacientului sa fie in pozitie orizontala,

- conul localizator sa fie centrat pe linia apexurilor, o linie imaginard trasati la

maxilarul superior intre aripa nasului si tragus, iar la mandibuli la lcm deasupra
marginii bazilare intre varful mentonului si lobul urechii.

2.a. Pozifionarea pentru incisivii §i caninii superiori

Pozifia capului - Planul de ocluzie orizontal si planul sagital vertical;

Pacientul —in poziie sezanda, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar sau cu
capul vertical §i birbia trasa usor in piept;

Filmul —~ filmul dentar (4x5 sau 5,5x7,5 cm) este ocluzal, cu dintii care musci la
jumdtatea marginii inferioare, dar fiind paraleld cu ea.

Conul localizator - este agezat mediosagital, cu o inclinatie de 90° cranio-caudal
in raport cu plamu! de ocluzie, iar raza centrald este orientatd la nivelul glabelei,
perpendiculara pe film. In cazul aparatelor mici (50 ¥V 51 5 mA) conul se orienteazi
perpendicular pe film la jumitatea nasului, la nivelul suturii oaselor proprii ale nasului
cu piramida cartilaginoasi. Daca dintele de radiografiat este caninul, conul localizator

este orientat cranio-caudal la tegumentele de deasupra fosei canine i cu raza centrald
perpendiculari pe film.

2.b. Pozitionarea pentru premolarii §i molarii superiori

Capul pacientului — Planul de ocluzie orizonta) si planut sagital vertical;

Pacientul - in pozitie sezanda, cu capul rezemat de tetiera unitului dentar sau cu
capul vertical si birbia trasd usor in piept;

Filmul - filmul dentar (4x5 sau 5,5x7,5 cm) este ocluzal, cu dintii care musci la
jumatatea marginii superioare. Filmul va fi impins posterior pani la marginea anterioari
a ramului vertical al mandibulei. Perforatia filmului este in coltul din stidnga jos.
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Conul localizator - este asezat mediosagital, cu o Inclivafie de 90 crs‘mlo‘ caudal
in raport cu planul de ocluzie, iar raza centrali este orientatd la nivelul unghiului extern
al orbitei.

7.c. Pozifionarea pentru incisivii §i caninii inferiori ‘
Pacientul — in pozitie sezéndi, cu capul mult in extensie rezemat de tetiera
unitului dentar si cu gura larg deschisd; )
Filnul ~ filmul dentar (4x5¢m, 5,5%7,5 cm) este ocluzal, cu dintii care mugcl la
jumatatea marginii superioare. Perforagia filmului este in colful din stanga sus. |
Conul localizator — se inclind 95° in sens caudo-cranial fafa de planul de‘ ocluzna:
inclinarea fati de orizontald a conului este indreptata catre .centn‘ll semme;rculm
imaginar constituit d¢ mandibula. Conul este plasat pe mijlocul simfizel mentoniere.

2.d.Pozitionarea pentru premolarii si molarii inferiori
Pacientul — in pozitie sezéndi, cu capul in hiperextensie, rezemat de tetiera
wnitului dentar si cu gura larg deschisa; | o
Filmul — filmul dentar (4x5 cm, 5,5x7,5 cm) este plasat ocluzal, cu din{n care
muscd la jumitatea marginii superioare. o .
Filmul este pozitionat mult posterior pana la marginea anterioara a I‘.amul"\ll
ascendente. Perforatia filmului este plasatd mezial in coltul din dreapta sus i distal in
colful din stinga sus. .
Conul localizator — se inclind 85° in sens caudo-cranial fafa de planul dc. ocluz1e:
inclinarea fatd de orizontald a conului este indreptatd citre centrul 'sen?cerculul
imaginar constituit de mandibuld. Conul este plasat pe mijlocul Tamulul orizontal al
mandibulei, cu raza centrald in spatiul cuprins intre premolarul 2 i molarul 1.
fnclinarea de aproximativ 30° a razei centrale spre mezial proiecteazi molarul
3 spre portiunea distala gl interna a filmului dentar.
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Capitol XX

ATRIBUTHLE 5I COMPETENTELE PROFESIONALE
ALE ASISTENTULUI DE RADIOLOGIE

C. Zaharia, Ana Magdalena Bratu

Asisteatul medical de radiologie are drept competenie principale:
radiografierea pacientului, developarea filmelor, asistarea medicului la examenele de
radiologie. De asemenea, aceastd functie presupune competenje administrative, de
organizare a propriei activitati si de comunicare cu personalul medical §i cu pacientii.

Din aceastd listd de competente profesionale, rezulta cé activitatea asistentulu
de radiologie este concentratd pe:

- Competente generale la locul de munca

- Activitifi de radiologie

- Activititi de administratie

- Planificarea activititii proprii

- Protectia mediulu

Competente generale ]a locul de muncad

Sunt competente generale, legate de locul de munci specific, dar si ale oricérui
asistent medical. Este vorba despre:

- Aplicarea normelor de protectie a muncii si de securitate contra incendiilor.

Legislatia §i normele de protectie a muncii trebuie cunoscute $1 insugite in
conformitate cu specificul locului de munci. Este vorba atit de legislatia generald, dar
si de cea specifich activitdtii cu radiatii ionizante (NSR). Echipamentul de protectie
din dotare este identificat corect si rapid pentru conformitate cu regulamentele in
vigoare. Echipamentul de protectie este intretinut §i pastrat cu responsabilitate in
conformitate cu procedura specifica a locului de munci. Insugirea clari i corectd a
procedurilor de protectie a muncii se realizeazd prin participarea la instructajul
periodic de protectie, efectuat atét in laborator de catre medicul radiolog cét si general,
organizat si efectuat de unitatea sanitard gi medicul de medicina muncii.
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Asistentul de radiologie trebuic sa se asigure ci intreaga acti\‘fitater este
efectuats in conditii de securitate gi in conformitate cu NliSL PrFacedunle PSi su:il;
insusite prin instructaje periodice, dar §i prin aplicati Prachce .orgatzizi?; o
responsabiful PSI din unitatea sanitara. Echipamentele de s-tm‘gere a mffen1 por 0
dotare sunt utilizate cu rapiditate i cu competentd pentru ehm‘mafea perico e'.OI’ i
1a locul de munca. Echipamentele de stingere a incendiilor pot fi: hidrani, extinctoare,

i, nisip, tArna e, galeti. '
e n}i;z;:'?;:ag: F;‘Jprirjng ajlftor sunt insugite cu corectitudine; Trebuie cunoslf?te srll
aplicate procedurile de urgentd gi de evacuare. Acc‘icﬁanml ‘aparut este semnalat prl
contactarea cu promptitudine a personalului din serviciile abilitate.

- Asigurarea conditiilor igienico - sanitare generale inAC'fﬂzinetul %e radiologie

Urmarirea realizarii igienizarii generale $i a curdfeniel in spa‘g‘u.ie de 1u01'1u SF;
realizeaza de citre asistentul de radiologie. Spatiile de 11.101‘13. SUTlt. z:ensrce‘ -rllatgral ilm
sau prin instalatii de climatizare si ventilatie. Efectuarea‘ .curagemm in spatiile _eta;: o
este solicitatd persoanei abilitate sd o realizeze. 3pa§1lle de 'lucru sumtlcur‘az S mz_
igienizate la sfarsitul programului i ori de cite on e'ste nevoie, Aparatee- $i In o
mentele sunt mentinute in stare de curatenie si integritate. %ns?rumente.le g1 apara
sunt dezinfectate dupa fiecare utilizare, conform normelor ig1el'nco -nsamt?f.re. ‘

Dezinfectia este efectuatd la sfarsitul programului s1 orl df: céte orl este n;:vmc::.
Asistentul, verificat de medicul radiolog, trebuie sd se asilgure ci me.t? flt Ae
dezinfectare este cea corespunzatoare tipului de aparat' / instrument .utx 1{33:1”12
departamentul de radiologie. De asemenea el trebuie sa verifice concentrafia solutil
chimice dezinfectante care s fie cea standard.

- Comunicarea interactiva 1a locul de munca o s

Nu este specifica locului de muncd, ci intrd in obligatiile gene'r‘ale ale orlllc
asistent medical. Ea se face sub supravegherea medicului sef. Criteriile de realizare
sunt: ] o

2 Metoda de comunicare este utilizatd corespunzator situafiei date pentru
transmiterea §i primirea corecta si rapidd a informatiilor. ] e

b. Transmiterea §i primirea informatiilor este efectuata permanch

ilor i ice si functionale.

respectarea raporturilor ierarhice §i { - ] o .

c. Limbajul utilizat este specific locului de munca pentru primirea §i
transmiterea informatiilor cu corectitudine. N

d. Modul de adresare utilizat este concis $i politicos. . »

' . - v - a 1

e intrebarile utilizate sunt pertinente i logice pentru ob{inerea de informat

suplimentare si clarificari.
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f. Opiniile proprii sunt sustinute cu argumente clare prin interventii prompte si
logice. '

g. Participarea la discutii in grup este efectuatd prin sprijinirea gi respectarea
opiniilor §1 drepturilor celorlalti colegi.

h. Problemele sunt discutate §i rezolvate cand este posibil, printr-un proces
agreat si acceptat de toti membrii grupului.

i. Davergentele ap#rute sunt comunicate deschis sefului direct pentru
rezolvarea cu promptitudine a acestora in scopul desfagurarii activitifii in mod fluent.

- Dezvoltarea profesionala

Criteriile de realizare a acestui deziderat sunt:

a. Necesitatea dezvoltidrii profesionale este identificatd prin autoevaluare sau
de catre sefii 1erarhici.

b. Necesitatea perfectionirii profesionale este identificat in raport cu calitatea
rezultatelor muncii efectuate.

¢. Tematica cursurilor de instruire / perfectionare este adecvati necesitiftior de
pregétire identificate.

d. Literatura de specialitate este consultatd periodic pentru asigurarea unui
volumn de informatii noi, necesare cresterii calitatii activitati.

e. Cunostintele dobandite sunt aplicate in activitatea curentd in scopul cresterii
calitatii rezultatelor muncii.

- Bfectuarea murncii in echipi ”

Este o cerintd generald pentru orice asistent medical si se realizeaza prin:
Identificarea rolurilor specifice muncii in echipa.

Rolurile sunt identificate in conformitate cu informatiile despre lucrare.

Atributiile sunt prelucrate in functie de indicatiile sefului direct.

Sugestiile sunt furnizate cu claritate gi cu promptitudine.

Formele de comunicare sunt utilizate in functie de activitatea desfasuratd.

Problemele sunt rezolvate printr-un proces agreat si acceptat de toti
membrii echipei.

e Ao o P

g.  Munca in echipa este efectuati cu sprijinirea §i respectarea drepturilor
celorlalfi colegi.

Acordarea de asistentd este cerutd atunci cind este cazul.
Activitati de radiologie

Reprezintd atribuftunile si activitatile specifice pe care le presteazi asistentul
de radiologie la solicitarea i sub supravegherea mediculut radiolog. Sunt reprezentate
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de asistarea medicului la examenele radiologice, pregitirea s protejarea. pacientului,
prepararea materialelor necesare examindrii radiologice, radiografierea pacientului,
realizarea radiografiei din punct de vedere tehnic si utilizarea aparaturi radiologice.

Pregitirea pacientului pentru examinare sc tealizeaza astfel:

2. Pacientul este informat cu promptitudine despre examenul pe care il va
efectua. .

b. Pacientul este pregitit din punct de vedere psihologic, explicandu-1-se
senzatiile / reactiile pe care le poate avea pe parcursul examindrii. ‘

c. Pacientul este verificat daca indeplineste conditiile specifice pentru cxaminare.,

Radiografierea pacientuiui

Reprezinti o succesiune de operatii, care, efectuate in ordine §i corect conduf:
la realizarca unor radiografii de calitate si evitarea iradierii excesive a pacientulul.
Aceste operatiuni sunt:

a. Inregistrarea pacientului. _

b. Alegerea filmului radiologic, tindnd cont cé dimensiunea filmului este
aleasd in funciie de zona care va fi radiografiatd, iar filmul ales
indeplinegte conditiile de utilizare. .

c. Delimitarea fasciculului de raze: fasciculul de raze este delimitat in functie
de zona de radiografiat la dimensiunea minima necesard, pentru protejarca
pacientului. '
Reglarea parametrilor de expunere la panoul de comand al aparatului.
Pozitionarea pacientului: pacientul este pozitionat corect in functie de
examenul radiologic si de starea lui fizici. Pozitionarca se face sl cu
ajutorul materialelor auxiliare, specific tipului de examinare.

f. Executarea radiografiei:

‘Executarea radiografiei se face cu respectarea timpilor prevazufi. Operatiunea
se face cu rapiditate, imediat dupa ce pacientul a fost pozifionat si pregétit. Pro?e.j area
pacientului se face cu mijloace de protecie care corespund standardelor de utllhzarﬁe.
Mijloacele de protectie sunt alese in functie de vérsta pacientului. Sunt Prote]at‘e, 1An
mod special, conform reglementarilor specifice, persoanele tinere, copiii gi femeile in
perioada fertila.

g. inregistrarca dozei de radiatie absorbita de pacient (dac aparatul este dotat
corespunzator). in cazul mai multor expuneri succesive la acecasi examinare se va
notifica doza totald.

h. Developarea filmului.
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i. Inscrierea datelor de identificare ale pacientului pe film.
i. Prezentarea filmului pentru interpretare medicului radiolog
k. Asistarea pacientului pana cind acesta pardsestc camera de examinare.

ATENTIE:

Asistentul de radiologie efectueaza expuneri radiografice NUMALI la indicatia
si sub supravegherea medicului radiolog!

Rolul asistentului in efectuarea examinirii fluoroscopice

a. Inregistrarea pacientului

b. Pregitirea pacientului pentru examinare

c. Prepararca substantei de contrast (conform indicatiilor mediculut radiolog).
Concentratia si cantitatea substantei de contrast corespund tipului examenului §i stiri
pacientului. Modul de administrare a substantei de contrast cste in functie de tipul
examenului. Substan{a de contrast este preparati, pentru fiecare pacient, In momentul
inceperii examindrii. Substaniele folosite indeplinesc conditiile de utilizare $i sunt
preparate respectdnd toate normele de asepsie si antisepsie.

d. Asistarea si pozitionarca pacientului pe parcursul examinarii (daca este necesar)

e. Inregistrarea dozei de radiatie absorbita de pacient

f. Asistarea pacientului pana cand acesta pariseste camera de examinare.

ATENTIE:

Orice cxaminare fluoroscopici se face NUMAI de citre medicul radiolog!

Realizarea radiografiei din punct de vedere tehnic

a. Relevarea filmului este efectuatd la temperatura standard $i cu respectarea
normelor de timp prevazute.

b. Solutia de relevare Indeplineste conditiile de utilizare.

¢. Filmul este spilat la jet continuu de apa.

d. Iraginea radiologici este obtinuta in camera obscurd, la tipul de filtru adecvat.

e. Imaginea este fixati in camera obscurd, la tipul de filtru adecvat,

f. Solutia de fixare indeplineste conditiile de utilizare.

g. Filmul este spilat cu atentie pentru indepértarea produselor chimice.

h. Filmul este uscat in dispozitive speciale.

279



Utilizarea aparaturii radiologice

a. Aparatele sunt verificate la inceputul programului,

b. Alimentarea cu curent electric a aparatelor este corect verificata. ‘

¢. Defectiunile constatate sunt semnalate cu promptitudine medicului radiolog
si serviciului tehnic.

d. Aparatele sunt supravegheate periodic sau permanent. . .

e. Este supravegheati funcfionarea aparatelor la parametril stabilifL.

f. Abaterile parametrilor stabiliti sunt corectate cu promptitudine. )

g. Completeaza si {ine evidenta in registrul de maintenanta a aparaturil.

Activitiiti de administratie

fn afara efectudrii cxamenelor radiografice §i de asistare a medicului ;radiolo‘g
asistentul de radiologie trebuie sa indeplineasca §i o serie de activitdti de ordin admi-
nistrativ. Acestea sunt:

- Aprovizionarea cu substante si materiale de radiologie

. Centralizarea datelor din documentele de eviden{d

- Completarea documentelor specifice activitatii de radiologie

Aprovizionarea cu substanie si materiale de radiologie

Estimarea necesarului de substante si materiale sanitare necesare laboratorului
este una din sarcinile administrative pe care asistentul de radiologie trebuie s‘ﬁ o facd
periodic sau ori de cate ori este nevoie. Necesarul de substanfe §i I.naterlalle este
estimat in functie de consumul constant i de tipul examenelor radiologice. Estunareat
se face consulténdu—se cu medicul radiolog si in raport cu bugetul aferent 1abora.t0ruh'11
de radiologie. La sosirea substantelor si materialelor solicitate asistentul de radiologie
este obligat sd facd recepiia tuturor materialelor. Receptia se face pe ‘bai':a d.ocux.nex}-
telor specifice de livrare. Materialele si substantele sunt verificate cantitativ si calitatiy
prin comparare cu specificatiile docurentatiei de livrare. . .

Materialele si substanfele sunt manipulate cu atentic pentru evitarea ‘df‘:t.enoa
rarii acestora si a accidentelor. Ele sunt depozitate in conditii optime de ac.cemblhtate.
Conditiile de depozitare sunt cele specificate de furnizori pentru fiecare tip de mate-
riale §i substante. o

Sunt considerate materiale: filme, casete, folii intaritoare de imagine, consu-
mabile, medicamente pentru prim ajutor, iar substane: solutii pentru developat,
substante de contrast, soluii dezinfectante.

280

Centralizarea datelor din documentele de evidenta

Pentru realizarea acestui deziderat se incepe cu colectarea datelor din
documentele de evidentd. Sunt colectate toate datele inscrise in condica de cabinet si
care sc referd la consumul de materiale. Datele sunt colectate periodic in mtervalul de
timp prevézut peniru aceastd activitate.

Dupid colectarea datelor se procedeaza la intocmirea documentelor centra-
lizatoare. Acestea sunt intocmite in functie de tipul materialului consumat §i de tipul
activititii radiologice.

Documentele sunt intocmite periodic, la intervale prevazute.

Completarea decumentelor specifice activititii de radiologic

Documentele specifice sunt: condica de cabinet sau foaia de observatie a
pacientului.

Date inregistrabile:

- date personale ale pacientuiui

- diagnosticul pacientului

- zona de radiografiat

- numérul filmelor consumate

- mumérui expunertlor aparatului

- doza de iradiere incasatid de pacient

- intolerantele declarate de pacient pentru administrarea substanfe: de contrast

- figele de consimtimént ale pacientului la procedurile la care urmeaza a fi supus,

Planificarea activititii proprii

a. Sarcinile sunt identificate in totalitate, asifel incét si fie asigurat un flux
normal al activitatii.

b. Sarcinile sunt analizate stabilind priorititile si gradul de complexitate.

c. Etapele de realizare a activitifii sunt stabilite corect astfel incat sa
corespunda complexititii acesteia gi timpului alocat.

d. Etapele activititii sunt stabilite cu atentie identificind fazele si ordinea de
desfagurare pe priorititl.

e. Programul de lucru este intocmit cu atentie {indnd cont de etapele stabilite
astfel incdt sd fie acoperite toate activitafile.

f. Programul este intocmit flexibil, astfel incat sd se tind cont de urgeniele
medicale.
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Protectia mediului

in afara masurilor de ordin general de protectie 2 mediului, asistentul de
radiologie opereaza cu materiale si substante care au un circuit special. _

Pentru protectia mediului asistentul trebuie s ia urmatoarcle masurl:

- Solutiile §i materialele uzate sunt colectate in recipiente speciale.

- Solutiile gi materialele uzate sunt colectate in totalitate.

- Depozitarea solutiilor §i materialelor uzate se face astfel: .

- Solutiile si materialele uzate sunt depozitate in spatii special amenajate:

- Flacoanele si fiolele cu substante de contrast utilizate sunt depozitate timp de

24 ore. N
- Solutiile si materialele uzate sunt depozitate separaie 3 in conditii de

securitate.
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