MANUAL
TEHNICA RADIOLOGICA

sub redactja

Dr. Mihai Lungeanu

Autori

Dr. LUCRETIA COTUNA, Dr. SERBAN GEORGESCU,
Dr. I0OAN JOCU, Dr. GHEORGHE JOVIN,
Dr. MIHAI LUNGEANU, Dr. MIHAI RADULESCU,
Dr. NICULAE SIMIONESCU

EDITURA MEDICALA,
Bucuresti 1988



Coperta de GHIJA ILARIA



|
Colectivul de autori

LUCRETIA COTUNA, medic primar, doctor in stiinte medicale, Spitalul
Militar Central, Bucuresti

SERBAN GEORGESCU, medic primar, doctor in stiinte medicale, Spi-
talul clinic Fundeni, Bucuresti

IOAN JOCU, medic primar, doctor in stiinte medicale, Spitalul regional
M.T.T.C., Bucuresti

GHEORGHE JOVIN, medic primar, doctor Tn stiinte medicale Spitalul
clinic Fundeni, Bucuresti

MIHAI LUNGEANU, sef de lucrari IM.F., medic primar, doctor Tn stiinte
medicale, Spitalul clinic ,,Dr. I. Cantacuzino®, Bucuresti

MIHAI RADULESCU, medic primar, doctor in stiinte medicale, Spitalul
clinic de stomatologie, Bucuresti

NICULA.E SIMIONESCU, medic primar, doctor in stiinte medicale, Spi-
talul clinic ,,Dr. Gh. Marinescu*, Bucuresti



Tabla de materii

Pag.
Introducere (Dr. M. L UNGEANU) ciirreiieririeieessieeeseseesassese s eseseseeesessssnsenes 23
1 Radiatiile X (Roentgen) (Dr. Mihai LUNGEANU)» oo 25
11 Generatori de rad 1@ Tl e e 25
1.1.1. Tubul €U gAZ (CTOO0KES) it 25
1.1.1.1. Principiul de functionare a tubului Crookes 25
1.1.1.2. Proprietatile electronilor din fasciculul de raze catodice 25
1.1.1.3. Formarea radiatiilor X e
1.1.2. Accelerarea electronilor T Vv i d .
1.1.2.1. Principiul de funClionNare .
1.1.22. Tubul Coolidge . ..crnen.
1.1.2.3. Acceleratorul de electron i
12. Natura radiatiilor X e
1.3. Proprietdtile razelor X PSP O UT VTP UPTION
1.3.1 Proprietati optlce ..............................................................................................
1.3.2. Spectrul razelor X ale unui element e
1.3.2.1. Spectrul de Tin Qi v
1.3.2.2. Spectrul continuu sau fondul continuu. .
1.3.3. Interactiunea razelor X cu m ateria ...
1.3.3.1. interactiunea radiatiilor corpusculare ... 31
1.3.3.1.1. Interactiunea cu electronii : coliziunea . . . 31
1.3.3.1.2. Interactiunea cu nucleii : frinarea ... 31
1.3.3.2. Interactiunea razelor electromagnetice........ .32
1.3.3.2.1. EfectuF Com pton .. .32
1.3.3.2.2. Efectul fotoelecCtric ... .32
1.3.3.23. Formarea de perechi de electroni.... ..33
1.3.4. Absorbtia razelor X e .33
1.3.5. Difuziunea razelor X prin m aterie........... .34
1.3.6. Caracteristicile unui fascicul de radiatii X ..o 35
1.3.6.1. Intensitatea fasCiCUTUTUT i 35
1.3.6.2. Penetrabilitatea fasciCUlUTUT ..o e . 36

2. Utilizarea radiatiilor X 1in radiodiagnostic (Dr. Mihai Lungeanu) . . 37

N C =T 1T - Y T TR 37
2.2. Instalatii de radiologie. Elemente componente.. .37

221 G BN ETATO Mttt ettt et se et b et ebe b e enean 37
2211 Transform ato i 38
2.2.1.1.1. Transformatorul de Tnalta tensiune , . . . 38
2.2.1.1.2. Transformatorul de joasd tensiune o 38



2212 REATESO Mttt ettt

2.2.1.2.1. Supape sau kenotroane
2.2.1.2.2. Redresorii cu seleniu sau SiliCiU . 40
2.2.1.2.3. Diferite tipuri de montaje ale redresorilor . . . 40
2.2.2. TUDUL 120 10 0 €N oot 42
2.2.3. Piese atasate tubului radiogen . 45
2.2.3.1. Cupola tU B U TU B v 45
2232, Diafragm €18 e 46
2.2.3.3. Dispozitive de Ce N trare . 47
2234, F T 1ET € oottt s 47
2.2.35. Cablurile de Tnaltd tensiune.. ... 48
2.23.6. Ecranul radioSCOPIC orcoriceierree e 48

2.2.3.6.1. Bazele fizice ale radioSCOPI€i.iniieiiincieiiennns 49
2.2.3.7. Filmul radiografie ... 50
224, Masa de COM 8N 0 & .o 51
2.24.1. Mdsurarea Si reglarea tenNSiUN i e 51
2.24.2. Madsurarea si reglarea intensitatii curentului . . . . 52
2.2.4.3. Masurarea timpului de eXPUNETE eeerveererree e 53
2.2.5. Accesoriile instalatiei de radiologie......
2.25.1. Coloana de sustinere a tubului...
2252, S A LTV U |ttt
2.253. Selectorul (Seriograful) ..
2254, Grila antidifuzantd ...
2.25.4.1. Particularitatile grilelor antidifuzante Coe 59
2.25.4.2. Reguli pentru folosirea corecta a grilei anti-
AIfUZANTE s 59
3. Formarea imaginii radiologice (Dr. Mihai RAadulescu) ...riieinnicieiinennns 61

3.1. Generalitati

32. Absorbtia. .. ...62
3.3. Contrastul imaginii radiografice. ....63
34 LUumMinesCenta e ....065
3.5. Impresionarea substantelor fotosensibile. ... 66
3.6. Bazele fizice ale imaginii radiologice. Particularitatile acesteia . . . 67
3.8.1. P N UM DT ettt 67
3.6.2. Proiectia conica ... ... 68
3.6.3. Sumatia planurilor..... .-70
3.6.4. Suprafetele tan gen fiale e 71
385, P BT ATA X B ittt 72
3.6.6. Intensitatea fasciculului de radiatii . .o 72
3.7. Bazele anatomice ale imaginii radiologice......
3.7.1. Elemente de M iCroStrUCTUTA oo s 74
3.7.2. Elemente de M SCrOStrUCTU A i 74
3.8. Contrastul artificial (provocat) (Dr. Mihai Lungeanu) ... 76
4. Camera obscurd (Dr. Mihail RAAUIESCU) e 78
4.1. Particularitatile camerei 0D SCUTE o 78
4.2. Lucrarea filmului radiologie.... .79
421 REVETATO U | 79
4.2.1.1. Sfaturi practice pentru prepararea revelatorului . . . 80
422, Baia iNterm € i@ 8 e 81
4.2.3. FIXATO TU Dttt 82
4.2.3.1. Sfaturi practice pentru prepararea fixatorului . . . . 83
4.24. Spélarea finald Si USCATE @ i 83
4.2.5. Sfaturi practice Tn legatura cu manoperele din camera obscura . 83
4.2.6. Corectarea NegatiV U Ui 84
4.27. S1abirea  imM @ g iN il 84
4.2.8. TNLATITEA IM @ g 1N T i 85



5. Protectia Tn radiologie (Dr. Mihai RAAUIESCU) coiiiriniiceree e 86
5.1. Protectia Tmpotriva curentilor electrici
5.2. Protectia Tmpotriva radiatiilor e
6. Examenul radiologie al aparatului respirator (Dr. Mihai Lungeanu) . . 91
B.1. G N ETATITATT oo 91
6.2. Explorarea radiologica a cailor aeriene SUPETriOaAre .reininnns 91
6.21. RiNOFATriNgele i . . 92
6.2.1.1. Notiuni sumare de anatomie........... .92
6.2.1.2. Tehnica de explorare radiologica.. .92
6.2.1.2.1. Examenul radiologie sim plu........cinnne 92
6.2.1.2.2. Examenul radiologie dupd opacifiere . . . . 92
6.21.23. TOM OGrafia . 9
6.2.1.3. Aspectul radiologie normal al rinofaringelui . . . . 94
6.2.1.3.1. Radiografia sim pla .. 94
6.2.1.3.2. Radiografia dupa opacifierea rinofaringelui . . 95
6.22. FAringolaringele .. 95
6.2.2.1. Notiuni sumare de anatom i€ . 95
6.2.2.2. Tehnica de explorare radiologicad a regiunii faringolarin-
[o I 4TSRS 96
6.2.2.2.1. Examenul radiologie sim plu .iiineiiieeen, 96
6.2.2.2.2. Examenul radiologie dupa opacifiere .o 96
6.22.2.3. TOM OQrafiad e 97
6.2.2.2.4. Radiografia regiunii faringolaringiene prin trans-
latie  laterala . 97
6.2.2.25. Radiografia de coONtacCt. e, 97
6.2.2.2.6. Radiografia cu film intrafaringian ... 97
6.3. Explorarea radiologicd a plamTnilor, pleurei si mediastinului . . . 98

6.3.1. Exploréri radiologice standard
6.3.1.1. Radioscopia pulmonard..
6.3.1.2. Radiografia pulmonara

6.3.1.3. Radiofotografia medicald

6.3.2. Explorari radiografice SPeCciale e
6.3.2.1. Incidente pentru analiza virfurilor pulmonare . . . . 104
6.3.2.2. Radiografia cu tensiune Tnalta sau cu supravoltaj . . . 105

6.3.2.3. Explorarea radiograficd a pleurei.. ..106
6.324 Tomografia ... ..107
6.3.25 Scintigrafia........ ...108
6.3.26. Angiopneumografia...... .. 108
6.3.2.7. Explorarea arborelui bronho-alveolar.. ...108
6.3.2.7.1. Bronhografia .. ...108
6.3.2.8. Opacifierea transtoracica a cavitatilor pulmonare . . . 109
6.3.2.9. Explorarea radiologicd a mediastinUlUi..c.cceirnnieniiiinnnnns 110
6.3.2.9.1. Tomografia computerizata .
6.3.2.9.2. PneumomediaStinul ...

7. Examenul radiologie al aparatului cardiovascular (Dr. Mihai Lungeanu) . 111
«

7.1 G N T ATITA T e bbbt bbb 111
7.2. Metodele de explorare radiologica a aparatului cardiovascular . . . 112
7.2.1. Metode radiologice curente Tn explorarea aparatului cardio-
VASCULAE ottt 112
7201, RAAIOSCOPIA it ssre st ssese e 112
7.2.1.2. Teleradiografia aparatului cardiovascular . . . . . 113
72103 TOM OQGrafia e
7.2.1.4. Radiografia medicala
7.2.1.5. Radiocinematografia
72.16. Radiokimografia ... .
7.2.1.7. Teste functionale Tn cursul radioSCOPI€i. i 116




7.2.18. Explorarea radiologicd pentru decelarea calcificarilor
TN TM T e 117
7.2.1.9. Explorarea radiografica a corpilor straini ai inimii . . 118

8. Angiografia — explorare radiologica invaziva cardiovasculara (Dr. Lu-

CIEEIA € 0 TU N @)ttt bbb bbb bbb bbb bbbt bbb 119
8.1 G N ETATITATT o 119
8.2. Aparatura  radiologiCa s 120
8.2.1. Amplificatorul de imagine si circuitul de radioscopie televizata . 121
8.2.2. Radiocinematogrgfia....cceinninieinssininrseeseeiens Lo 122
8.2.3. Tnregistrarea M agnNetiCa oo 123
8.2.4, SErIOGIATEIO i b e 123
8.3, MONITOTIZATEA .ci it 124
8.4. Injectoare automate de Tnaltd presiune . 124
8.5. Instrumentar si accesorii angiografice.... 125
8.6. Substanta de cONtrast 10 d ata ..o 127
8.6.1. Complicatii datorate actiunii fizico-chimice a substantei de con-
TrAST 10 0 8 T8t 128
8.7. Actiuni preliminare oricarei angiografii...... . 129
8.8. Tehnici de abordare vasculari....... . oo 130
8.8.1. TehniCa SeldiNger st 130
8.8.2. Complicatii datorate cateterizarii arteriale si venoase sau manipu-
larii cateterului intravascular si intracardiac
8.8.3. Punctia arterialda periferica......iinnn.
8.8.4. Tehnica de punctionare a aortei pe cale translombard dupa
DOS S ANTOS ittt 134
8.8.5. Tehnica de denudare venoas'l ... 135
8.8.6. Tehnica de em DO lIZAre e 136
8.9. Cdile de opacifiere ale cordului si vaselor m ari...... 136
8.9.1. Caile de opacifiere ale aortei toracice si a ramurilor sale . . . 137
8.9.1.1. Aortografia tOracCiCa ..o 137
8.9.1.2. Aortografia toracica pe cale translombara stingd . . . 138
8.9.1.3. Arteriografia selectiva de carotida primitiva . . . . 139
8.9.1.4. Arteriografia membrului SUPETrior . e 142
8.9.1.5. Interpretarea aortografiei t0raciCe ..iinccnieeenceisnnen, 143
8.9.2. Caile de opacifiere ale aortei abdominale si a ramurilor sale . 144
8.9.2.1. Aortografia abdominald......ccoiiiiiiinninicceeeeee 144
8.9.2.2. Arteriografia selectiva de trunchi celiac si hiperselectiva
de ramuri ViSCerale . 146

8.9.2.3. Arteriografia selectiva a arterei mezenterice superioare . 148
8.9.2.4. Arteriografia selectivda a arterei mezenterice inferioare . 149
8.9.25. Interpretarea arteriografiilor selective ale ramurilor di-

ESTIVE . o eean 150

8.9.2.6. Arteriografia selectiva renala . o 154
8.9.2.7. Arteriografia pelvisului glnecologlc ........................................... 158

8.9.2.8. Arteriografia membrelor inferioare ... 158

8.9.3. Ciile de opacifiere ale circulatiei venoase de intoarcerp . . . IfTI
8.9.3.1. Cavografia SUPETIOAT@ ceirrererienesneeree e eeeee e 161

8.9.3.2. Flebografia membrului superior.... ... 162

8.9.3.3. Flebografia retroorbitard......cccoovvennn. ....164

8.9.3.4. Flebografia venei jugulare interne ... 164

8.9.35. Cavografia inferioard......... ... 164

8.9.3.6. Flebografia venelor suprahepatiCe.....iicveiiiiceennnn, 166

8.9.3.7. Flebografia venelor renale ..., . . 167
8.9.3.8. Flebografia venelor suprarenaliene. ... 169

8.9.3.9. Flebografia membrelor inferioare... ... 170

8.9.4. SPlenopPOrtOgrafid e 171
8.9.5. Conti-olul anastomozelor tronculare portocave si splenorenale . 173
8.9.6. ANQioCardiografia . 174
8.9.6.1. Dextrograma in incidenta de fata . . . . . . . 177

8.9.6.2. Levograma Tn incidenta de fatda . e 179



8.9.6.3. Dextrograma in incidenta de profil ... 179

8.9.6.4. Levograma Tn incidenta de pro fil ..., 179

8.9.6.5. Angiopneumografia ..., 181

8.9.7. Coronarografia selectiva — tehnica S 0N €S ivvcrienrccivrirnns 181
8.10. Farmacodinamica in tehnicile angiografice.............. ..186
8.11. Interpretarea rezultatelor angiografice..... .. 187

8.11.1. Aspectul dinamiC . . s 187
8.11.2. Aspectul M Orfol0giC i 190

8.11.3. ASPECtUL.V O TUM ETIIC oot s 193
8.11.4. AspecCtul tOPOGrafiC .o 193
8.12. LM FOgTaTia i ettt ere s 196
9. Examenul radiologie al aparatului digestiv (Dr. Mihai Lungeanu) . . 199
9.1, G BN ETATTEA T ouieieiericirist et bbbt 199
9.2. Metodele de examinare radiologica a tubului digestiV.....oiieene. 199
9.2.1. Probleme tehnice generale ., . . 200

9.2.2. Examenul radiologie al abdomenului pe g 0 | vreiiivceinvccccrnn, 200
I T C N =T U L 200

9.2.2.2. Tehnici Si INCIAdENTE oo 202
9.2.2.3. Anatomie radiologicd Norm ala ... 203
9.2.24. Semiologie radiologiCa ..niieiiiiiiieiirciece e 206
9.2.3. Examenul radiografie al regiunii buco-faringiene ..., 208
9.2.4. Examenul radiologie al esofagului.. e 208
9.2.4.1. Pozitiile si incidentele de examinare a esofagului . . . 209
9.24.2. Tehnica examenului radioscopie al esofagului . . . 210
9.2.4.3. Examenul radiologie 1a SU g @ T .cieiineieisecesee e 211
9.2.4.4. Indicatiile examenului radiologie al esofagului . . . 211
9.25. Examenul radiologie al stomacului si duodenului....nnnnn. 211
I B -l (I - W T 8 U ST 211

9.25.2. Tehnica examenului radiologie al stomacului si duodenului 212
9.2.5.2.1. Tehnica radiologica conventionala .o
9.2.5.2.2. Tehnicile radiologice M 0dernNe ...cccovcveerereenrvrnnnnns
9.25.3. Conduita practicd a examenului standard ...
9.25.4. Alte tehnici radiol0giCe i
9.2.5,5. Radiofarmacodinamia Tn examenul radiologie al stoma-
CUTUT ST dUOAEN U U o
9.2.5.6. Duodenografia hipotonad ...
9.2.6. Examenul radiologie al intestinului subtire
9.2.6.1. Metodele de examinare radiologicd a intestinului subtire 217
9.2.6.1.1. Examenul radiologie abdominal simplu (pe gol) . 217

9.2.6.1.2. Examenul, radiologie cu substanta de contrast . 217

9.2.6.1.3. Examenul 'radiologie al ileonului terminal . . 218

9.2.6.2. Tehnica radiograficd a intestinului subtire ... 218

9.2.6.3. Tehnici speciale de’eXam iNaTE .ovieiervsienerireee s 218

9.2.6.4. Examenul radiologie la intestinul subtire la sugari . . 218

9.2.6.5. Radiofarmacodinamia intestinului subtire ... 219

9.2.7. Examenul radiologie al intestinului g ro S .eviveeieiiinieiesceeene 219
9.2.7.1. Examenul radiologie al intestinului gros pe calea orala . 219

9.2.7.2. Examenul radiologie prin clisma 0p aca ...ocrrvvieinrnnnns 219

9.2.7.3. Alte tehnici de explorare radiologica a intestinului gros . 220

9.2.7.3.1. Folosirea modificatorilor de comportament . . 220

9.2.7.3.2. Tehnica W € 1IN e 220

10. Examenul radiologie al cailor biliare (Dr. Mihai Lungeanu) . . . . 221
10.1. Pregatirea bolnavului pentru explorarea radiologica a cailor biliare . 221
10.2. Metodele si tehnicile radiologice pentru explorarea cdilor biliare . . 222
10.2.1. Examenul radiologie simplu al regiunii hepatoveziculare . . 222
10.2.2. Metode care folosesc substante de conNtrast...n.. 224

10.2.2.1. Colecistografia pe cale orald....... 224



10.2.2.1.1. Examenul tomografie conventional . . . 227
10.2.2.1.2. Colecistografia seriata.
10.2.2.1.3. Colecistometria

10.2.2.1.4. Contraindicatiile colecistografiei orale . . 228
10.2.2.15. Incidentele si accidentele colecistografiei pe

Cale 0 rald i 228

10.2.2.1.6. Rezultatele colecistografiei orale . . . . 228

10.2.2.2. Colangiocolecistografia pe cale intravenoasa . . . 229

10.2.2.2.1. Indicatiile colangiocolecistografiei S 229

10.2.2.2.2. Contraindicatiile colangiocolecistografiei . . 229
10.2.2.2*3. Incidentele si accidentele colangiocolecisto-

O raTie i 229

10.2.2.2.4. Tehnica examenului colangiocolecistografic . 230

10.2.2.3. Colangiografia la persoane colecistectomizate . 230

10.2.2.4. Metode radiochirurgicale de explorare a cdilor biliare 231

10.2.2.4.1. Colangiocolecistografia intraoperatorie . . 231

10.2.2.4.2. Colangiografia postoperatorie........ue. 231
10.2.2.5. TehniCi SPECTALE coveiiicceeree e 232
10.2.2.5.1. Colangiografia prin supraimpregnare . 232

102252, TOM OQrafiad. e
10.2.2.5.3. Colangiografia sub perfuzie
10.2.25.4. Colangiografia endoscopica retrograda . . 232

10.2255. ECOQrafia e 233
11. Examenul radiologie al pancreasului (Dr. Mihai Lungeanu) . . . . 234
111, TehNiCi i M € 10 0 € oot se e 234
11.1.1. Examenul radiologie pe g 0 | .cevvecevennn. .. 234
11.1.2. Explorarea radiologica a cdilor biliare ...235
11.1.3. Tranzitul gastroduodenal... ...236
11.14. Explorarea tomografica... ..236
11.1.5. Pancreatografia ... .. 236
11.1.6. Scintigrafia pancreatica. ...237
11.1.7. Ecografia pancreasului...... . 237
11.1.8. EXPIOrarile VasSCU A TE coiiiiie et 237

12. Examenul radiologie al ficatului (Dr. Mihai Lungeanu) ... 239
12.1. Tehnica si metodele de explorare radiologiCa...ccovveiriveinienecininninens 239
12.1.1. RAAIOSCOPIA cocereeveeereeree e ....239
12.1.2. Examenul radiografie simplu al abdomenului...evveinnne 239
12.1.2.1. Examenul radiografie Tn pozitie orizontald . 240
12.1.2.2. Examenul radiografie Tn pozitie verticala . . . . 240
12.1.3. Tomografia si folosirea contrastului gaz oS ...rveieirneinnnns 240
12.1.3.1. Retro- si pneumoperitoneul diagnostic Lo 241
12.1.3.2. Insuflarea viscerelor cav itare ... 241
12.1.4. Explorarea cailor biliare intrahepatice... ... 241
12.1.5. Explordrile vasculare ....cinneeenn, . 241
12.1.5.1. Explorarile venoase.... ..241
12.1512. Explorarile arteriale... . 242
12,006, SCINTIGIATia . i 242
12.2. Rezultatele investigatiei radiologice a ficatu lu i i, 242
12.2.1. Aspectul norm al . e 242
12.2.2. Aspecte semiologiCe ...rnnenns ... 243
12.2.2.1. Modificari topografice. ... 243
12.2.2.2. Modificari ale O rm € Q. 243
12.2.2.3. Modificari de Vo lum .. 243
12.2.2.4. Modificari de densitate . . . . e ———— 244
12.2.25. Leziuni infectioase Si parazitare ... 244

10



> Pag.
13. Examenul radiologie al aparatului urinar (Dr. Mihai Lungeanu) . . . 245

13.1. Tehnici de examinare radiologicd a riniChilor...n. 245
13.1.1. Radiografia renald sim P & s
13.1.2. Urografia iNtrav e S0 @S a i iereeseeseeeseeeesessesesessssenens

13.1.2.1. Indicatiile urografiei..........
13.1.2.2. Contraindicatiile urografiei
13.1.2.3. Pregatirea bolnavului pentru examenul urografic . 246
13.1.2.4. Desfdsurarea examenului urografic

13.1.2.5. Urografia In perfuzie....orvieinnnns
13.1.2.6. Nefrotomografia (urbtomografia).. .
13.1.2.7. Tomografia com puUterizatd ...
13.1.2.8. Rezultate furnizate de urografia intravenoasa . . . 249
13.1.3. Pielografia retrograda .. nse e
13.1.3.1. Pielografia.......u.. .
13.1.3.2. Ureteropielografia
13.1.4. Retropneumoperitoneul. ..vecciiiveieiecenne
13.1.5. Explordrile radiologice vasculare renale.
13.1.6. Tomografiile ren ale .
13.1.7. Radiocinematografia ren ala ...
13.1.8. Scintigrafia re N a [ @ .
13.2. Tehnici de examinarea radiologica a vezicii urinare. .
13.2.1. Radiografia simpla a vezicii urinare ...
13.2.2. Cistografia cu produse de contrast radioopace.
13.2.3. PNeUum OCIiStOgrafia . it
1324, POlICiStOgratia ettt nenn
13.3. Tehnici de examinare radiologicda a uretrei.. .
13.3.1. Uretrografia mictionald ... .
13.3.2. Uretrografia retrograd @ ..

14. Examenul radiologie al aparatului genital feminin (Dr. Mihai Lungeanu) 255

141, Histerosalpingografia s 255
14.1.1. Instrumentarul pentru histerosalpingografie.. ...255
14.1.2. Substante de contrast folosite s 256

14.1.3. Pregatirea pentru examenul histerosalpingografie . . . . 257
14.1.4. Tehnica histerosalpingografie! . 257
14.15. Indicatiile histerosalpingografi€i............... 258
14.1.6. Contraindicatiile histerosalpingografiei.. ... 258
14.1.7. Accidentele histerosalpingografiei......... ...258
14.1.8. Incidentele histerosalpingografiei......... ...258
14.1.9. Rezultatele histerosalpingografiei.. ... 258

14.2. Pneumopelvigrafia e ———————————————————— 259
14.2.1. Tehnica pneumopelvigrafiei. e 259
14.2.2. Indicatii $i coNtraindicatii s 259
14.2.3. Rezultatele pneumopelvigrafiei e 259

, 15. Examenul radiologie al glandei mamare (Dr. Mihai Lungeanu) . . . 260

15.1. Metode de examinare radioloQiCa . 260
15.2.0. M @mM 0 g rafia et 260
15.0.0. 1. 1N CHd €N T8ttt 260

15.1.1.2. Procedee tehnice speciale ., 261

15.1.1.3. Indicatiile mam ografiei. . 261

15.1.1.4. Rezultate normale ale mamografiei.....ciiicenn, 261

15.1.1.5. Rezultate patologice ale mamografi€i. s, 262

15.1.2. Pneum om astografia . e 263
15.1.3. G alaCtografia . e 263



16. Examenul radiologie al craniului visceral (Dr. Mihai Radulescu) .. 264

16.0. G €N BT A TTTA TT et 264
L16.1.1. A P AT ATU M@ ettt £eetesbe ettt be st et seese st e eseabesbereas 267
16.1.2. Filmele radiologiCe it 267

16.2. Tehnici pentru examinarea masivului facial ... 268

16.2.1. Incidenta pentru sinusurile anterioare craniofaciale (incidenta
T CRED O U e 268
16.2.2. Incidenta semiaxiald a masivului facial..n.. 270

16.2.3. Incidenta axialda a masivului facial (incidenta Hirtz) . . . 270
16.2.4. Incidenta cotnparativd bilaterald pentru arcada zigomatica
(INCIAENTE M B Y ) oo

16.25. Incidenta de profil a masivului facial
16.2.6. Incidenta pentru orbite (de fatd)

16.2.7. Incidenta de profil a oaselor nazale

16.2.8. Incidenta axiald pentru oasele nazale ..
16.2.9. Incidenta axilard endobucald a unui sinus maxilar (incidenta
A TN AN ASTU) coiiccc ettt eeen 276
16.2.10. Incidenta axiald a palatului d U I s 276
16.3. Tehnici pentru examenul radiologie al mandibulei...... 279

16.3.1. Incidenta de mandibuld defilatd (ramura orizontald) . . . 279
16.3.2. Incidenta de mandibulda defilata (unghi si ramura ascen-

ENTEA) o h R 279
16.3.3. Incidenta laterald pentru, apofiza stiloida .....neiiinennn, 282
16.3.4. Incidenta de profil a mandibulei .. . 282
16.3.5. Incidenta de contact posteroanterioard a mentonului . . 282
16.3.6. Incidenta anteroposterioara a mentonNUIU i vicienvcieiiisiennn, 284

16.3.7. Incidenta tangentd posteroanterioard a ramurii ascendente . 284
16.3.8. Incidenta tangentd a unghiului mandibulei (incidenta M. R&-
AUIBSCU) oottt ettt ettt s e sa et s e e e nans 284
16.3.9. Incidenta axiala a mandibulei si a planseului bucal . . . 287
16.3.10. Incidenta pentru raporturile arcadd dentard-sinusuri . . . 287
16.4. Tehnici pentru articulatia temporo-mandibularda si mastoidd . . . 287

16.4.1. Incidenta S Ch U I i e 287

16.4.2. INCIAENTA P 8 T M @ oot 289
16.4.3. Radiografia cineticda a articulatiei temporomandibulare (teh-

nica M. RAAUIESCU) e seenens 290

17. Notiuni practice de neuroradiologie (Dr. Niculae Simionescu) . . . 291

17.1. Echipamentul unui serviciu de neuroradiologie ...iciireieieireiienns 292

17.1.1. Aparate destinate examinarii regiunii cranio-cerebrale . . . 292

17110 Cranigqg@raful. e e 292

17.1.1.2. Tompgraful. e L. 294

17.1.1.3. Angiograful. Serioangiograful rapid ... 294

17.1.1.4. Angiograful digitalizat... e, 295

17.1.2. Aparate destinate examinadrii regiunii vertebro-medulare . . 295
17.1.2.1. Aparatul radiodiagnostic general . . . . . . 295

17122 TOMOGraful s
17.1.3. Computer-tomograful
17.1.4. INSTrUmM eNtar ..o
17.2. Iradierea Tn explordrile neuroradiologiCe .iiveieiiiceieeeeeees 298
17.3. Anestezia Th NeuroradiolOgie e 298
17.4. Examenul radiologie al craniului neural. ..299
17.4.1. Elemente tehnice generale ... ...299
17.4.2. Repere si planuri craniene ... ...300
17.4.2.1. Repere (puncte) ‘craniene mediane... ... 300
17.4.2.2. Planuri Cran i€ N € et 301
17.4.3. Proiectii de rutind Tn studiul craniului de ansamblu . . . 301
17.4.3.1. POZifiile d i€ C e i 301
17.43.1.1. Pozitia directa postero-anterioarda (P.A.) 301
17.4.3.1.2. Pozitia directda antero-posterioara (A.P.) . . 302
17.43.1.3. Pozitia directd laterald ... 302

12



17.4.3.2. Pozitiile 0D 1IC € e 303
17.4.3.2.1. Pozitia postero-anterioard (P.A.) in inciden-
fle 0D 1iC € s 303
17.43.2.1.1. Incidenta cranio-caudala . . . 303
17.43.2.1.2. Incidenta caudo-craniala . . . 304
17.4.3.2.1.3. Incidenta vertico-nazala (Blon-
(o - U U TR 304
17.4.3.2.2. Pozitia antero-posterioara (A.P.) in incidenta
semiaxiald (fronto-suboccipitald) . . . . 306
17.43.23. Pozitia Tn incidenta axialda (Hirtz) . . . 306
17.4.4. ProiecCtii SPECIAIE s
17.4.4.1. Saua turceascd . . .
17.4.4.1.1. Proiectia de profil
17.4.4.1.2. Proiectia de fata antero-posterioard . . . 309
17.44.13. Proiectia semiaxiald (A.P. sau P.A) . . 309
17.4.4.1.4. Proiectia aXiala .o 309
17.4.4.1.5. Tomografia seii turcesti .. 309
17.4.4.15.1. Sectiunile Tn plan frontal . . . 309
17.4.415.2. Sectiunile Tn plan sagital . . . 310
17.4.41.6. Macrografia seii turcesti...inicnn. 310
17.44.1.7. Stereoradiografia seii turcesti o 310
17442, PEETTO N U |t
17.4.4.3. O rDILEIE oo
17.44.4. Fantele sfenoidale ...
17.44.5. Fantele sfeno-maxilare
17.44.6. Canalele 0P TICE .
17.446.1. Procedeul Hartmann . . . .+ 313
17.4.4.6.2. Procedeul B runetti e 313
17.4.47. Osul tem poral. e e o . e 314
17.44.7.1. Incidenta Schiller . e 315
17.4.4.7.2. Incidenta Schiller Il (transorbitard) . . . 315
17.4.47.3. Incidenta STENW TS . 317
17.44.7.4. Incidenta Chaussé | I | . 317
17.4.475. Tomografia stincilor temporale . . . . 317
17.4.475.1. Incidenta comparativa . . . 318
17.4.475.2. Incidenta unilaterala . . 318
17.4.475.2.1. Pozitia transversald . 318
17.4.4752.2. Pozitia axiala .. 318
17.4.48. Gaura ruptd POSEETIOATaA cveeerreeierernere e e seeeee e 320
17.44.8.1. Incidenta comparativa. ..., 320
17.4.4.8.2. Incidenta unilaterald (Chaussé II) . 320
17.4.48.3. Tomografia bazei craniului pentru eV|den§|e-
rea gaurilor rupte posterioare . . . . 321
17.4.4.9. Sinusurile parai™nazale ...
17.4.4.9.1. Sinusurile frontale
17.4.49.1.1. Proiectia hiperaxiala . . . . 321
17.4.49.1.2. Proiectia frunte-nas-placa . . . 321
17.4.49.2. Sinusurile fronto-maxilare si etmoidale . . 323
17.4.49.2.1. Proiectia nas-barbie-placa . . . 323
17.4.49.3. Tomografia sinusurilor fete i
17.4.4.10. Jonctiunea cervico-occCipitald ...
17.4.4.10.1. Tomografia jonctiunii cervico-occipitale Tn
plan frontal. e 325
17.4.4.10.2. Tomografia jonctiunii cervico-occipitale Tn
plan sagital . 325
17.5. Examenul radiologie al leziunilor intracraniene cu ajutorul mijloace-
JOT A8 COMEIAST it 326
17.5.1. Encefalografia gazoasSa ... 326
17.5.1.1. Encefalografia gazoasd fractionatd ... 326
17.5.1.2. Encefalografia gazoasa to talad ..., 330
17.5.1.3. Ventriculografia gazoasa ... . 330



14

17.6.

17.7.
17.8.

17.5.2. lodoventriculografia. ... e 333
17.5.3. Arteriografia cerebrald.......ciis .. 333
17.5.4. Arteriografia carotidiana ... 334
17.5.5. Arteriografia carotidiana externa (selectiva)......iviiennnn, 335
17.5.6. Arteriografia vertebro-bazilara........., 335
17.5.7. SINUSOGrafia. oo .. 337
17.5.8. Flebografia 0rbitara ... 337
17.5.9. Arteriografia digitalizat@......coiviiniiiiieiees s 340
CompULer-tomMOgrafia. .o 340
17.6.1. Examinarea computer-tomografica a regiunii cranio-cerebrale . 342
17.6.2. Examinarea computer-tomografica a seii turcesti . . . . 342
17.6.3. Examinarea computer-tomografica a orbitelor.......cccveivens 344
17.6.3.1. POzitia aX i@ 18 .o 344
17.6.3.2. Pozitia frontald ... 346

17.6.4. Valoarea computer-tomografiei Tn patologia cranio-cerebralda . 346
17.6.5. Examinarea computer-tomografica (C.T.) a canalului rahidian

ST SPINM AT 347
17.6.5.1. Examinarea C.T. a coloanei cervicale. ... 347
17.6.5.2. Examinarea C.T. a coloanei dorsale.........nnn. 347
17.6.5.3. Examinarea C.T. a coloanei lombare. ... 348
17.6.6. Valoarea computer-tomografiei Tn patologia vertebro-medulara . 349
Rezonanta magneticd NU CIE AT @ e 349
Examenul radiologie al canalului spinal........ 350
17.8.1. Examenul radiologie simplu al coloanei vertebrale . . . 350
17.8.1.1. Examinarea jonctiunii cranio-cervicale..........cen. 352
17.8.1.2. Examinarea coloanei cervicale ... 352
17.8.1.2.1. Incidenta de fatda A.P. sau P.A.....cccrvvivinenns 352
17.8.1.22. Incidenta de g ro fii... 352
17.8.1.2.3. Incidenta de trei sferturi......c. 353
17.8.1.2.4. Incidenta oblic descendentd........cw 353
17.8.1.3. Examinarea segmentului vertebral cervico-toracal . . 353
17.8.1.3.1. Incidentd de fa ta ..o 353
17.8.1.3.2. Incidenta de profil., 353
17.8.1.4. Examinarea segmentului vertebral toracal . . . . 355
17.8.1.4.1. Incidenta de fatd AP 355
17.8.1.4.2. Incidenta de profil......, 355
17.8.1.5. Examinarea segmentului vertebral lombar . . . . 356
17.8.1.5.1. Incidenta de fatd A.P. sau P.A....iinnns 356
17.8.1.5.2. Incidenta de p ro fil ., 356
17.8.1.5.3. Incidenta de trei sferturi (dreapta si stingad) . 357
17.8.1.6. Examinarea segmentului vertebral sacro-coccigian . . 357
17.8.1.6.1. Incidenta de fa ta .....ccervirniniinneieniennn, R 357
17.8.1.6.2. Incidenta de profil ..., 357
17.8.2. Examene complementare ale coloanei vertebrale . . . . 358
17.8.2.1. Macrqtgrafia vertebrala ..., 358
17.8.2.2. Tomografia conventionala......... 358
17.8.3. Examenul radiologie al canalului spinal cu ajutorul mijloa-
CelOr de COMN T A ST s 353
17.8.3.1. Examenul canalului spinal cu mijloace de contrast
NG A TTV € oot 353
17.83.1.1. Mielografia gazoasa cervicala........ccvenne. 358
17.8.3.1.2. Mielografia gazoasd toracald ... 359
17.8.3.1.3. Mielografia gazoasa lombara............. 359
17.8.3.2. Examinarea canalului spinal cu mijloace de contrast
P O ZHTiV € oottt e 360
17.8.3.2.1. Mielografia cu substante de contrast resor-
D ab ile s 360
17.8.3.2.2. Mielografia cu substante de contrast liposo-
lubile neresorbabile... 361



17.8.4. Alte metode utilizate Tn neuroradiologie in examinarea coloanei

vertebrale si continUtUIUT € 1 i 363
17.8.4.1. D iSCOQrafia i 363
17.8.4.2. Peridurografia (epidurografia) si subdurografia . . . 363
17.8.4.3. Flebografia vertebrald .. 363
17.8.4.4. Angiografia m e d U lard oo 364

18. Examenul radiologie al toracelui si sternului (Dr. loan Jocu) . . . 365

18.1. Generalitati privind tehnica radiografica Tn explorarea sistemului osos 366
18.2. Generalitati privind examenul radiografie al grilajului costal . . 370

18.3. Radiografia toracelui . . . 370
18.3.1. Radiografia toracelui n pozn;le frontald incidentd postero-an-
BB TH0 @ T8 oottt bbbttt 370
18.3.2. Radiografia toracelui in pozitie laterala (profil) . . . . 372
18.3.3. Radiografia grilajului costal lez a't
18.4. RAdiografia ST TN U TU i
18.4.1. Radiografia sternului de fata, Tn incidentda posteroanterioara,
cu Tnclinare oblicd a razei centrale ... 373
18.4.2. Radiografia sternului de fatd, subiectul fiind Tn precubit, Tncli-
NAL 0 D THC s 374
18.4.3. Radiografia sternului de pro fil . 376
19. Examenul radiologie al centurii scapulare si al membrului superior (Dr.
o - 1 4 I 0T U TS 377
1910 G N @TATTEA L oo 377

19.2. Radiografia om oplatulu i 377
19.2.1. Radiografia omoplatului in pozitie de fa ta ..
19.2.2. Radiografia omoplatului in pozitie laterala..

19.3. Radiografia ClaViC U e it 379

19.3.1. Radiografia claviculei, bilateral, Tn incidenta postero-anterioara 379
19.3.2. Radiografia claviculei, unilateral, in incidenta de fata antero-

posterioard, cu raza centrald 0o b 1ic @ i 379
19.3.3. Radiografia claviculei, unilateral, Tn incidentd postero-ante-
FHOBIA ottt 381
19.4. Radiografia articulatiei scapulo-humerale. ..., 381
19.4.1. Radiografia articulatiei scapulo-humerale de fatd in incidenta
ANTETO-POSTEITOATA iiieiieiciieeee ettt aes 381

19.4.2. Radiografia articulatiei scapulo-humerale in incidenta postero-
anterioard cu raza centrald oblicd (incidentd Didiée) . . 383
19.4.3. Radiografia articulatie® scapulo-humerale de profil . . . 383
19.4.4. Radiografia articulatiei" scapulo-humerale de profil pe film
suplu, subiectul $€ Z TN d .
19.5. Radiografia humerusului.n.
19.5.1. Radiografia humerusului de fat
19.5.2. Radiografia humerusului de profil, subiectul in clinostatism 385
19.5.3. Radiografia humerusului de profil, subiectul sezind .. . 38

19.6. Radiografia articulatiei €O tU TU i 387

19.6.1. Radiografia articulatiei cotului de fa t& ... .387

19.6.2. Radiografia articulatiei cotului de pro fil....n. 387
19.6.3. Radiografia articulatiei cotului Tn incidentd antero-posterioara

PE FIIM C U I D s 388

19.6.4. Radiografia 01eCran U lu i 389

19.7. Radiografia oaselor antebrafului. .. 391
19.7.1. Radiografia oaselor antebratului de fata, Tn incidenta antero-

SO (T LT L USRS 391
19.7.2. Radiografia antebratului de profil. . .. 391



19.8. Radiografia articulatiei pum N U TU B
19.8.1. Radiografia articulatiei pumnului de fatd

19.8.2. Radiografia articulatiei pumnului de pro f||

19.8.3. Radiografia articulatiei pumnilor com parativ...

19.9. Radiografia SCafoid U Ui

19.9.1. Radiografia scafoidului de fata (incidenta Schreck) S 394
19.9.2. Radiografia scafoidului de profil (incidenta Schreck) . 394
19.10. RAdiografia M TiN Q0 e es 394
19.10.1. Radiografia mTinii de fa t8 . 394
19.10.2. Radiografia mTinilor, bilateral, de fa ta . ... 396
19.10.3. Radiografia mfTinii de profil e e ———————— 396
19.10.4. Radiografia mfinilor, bilateral, de p rofil.. ... 395
19.10.5. Radiografia mTinii in pozitie sem ilaterala... ... 398

19.11. Radiografia POlICEIUI i 393
19.11.1. Radiografia policelui de fatd, Tn incidentd palmo-dorsalda . 398

19.11.2. Radiografia policelui de fata, incidntd dorso-palmara . 398
19.11.3. Radiografia policelui de pro fil
19.12. Radiografia indexului de profil. e

20. Examenul radiologie al centurii pelviene (bazinului) si membrului inferior

16

(01 Lo T W2 T o 1 TSRS 402
20.1. G €N B @ ITEE T oot 402
20.2. Examenul radiologie al bazinulu i 403
20.2.1. Radiografia bazinului de ansam blu.... ... 403
20.2.2. Radiografia osului iliac de p ro fil . 405
20.2.3. Radiografia pubisulu i, ... 4013
20.2.4. Radiografia axiald a micului b az in . 406
20.3. Radiografia articulatiei coXxo-fem urale ... 407
20.3.1. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fata, bilateral S 407

20.3.2. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fatd, unilateral . 407
20.3.3. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fatd, cu rotula la zenit 40
20.3.4. Radiografia de fata adevarata a colului femural, Tn incidenta

POSEEIO-ANTEIIOATA ciiiiiieeeiiriceie et er e et 409
20.3.5. Radiografia articulatiei coxo-femurale de profil . . . . 409
20.3.6. Radiografia articulatiei coxo-femurale de profil, Tn incidenta

uretrald (incidenta Beclére si H €N Iy ) e 411
20.3.7. Radiografia articulatiei coxo-femurale in profil fals al bazi-

nului (incidenta Lequesne Si D€ S €Z€) ninciennineeenensnnnenns 411
20.3.8. Radiografia colului femural de profil, bilateral, simetric (in-

CIdeNta R. C 018 Z) o s 412

20.3.9. Radiografia de profil al colului femural (incidenta Arcelin) 412
20.3.10. Radiografia articulatiei coxo-femurale si a colului femural cu

tehnica de la SaTPeLrierC e 414
20.3.11. Radiografia articulatiilor coxo-femuralee Tn displazii . 415
20.3.12. Tehnica radiograficd pentru masurarea anteversiunii colului fe-
MUTAL bbb bbb bbb bbbt 41G
20.3.13. Recapitulare sintetica a unghiurilor articulatiei coxo-femurale 416
20.4. Radiografia fem urului..vcevccciinnnn, 417

. A17

20.4.1. Radiografia femurului de fa ta .. .
.. 418

20 4.2. Radiografia femurului de pro fil..

20.5. Radiografia articulatiei genunchiului 418
20.5.1. Radiografia articulatiei genunchiului, unilateral, de fata . 418
20.5.2. Radiografia articulatiei genunchiului, bilateral, de fata . . 418

20.5.3. Radiografia articulatiei genunchiului de pro fil ... 420
20.5.4. Radiografia articulatiei genunchiului, Tn incidentd antero-pos-
terioard, pe film C U D 421
20.5.5. Radiografia rotulei de fatd, in incidentd postero-anterioard (in-
CIAENTA D 10 18 € ) tiviieicrrise e ene s 421
20.5.6. Radiografia rotulei de p ro fil . 422
20.5.7. Radiografia rotulei Tn incidentda oblica, postero-anterioara . 422
20.5.8. Radiografia rotulei Tn incidenta axiala (Settergars't) . /10A



20.6. Radiografia 0aselor gam D €. cevies cereriee e 424
20.6.1. Radiografia oaselor gambei de fa {a .......coecvveiveiiiiiiice e, 424
20.6.2. Radiografia oaselor gambei de profil.....iiiiinnn, 424

20.7. Radiografia articulatiei tibio-tarsi€ne. ... 426

20.7.1. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene, de fatd, in incidenta an-
LT 0B o L0 1Y (=] [0 T- L - TSSOV SR P 426
20.7.2. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene de profil . . . . . 426

20.8. Radiografia piciorului (Plantei) . 428
20.8.1. Radiografia-piciorului (plantei) de fata ... 428
20.8.2. Radiografia piciorului (plantel) de profil...n. 430

20.8.3. Radiografia calcaneului, in ortostatism, in incidenta retroti-
biald descendentd ... 430
20.8.4. Radiografia calcaneului in incidentd retrotibiald ascendenta
(incidentd B OECh e ) e 430
21. Examenul radiologie Tn stomatologie (Dr. Mihai Radulescu) . . . . 432
211, G eneralita@ti. s e e s

21.2. Aparatul radiologie dentar ...
21.3. Examenul radiologie dentoparodontal
21.3.1. Incidenta endobucala, retroalveolarad, izometrica si ortoradiala 435

21.3.1.1. Generalitati - .oooocovvcervienei e e 435
21.3.1.2. Tehnica generala ... 435
21.3.1.3. Filmul radiologie dentar si pozitionarea lui retroal-
VEOIAIE o 435
21314, 1Z0M EEFT@ coiiiciceeeee s 437
21.3.15. Ortoradialitatea. ..o 439
21.3.2. Incidenta retroalveolara izometrica si ortoradiala adaptatd pe
grupe de d N i e 441
21.3.2.1. Pozitionarea pentru incisivii si caninii superiori . . 441
21.3.2.2. Pozitionarea pentru premolarii superiori . . . . 442
21.3.2.3. Pozitionarea pentru molarii SUPeriori.......n.n. 443
21.3.2.4. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori . . 443
21.3.25. Pozitionarea pentru premolarii inferiori . . . . 444
21.3.2.6. Pozitionarea pentru molarii inferiori........... 445
21.3.3. Completari si corectii ale incidentei retroalveolare izometrice si ]
OFEOTAAIAlE i e

21.3.3.1. Procedeul Le M aster
21.3.3.2. Procedee pentru corectia proiectiei parodontiului mar-

QINAL o —————————— 446
21.3.3.3. Pozitionarea pentru incidenta interproxhnalda cu filme

cu aripioare (BiteW ing) . 448
21.3.3.4. Suportul de S ten tS . 448
21.3.35. Suportul de e m N 443
21.3.3.6. Suportul de metal -(dr. Nicolau).....iinceinnn. 449
21.3.3.7. Suportul pensa (dr. M. Radulescu).....ninnne. 449
21.3.3.8. Distanta focar-film ... 449
21.3.3.9. Pangrafia dentara (dr. Radulescu)...ccovvivenenninennnn, 450

21.3.4. Incidenta endobucala izometrica si ortoradiala cu film ocluzal 451
21.3.4.1. Pozitionarea pentru incisivii si caninii superiori . . 451
21.3.4.2. Pozitionarea pentru premolarii si molarii superiori . 452
21.3.4.3. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori . . 452
21.3.4.4. Pozitionarea pentru premolarii si molarii inferiori . 453

21.35. Incidenta endobucala axialda cu film ocluzal........ 453
21.35.1. Pozitionarea pentru incisivii si caninii superiori . . 454
21.35.2. Pozitionarea pentru premolarii si molarii superiori . 454
21.35.3. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori . . 455
21.3.5.4. Pozitionarea pentru premolarii si molarii inferiori . 456

m
2 —Manual de tehnica radiologica —cd. 38 17



21.4. Anatomia radiologicd dentoalvoolard ... i 450
21.4.1. Dintele N 0 FM @ | 450
21.4.1.1. Smaltul dentar ettt tes re e e e et et e e et et ettt s 457
21.4.1.2. Cementul RO PP TP PO PP PTPPRTTORRRTOPOR . 457
21.413. D entina i s 453
21.4.0.4. PUIP@ d €N TATE it 453
21.4.15. Spatiul periodontal PP . 450
21.4.1.6. Alveola C T s . 453
21.5. Imaginea radiologica normala a dln';llor e ——————— 459
21.5.1. Arcada superioara . . s 459
21.5.1.1. Incisivul central superlor .......... . 459
21.5.1.2. Incisivul lateral SU P €TI0 I e
21.5.1.3. Caninul superior ...
21.5.1.4. Premolarul | superior ...
21.5.1.5. Premolarul Il superior..

21.5.1.6. Molarul | superior s ...
21.5.1.7. Molarul Il superior...
21.5.1.8. Molarul 11l superior

21.5.2. Arcada inferioara ...
21.5.2.1. Incisivul central inferior.......
21.5.2.2. Incisivul lateral inferior..
21.5.2.3. Caninul inferior . L
215.2.4. Primul premolar inferior ...
215.25. Al doilea premolar inferior
21.526. Primul molar in ferior e
21.5.2.7. Al doilea molar inferior..
21.5.2.8. Al treilea molar inferior.........
21530 EruUPtia d N $H10 e i .
21.5.3.1. Eruptia dintilor tem p o rari. . 465
21.5.3.2. Eruptia dintilor perm anen {i.. . 467

22. Examenul radiologie al glandelor salivare (Dr. Mihai Radulescu) . 46S

22.1. S 0210 G Trafia e . 468
22.1.1. Tehnica sialografiei pentru glanda parot|d® . . 468
22.1.2. Tehnica sialografiei pentru glanda submandibularad e 461

23. Tehnici radiologice speciale folosite in stomatologie (Dr. Mihai Radulescu) 470
23.1. Stereoradiografia d € N TA T @ e e 470
23.2. Amplificatorul de Iumin0ozZitate . s 471

23.3. Radiografia panoramica a intregii dentatii S 472
23.3.1. Tehnica.StatusS' X e 472

23.3.2. Tehnica ortopantomografiei.... B 474
23.4. Tomodensitometria Th StOM at010 G i€ .o 475
23.5. Teleradiografia craniului e ————————————————— 476
23.5.1. Tehnica efectuarii teleradlograflllor .o 476
23.5.2. Teleradiografia de profil a craniului.. .. 476

23.5.3. Teleradiografia de fatd a craniului . . . . - \ . 477
23.5.4. Teleradiografia axialda a craniului . 477
23.5.5. Interpretarea teleradiografiei de profil . . . . . . . 477
23.5.6. Interpretarea teleradiografiei de fa {a .ovrveieiineieiineieriienns 479

23.5.7. Interpretarea teleradiografiei axiale . . . . . . . . 481
23.6. Tomografia masivului facial (indicatii) ... oo.om. 481
23.6.1. Tomografia In plan frontal pozitia frunte-nas .o 481
23.6.2. Tomografia in plan frontal pozitia nas-menton, cu gura |nch|sa 481
23.6.3. Tomografia T plan $a g ita | . 481

23.6.4. Tomografia Tn plan transversal . 482

18



24, TEhNICI SP € CHATE s rere s 483
24.1. Tomografia conventionald (Dr. Minai Radulescu) .. 483
24.2. Radiografia directa marita (Dr. Mihai Radulescu) ... 485

24.3. Imaginea radiologica televizata (Dr. Mihai Lungeanu) .o 486
24.4. Rezonanta magneticd nucleard (Dr. Mihai Lungeanu) ... 487
245. Xeroradiografia (Dr. Mihai Lungeanu) ...

24.6. Stereoradiografia (Dr.. Mihai Radulescu)..
24.7. Termografia (Dr. Mihai LUNQEANU) o
24.8. Examenul radiologie al partilor moi ale membrelor (Dr. Mihai Lun-

geanu) e DD ettt bbbt 489

24.9. Examenul radiologie al partilor moitale membrelor (Dr. Mihai Lun-

Lo ==Y L1 ) TSRS
24.9.1. Tehnica radiografica..
249.2. Indicatii si rezultate

25. Computer — tomografia de corp (Dr. Serban G e0rgescu) .cinnens 491

25.1. Introducere si principii ale M €t0d e i i
25.1.1. Formarea imaginii C T .o

. 25.1.2. Tehnica de examinare — probleme generale

25.1.2.1. Luarea deciziei de explorare, obiective urmarite, prega-
tirea Dolnavulu i e 496
25.1.2.2. Parametrii tehnici utilizati pentru un examen corect

25.1.2.3. Operatiuni CU iM @giN i e

25.1.2.4. Utilizarea substantelor de contrast.

25.1.2.5. Costul si eficienta m et0d € i vvcieiveceiecrere e
25.2. Tehnica de explorare computer-tomograficd speciald pe segmente
ST 0 T g @ N B ottt ettt 503
25.2.1. Explorarea CT a gTltului.. ... 503
25.2.1.1. Examenul global.... ..504
25.2.1.2. Variante de tehnicCa ..coeoevvrvvnrnnenns .... 505
25.2.1.2.1. Explorarea laringelui . 505
25.2.1.2.2. Explorarea formatiunilor vasculare .
25.2.1.2.3. Explorarea paratiroidelor
25.2.1.2.4. Explorarea adenopatiilor
25.2.1.2.5. Explorarea tumorilor ce se Tnsotesc de le-
ziuni vertebrale . 505
25.2.1.2.6. Explorarea corpilor straini. ....505
25.2.2. Explorarea CT a toracelu i, ...505
25.2.2.1. Explorarea globalad... ....507
25.2.2.2. Variante de te NN iCa .. 507
25.2.2.2.1. Diagnostic.0l nodulilor pulmonari
25.2.2.2.2. Diagnostidul tumorilor parietale sau cu ex-
tindere parietala . 509
25.2.2.2.3. Diagnosticul maselor tumorale timice .
25.2.2.2.4. Diagnosticul tumorilor vasculare mediasti-
nale B UT ST PR 511
25.2.2.2.5. Diagnosticul tumorilor cardio-pericardice
25.2.3. Explorarea CT a abdomenului. s 513
25.2.3.1. Tehnica de explorare cind organ de interes este
ficatul . . . 513
25.2.3.2. Tehnica de explorare cind organ de interes este pan-
CreasUl e 514

25.2.3.3. Tehnica de explorare hepato-bilio-pancreatica in ictere
25.2.3.4. Tehnica de explorare in cautarea colectiilor fluide in-
traperitoneale localizate .. 519

505

507

509

513

517

25.2.3.5. Tehnica pentru diagnosticul etiologic al unei ascite 520

25.2.3.6. Tehnica de explorare cind organ de interes este rini-
ChIUL e 520

19



Pag.
25.2.3.7. Tehnica de explorare cind organe de interes sint glan-

dele .SUPTATENATE e 522
25.2.3.8. Tehnica de lucru pentru aorta abdominala . 523
25.2.3.9. Tehnica de lucru pentru vena cava inferioara . . 525

25.2.3.10. Tehnica de lucru pentru circulatia portala . . . 526
25.2.3.11. Tehnica de lucru pentru ganglionii limfatici retro-

PEritONEali o —————————
25.2.3.11.1. Limfoamele nehodgkiniene.
25.2.3.11.2. Limfomul hodgkinian ...
25.2.3.11.3. Metastaze ganglionare ale tumorilor pelvine 528
25.2.3.11.4. Tumorile testiculare .. 528
25.2.3.12. TeHnica de lucru pentru spatiul retroperitoneal (tesu-
turi de TM pachetare) e 528
25.2.4. Explorarea CT @ PeIVIiSUIU i 529
25.25. Investigarea CT a sistemului osteomuscuiar periferic . . . 532
25.2.6. Investigatia CT Tn Pediatrie e 533
25.2.7. Tehnici de radiologie interventionald realizate cu ajutorul CT 535
25.2.7.1. ldentificarea si localizarea exactd a leziunii . . . 535
25.2.7.2. Gasirea punctului de abord cutanat.... 536
25.2.7.3. Simularea pe monitorul masei de comanda a caii acului 536
25.2.7.4. Punctionarea Propril-zZiSad . o

25.2.7.5. Controlul pozitiei virfului acu lui.

25.2.7.6. Executarea procedurilor extractive.

25.2.7.7. Inserarea cateterului de d ren aj .,
25.2.8. Utilizarea CT 1n stabilirea planului de radioterapie . . . 538

26. Scintigrafia radioizotopicd (Dr. Gh. J O V iN ) e 542

26.1. Radiofarm aceutiCu e
26.2. Aparatul de scintigrafie
26.3. Principalele metode de investigatie scintigrafica.

26.3.1. Scintigrafia sistemului nervos central.....
26.3.2.  Scintigrafia tir 0o id € 0
26.3.3. Scintigrafia cordului...... .
26.3.4. Scintigrafia plam Tnului..

26.3.5. Scintigrafia ficatului.....

26.3.6. Scintigrafia cailor D iliare .

26.3.7. Scintigrafia tubului digesStiV. s
26.3.8. Scintigrafia pancreasului .
26.3.9.  ScCintigrafia ren ala .
26.3.10. Scintigrafia sistemului o0 so s ... .
26.3.11. Scintigrafia'sistemului reticuloendotelial ..., 563

26 3.12. Scintigrafia cu markeri specifici tumorali si detectia abceselor 564

27. Ultrasonografia (Dr. Gh. Jovin) e —————————— 565
27.1. Prncipiul fizic Si @ P @ T @il M@ e
27.2. Aparatele de detectie ultrasonografica
27.3. Modul de lucru al ap aratu U i

27.4. Particularitdti si conditii tehnice ale aparatelor de ultrasonografie 573

27.5. Utilizari clinice speciale ale ultrasonografi€i ..
27.5.1. Ecocardiografia (ultrasonografia cordului)... .
27.5.2. Ecografia abdominald .
27.5.2.1. Ecografia fic a tu U i '

275.2.2. Ecografia colecistului .
27.5.2.3. Ecografia coledoCUlUi .o
27.5.2.4. Ecografia pancreasuUlu i

20



27.5.3.
27.5.4.
27.5.5.
27.5.6.
27.5.7.
275.8.
27.5.9.
27.5.10.

27.5.11.

27.5.2.5. Ecografia SP liN € 0 e 582
27.5.2.6. Ecografia peritoneului si spatiului retroperitoneal al ab-
AdOMENUIUT SUPEBTIO T oot 582

27.5.2.7. Ecografia glandelor suprarenale ..., 582
27.5.2.8. Ecografia anevrismelor de aortd atdominala . 583
27.5.2.9. Ecografia tubului d ig e StiV . 583
Ecografia rinichiului ... .583
Ecografia organelor genitale fem inine ... 583
Ecografia teStiCUTU U I 584
Ecografia VEZICI U TN @ T e e 584
Ecografia prostatei si ve2|culelor SEM INAle e, 584
Ecografia sinilor e e ———————— 585
Ecografia tiroidei si parat|r0|delor ..... 585
Ecografia vaselor periferice ... ....585

Punctia ghidatd € c 0 g raficC . 585



Introducere

Au trecut 81 de ani de la descoperirea razelor X de catre W. C. Ro-
enigen (8 noiembrie 1895), dar progresele tehnice au permis o evolutie
rapida a folosirii lor in diagnostic si tratament. Primele radiografii durau
minute sau ore ; astazi acestea se efectueaza Tn sutimi de secunda ; pri-
mele examene radiologice foloseau contraste spontane sau accidentale ;
astazi se utilizeaza substante de contrast diversificate pentru a se face
vizibile organele care in mod natural nu pot fi evaluate. Radiografia
standard si tomografia clasicd au adus — si continud sa furnizeze — im-
portante relatii ; compuler-tomograful Tnsd face vizibile organele si anu-
mite tesuturi care cu greu ar fi putut fi detectabile altfel decit prin actul
operator.

Radioscopia clasica — la intuneric — a reprezentat un progres real
mai ales pentru studiul fenomenelor dinamice; descoperirea amplifica-
torului de luminozitate si adaptarea la acesta a televiziunii au facut din
aceasta metodd — obositoare, periculoasda si cu un randament informa-
tional reclus — o muncad plina de satisfactii profesionale ; addaugindu-se
la aceasta si inregistrarea pe banda magneticd a imaginii radiologice, ne
aflam in plinda etapa modernd ce foloseste eficient achizitiile tehnicii
de virf.

Introducerea in practico.i medicala d radioizotopilor, a ultrasunete-
lor, xerografiei, termografiei, iar, mai recent, a rezonantei magnetice,
face din explorarile cu agenti fizici un domeniu indispensabil pentru orice
specialitate medicala.

Radiologia a Tnceput fara radiologi ; astdzi aceasta specialitate este,
dg.r mai ales trebuie sa devina din ce in ce mai prestigioasa si mai deschis
apreciata de toti aceia ce o solicitd Tn fiecare zi ; radiologii trebuie sa iasa
din anonimat pentru cd, in foarte multe cazuri, ei rezolva dificultatile
de diagnostic. S& ne gindim la explorarile cardio-vasculcire, ale sistemu-
lui nervos central, sau la diagnosticul cu radioizotopi, fara d mai mentiona
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si aspectele raclioterapeutice. Dar daca tehnica a facut ca radiologia sa
ajunga pe culmi, omul care foloseste aceasta tehnica trebuie sa stie sa
0 utilizeze pe deplin si sa se faca iubit si stimat de colegii sai.

in contextul celor de mai sus este de la sine inteles ca, in afara ele
tehnicile bazate exclusiv pe aplicarea radiatiilor X, prezentarea Tn acest
manual si d altor metode si telniici care nu apartin direct specialitatii,
este justificata chiar mimai pentru faptul ca acestea sint mult mai apro-
piate si familiare radiologului decit cator specialisti. Nimic med firesc
deci de a se ntflni Tn paginile acestei carti capitole tratind ecografia
termografia, rezonanta magnetica.

Dr. M. LUNGEANU



1. Radiatiile X (Roentgen)

Dr. MIHAI LUNGEANU

1.1. Generatori de radiatii

1.1.1. Tubul cu gaz (Crookes)

Razele Roentgen sau razele X au fost produse, experimental, in
tuburi Crookes (cu catod rece), tuburi in care se activeaza un vid de ma-
rimea 10-2 mm mercur.

1.1.1.1. Principiul de functionare a tubului Crookes (fig. 1.1.)

Tubul contine 2 electrozi legati la oornele circuitului secundar al
unui transformator de Tnaltd tensiune. pa»titatea de gaz — foarte re-
dusd — pe care o mai contine tubul prezintd totdeauna ioni pozitivi.
Acestia sTnt atrasi cu mare viteza de.cdtre catodul Tncdarcat negativ. Ei
produc la acest nivel o emisie de electroni care sint respinsi de catod.
Acesti electroni constituie razele catodice.

Fig. 1.1 — Schema privind functionarea tubului

cu gaz :
1 — raze catodice ; 2 — catod ; 3 — anod ; 4 — raze X ;
5 — transformator ; 6 — ioni pozitivi.

1.1.1.2. Proprietdtile electronilor din fasciculul de raze catodice
Lo o v «BEF*
Acesti electroni sint accelerati prin diferenta de potential existenta
intre anod si catod. Energia lor cineticd este datd de formula :



Aceasta energie este egald lucrului electric eV (c reprezintd sar-
cina. electronului si V este diferenta de potential dintre electrozi).

mu3—cV

Acest rezultat nu este exact decit Tn masura Tn care masa m a elec-
tronului ramfine constantd. Cind viteza devine foarte.mare trebuie sa se
tind seama de variatia masei, cu viteza (teoria relativitdtii) si masa m a
electronului variaza :

| « u
mo
m= -—- V7~
] ) c2 ,
HmhrT ih . 5 v vy s

unde : mO este masa electronului de repaus ;
v viteza electronului :
c viteza luminii.

' -

e - 'HE mmH - |
1.1.1.3. Formarea radiatiilor X ir ot
o' o "’] . ' |
Electronii fasciculului 'de raze catodice emit, in momentul in care
intilnesc un corp solid, radiatii X. Tn cazul tubului Crookes electronii
lovesc anodul Tncarcat electric pozitiv. Tubul Crookes a prezentat un

mare interes stiintific dar nu mai este folosit.
. ' . |; I"~ fpo
1.1.2. Accelerarea electronilor in vid

1.1.2.1. Principiul de functionare

in instalatiile actuale emisia de radiatii X este produsa prin bom-
bardamentul unei tinte de catre un fascicul de electroni accelerati Tn vid.

Electronii sint produsi...de catodul tubului Tncalzit la incandescenta
(efectul Edison sau efeetuMermo-io.nic). Ei interactioneaza cu atomii tin-
tei. Reintoarcerea la starea neutra a atomilor excitati si ionizati si frina-
rea electronilor prin cimpurile nucleare se Tnsotesc de aparitia de
radiatii electromagnetice care constituie fasciculul de radiatii X.

in prezent producerea razelor X pentru scopuri medicale se reali-
zeaza prin 2 procedee :

— utilizarea tubului Coolidge
— acceleratorul de electroni

1.1.2.2. Tubul Coolidge (fig. 1.2)
Este constituit dintr-un tub de sticlda in care se aflda un vid foarte
avansat. Electronii iau nastere prin efectul termo-ionic la nivelul unui
filament incdlzit la incandescenta care constituie catodul (fabricat clin
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tungsten, metal greu fuzibil). Electronii sint accelerati printr-o mai\'
diferentd de potential (mai multe, mii de volti) realizatd intre catod si
tinta (anodul).

Fig. 1.2 — Tub generator de raze X (Coolidge) :

| — catodul ; 2 — anodul : 3 — filamentul catodic ; 4 — piesa de
concentrare ; 5 — fasciculul catodic ; 6 — o parte din fascfculu.l
de radiatii.

1.1.2.3. Acceleratorul de electroni

Exista 2 tipuri de aparate : acceleratorul liniar si betatronul. Aceste
aparate sint utilizate Tn radioterapie pentru a produce electroni rapizi si
raze X foarte dure.

a) Acceleratorul linear (fig. 1.3). Electrozii sint emisi de catod si
sint accelerati pe etap(T dupa un traiect linear. Electronii trec printr-o
serie de cilindrii de lungimi crescinde supusi unor diferente de potential
alternative. Mdrirea lungimii cilindrilor este obligatorie pentru a com-
pensa cresterea de viteza a electronilor.

Energia electronilor, la iesirea din accelerator este proportionala
lungimii dispozitivului. Tn medicind, acceleratorii utilizati furnizeaza

30-©-0-0E>-{E

Fig. 1.3 — Schema unui accelerator Fig. 1.4 — Schema unui betatron :
linear : 1 — finfasurare primarid ; 2 — catod ; 3 —
_ . I tinta ; 4 — miez de fier ; 5 — lame de
! sursa ; 2 tinta. fier ; 6 — tub in formd dle inel.

energii de 5 la 40 MeV. Lungimea aparatului este de eftiva metri. Accele-
ratorii folositi pentru cercetare in domeniul nuclear au mai multi kilo-
metri lungime si furnizeaza fascicule de electroni de energie conside-
rabila.

b) Betatron (fig. 1.4). Betratonul este constituit'dintr-un electromag-
net alimentat de un curent alternativ. Tn interiorul cadrului de fier se
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gdseste un tub in forma de inel. Electronii sini accelerati printr-un cimp
magnetic.

Cind cimpul magnetic alternativ creste, electronii eliberati de un
filament Tncalzit si accelerati sub o diferentd de potential de 50 000—
60 000 V sint injectati Tn inel. In timpul scurtei cresteri a cimpului mag-
netic electronii obfin o foarte mare viteza (apropiatda de cea a luminii).
La aceasta vitezda se ciocnesc de o tintda de tungsten care va emite radia-
tiit X de foarte mare energie (foarte penetrante).

1.2. Natura radiatiilor X

Radiatiile X sint unde electromagnetice, avind toate proprietatile
acestora. Undele elctromagnetice sint constituite din particule elemen-
tare ce posedd o energie si 0 cantitate de miscare proprii. Cantitatea
elementara de energie radiantd este fotonul. Fasciculul de raze X este
compus din fotoni ce se deplaseaza dupda o miscare periodicd de foarte
mare frecventd. Energia unui foton este invers proportionald cu lungi-
mea lui de unda.

Lungimea de unda a razelor X este situatid intre 0,1— 150 A. Aceasta
se situeaza Tntre razele cu lungime de undd mai scurtd si radiatiile ultra-

violete, lumina vizibila si razele infrarosii de lugime de unda mai mare.
Radiatiile cu lungime de unda mare — infrarosii, lumina vizibilda —
se prezintda mai ales sub forma ondulatoare ; numarul de fotoni este mare,
dar energia lor este foarte slaba. ,
Radiatiile cu lungime de unda scurta (razele X si y) apar sub
forma corpusculard. Numarul de fotoni este mai putin important, dar
energia lor este foarte mare.

1.3. Proprietatile razelor X

1.3.1. Proprietati optice

Radiatiile X au proprietdti asemanatoare *cu cele ale luminii : se
propaga in linie dreapta si prezintd fenomene de refractie, difractie si
polarizare. Fenomenele de difractie sint importante pentru cd au nume-
roase aplicatii practice mai ales la masurarea lungimii de unda a radia-
tiilor.

Fasciculul monocromatic si polieromatic. Se denumeste fascicul
monocromatic, prin opozitie cu cel policromatic, un fascicul constituit
din radiatii de aceeasi lungime de unda.

Cind un fascicul de raze X monocromatic cade pe un cristal ai carui
atomi sint repartizati Tn planuri paralele, anumite raze sufera un feno-
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men de difractie : unghiul incident este egal cu unghiul de reflexie
(fig. 1.5). Existd o relatie Tntre distanta ce separa planurile atomice ale
cristalului, unghiurile de incidenta si de reflexie si lungimea de unda
a radiatiilor a.

Fig. 1.5 — Difractia unui fascicul monocromatic
de raze X :

1 — fascicul incident ; 2 — fascicul de difractie ;

3—4 — unghiul de reflexie ; 5 — distanta ce separa

planurile ;.tomice ale cristalului (T egea Bragg si Pierre
— cfupd Dclorme).

2d sin 0 = k

unde k este un numar Tntreg

2d sin 0

1.3.2. Spectrul razelor X ale unui element

Pentru o tensiune de accelerare determinatd se noteaza pe ordonatd
numarul de fotoni emisi pe unitatea de timp (intensitatea) si pe abscisd
lungimea de unda a acestor fotoni. Se obtine o curba sau spectru

— pentru o tensiune mica de 40—50 kV, spectrul este continuu ;
incepind de la o anumita lungime de undd — denumitd prag — (X0)
vor fi prezentate toate lungimile de undd. Numarul de fotoni emis este
maxim pentru anumite valori (Ames-) (fig. 1.6) ;

— cind diferenta de potential creste, intensitatea fasciculului se
mareste si A2scade (fig. 1.7) ;

Fig. 1.6 — Difractia unui Fig. 1.7 — Variatiile spectrului
fascicul monocromatic : n raport cu tensiunea :

1 — numaérul de protoni emisi ; 1 — lungimea de unda ; 2 — ten-

2 — lungimea de unda. siune de 50 kV ; 3 — tensiune de

70 kV : 4 — tensiune de 80 kV.

— cind tensiunea depaseste 75 kV, intensitatea creste, A scade
asemenea, dar apar modificari la nivelul curbei sub forma de linii.
Aceste linii corespund unor lungimi de undd bine determinate.

Spectrul de radiatii X al unui element se compune din 2 spectre
suprapuse :spectrul de linii si spectrul continuu.

29

de



1.3.2.1. Spectrul de linii

Acesta este in functie de interactiunea electronilor cu atomii me-
diului Tnconjurdtor. Fotonii caro compun acest spectru corespund radia-
tiilor electromagnetice emise Tn timpul reorganizarii electronice a atomi-

Fig. 1.8 — Spectrul de linii :

1 — intensitate ; 2 — lungimea de undad ; 3 -
spectru continuu ; i — raze caracteristice K
5 — raze caracteristice L.

lor excitati (straturile K, L, M). Tintr-adevar, legea Moseley aratd ca
lungimea de undd a unei radiatii emise de stratul K este invers propor-
tionald cu patratul numarului atomic Z, deci cind Z se mareste, A este
din ce 'In ce mai scurtd si energia este din ce In ce luai mare. Acest
spectru prezinta interes in fizicd, dar mai putin pentru radiologie.

1.3.2.2. Spectrul continuu sau fondul continuu

Acesta depinde de interactiunea electronilor cu nucleii atomilor-
tintd. Nu depinde decit de diferenta de potential si este independenta
de natura tintei (spectrul de linii este caracteristic pentru elementul
tinta).

Fondul continuu esie cel care transportd cea mai mare energie in
fasciculul de raze X si importanta lui Tn radiologie este determinanta.

Radiatiile de frinare nu pot prezenta o lungime de undd inferioara
unei limite denumita X0 .

12,4 o
>= —— (se exprima in A si V in kV).

Relatia Duane si Hunt aratd cd energia maximad hv a unui foton
ce compune fondul continuu este egala cu energia eV a unui electron
incident.

1.3.3. Interactiunea razelor X cu materia

Pentru a intelege mai bine aceastd interactiune vom prezenta, mai
Tnainte, interactiunea radiatiilor corpusculare. Astfel :

® interactiunea radiatiilor corpusculare (sau direct ionizante)
(a §i B) ; .

® interactiunea radiatiilor electromagnetice (sau indirect ionizate)

(> X).
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1.3.3.1. Interactiunea radiatiilor corpusculare

Vom lua ca exemplu numai interactiunea electronilor (radiati’ beta).
Acesti electroni care sint animati de foarte mare energie cineticd inter-
actioneaza cu electronii periferici si cu nucleii.atomilor ce se afla in

Fig. 1.9 — Interactiunea dintre electroni :
1 — electronul incident ; 2 — directia electronului ;
3 «— electronul tintd ; 4 — directia electronului tintd.

mediul iradiat. Acesti electroni-proiectile vor transfera energia lor cine-
ticd, mediului Tnconjurdtor. Vom !deosebi urmatoarele forme de transfer
de energie :

1.3.3.1.1. Interactiunea cu electronii : coliziunea

Coliziunea dintre electronul incident si electronul periferig al ato-
mului nu este absolut directa ; electronul incident trece Tn apropierea
electronului tintd. Tntricit sarcinile de acelasi fel se resping, electronul
incident va fi deviat si va pierde o parte din energia cinetica ce va fi
absorbita de electronul tinta (fig. 1.9).

1.3.3.1.2. Interactiunea cu nucleii : frinarea

Cind un electron incident trece in apropierea unui nucleu rezultd
urmatoarele : -

— o0 deviere de la traiectoria electronului care pierde o parte din
energia lui cinetica ;

— emisia unei radiatii electromagnetice V a carei energie este egald
cu energia pierduta de electron. 2wl

Coliziunea si frinarea succesive epuizeaza progresiv, pind la totali-
tate, energia electronului, care se opreste, fiind absorbit de mediul iradiat.

Frinarea creste cu numarul atomic al mediului iradiat si cu energia
cineticd a electronilor incidenti. Electronii pusi Tn miscare de catre fasci-

culul de. electroni primari pot, la rindul lor, sd reactioneze cu alti elec-
troni si nuclei din mediul iradiat.

in urnia unei iradieri a unui volum de materie se pot obtine urma-
toarele rezultate :

— ionizarea unui anunm numar de atomi si producerea de cal-
dura ;

K —. nasterea de radiatii electromagnetice datoritd reorganizarii ato-
milor excitati si ionizati si a frinarii. ’
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1.3.3.2. Interactiunea razelor electromagnetice

Existd 3 modalitati de interactiune :

— efectul Compton ;

— efectul fotoelectric ;

— formarea de perechi de electroni.

Este important de remarcat ca fotonii nu pot provoca reactii de
excitatie si de ionizare Tn lanf, dar pot transfera o parte sau intreaga lor
energie electronilor din mediul Tn care actioneaza.

1.3.3.2.1. Efectul Compton

Un foton incident va transmite o parte din energia sa mediului
(fig. 1.10). Energia fotonului incident este foarte mare in raport cu ener-
gia pe care o poseda electronul periferic care poate fi considerat ca elec-
tron liber (energie de legatura). Electronul este proiectat cu o anumita
energie cinetica si traiectoria se face cu prelungirea traiectoriei fotonului
incident un unghi 0 ; fotonul este deviat si face cu traiectoria sa initiald
un unghi 9 ; electronii sint totdeauna proiectati Tnainte pe cind fotonii
sint Tmprastiati Tn toate directiile. Pentru energiile joase, difuziunea foto-
nilor se face intotdeauna Tn toate directiile ; cind energia se mareste,
creste si probabilitatea ca difuziunea fotonilor sa se faca spre Tnainte.
Parcursul electronilor proiectati creste cu energia fotonilor incidenti, iar
unghiul @diminueaza, fapt important in radioterapie.

1.3.3.2.2. Efectul fotoelectric
In acest caz fotonul incident transferd fintreaga sa energie unui

electron. Fotonul dispare, deci este absorbit (fig. 1.11). Electronul care
va capdta astfel o energie cinetica egald aceleia a fotonului incident,

VvV f
4N
Fig. 1.10. — Efectul Compton : Fig. 1.11. — Efectul fotoelectric :
1 — foton incident ; 2 — electro- | — foton incident ; 2 — foton electron ;
nul tintd ; — li — foton difuzat ; 3 — electronul tintd ; 4 — fotoni de
4 —efect Compton ; 5—unghiul ; ifluoreseenta.
6 — unghiul .

minus energia sa de legdturd, poartd numele de fotoelectron. Importanta
cfectului fotoelectric scade rapid cind energia fotonului incident creste.
Cind se folosesc energii joase probabilitatea aparitiei efectului fotoelectric
este cu atit mai mare cu cit atomii tinta sint constituifi din atomi grei
(Z mare).



1.3.3.2.3. Formarea de perechi de electroni

Un foton care trece Tn vecindtatea unui nucleu poate da nastere la
2 electroni cu sarcina electrica opusa. Acest fenomen se produce numai
dacd energia fotonului este cel putin egald cu de 2 ori echivalentul ener-
getic al masei electronului de repaus adica: 2X0,511 MeV = 1,02 MeV.
Aceasta energie marcheaza limita inferioara a radiatiilor electromagne-
tice de energie Tnalta.

Probabilitatea formadrii de perechi de electroni este proportionald
cu numarul atomic al tintei si cu energia fotonilor.

Din cele prezentate se poate observa faptul cd, Tn urma interactiunii
fotonilor cu materia apar electroni secundari care vor actiona Tntocmai
ca si electronii primari, adica vor provoca ionizare si excitatie atomica ;
apar de asemenea si fotoni secundari care pot difuza in afara tintei.

Fiecare dintre cele 3 tipuri de efecte mentionate predominad intr-un
domeniu de energie determinata. Astfel :

— pentru energiile joase de la 1 la 100 keV apare efectul foto-
electric ;

— pentru energiile mijlocii de la 100 la 1000 keV se produce efec-
tul Compton ;

— pentru energiile Tnalte mai mari de 1 MeV ‘'apare efectul de
formare de perechi.

Sub raportul activitatii practice se pot spune urmatoarele :

1. Pentru energiile joase efectul fotoelectric apare Tn mod predo-
minant Tn schelet ; osul absoarbe deci cantitdati mari de radiatii.

Cind energia atinge 1 MeV, interactiunile prin efect fotoelectric
devin foarte slabe atit la nivelul osului cit si al tesuturilor moi ; absorbtia
totald este foarte .slabd si egald in ambele tipuri de tesuturi.

2. Folosirea de produse de contrast cu numar atomic mare : bariu
cu Z= 56, iod cu Z= 53 fac ca absorbtia sa creasca prin efect fotoelec-
tric si in felul acesta se obtin imagini de bund calitate.

3. Plumbul — cu un numar atomic mare — Z = 82 este foarte
intens folosit Tn domeniul radibprotectiei fiind puternic absorbant.
Aceastd absorbtie se face prin efect fotoelectric a radiatiilor cu energii
destul de Tnalte (0,5 MeV).

1.3.4. Absorbtia razelor X

Absorbtia reprezintd cantitatea de radiatii sustrasa radiatiei inci-
dente spre deosebire de atenuare care reprezintd cantitatea de radiafii
ramasa dupa traversarea unui ecran.

— Absorbtia unui fascicul monocromatic. Cind un ecran este situat
pe traiectul unui fascicul de radiatii X monocromatic, absorbtia, prin
materialul din care este constituit ecranul este reprezentatd printr-o
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functie exponentiala (fig. 1.12). Daca I0este intensitatea fasciculului la in-
trare si | reprezinta intensitatea acestuia la iesire, atunci :

[ =10 "x
unde x reprezinta grosimea stratului strabatut si ii. reprezintda coeficien-
tul de absorbtie lineara global al materialului folosit.

/ Fig. 1.12 — Absorbtia unui fascicul
monocromatic :
| — lintensitatea ; 2 — grosimea.

— Absorbtia unui fascicul policromatic. Th mod practic fasciculul
emis de un tub radiogen este totdeauna policromatic. Absorbtia este mai
complexd, dar depinde totdeauna de grosimea traversatd si nu mai este
reprezentatd de o curbd exponentiald. Prima parte a curbei corespunde
absorbtiei radiatiilor cu mare lungime de undd, deci cu mica energie.
Dupa ce radiatiile au traversat o anumita grosime a ecranului, curba
prezintd un aspect exponential. Fasciculul incident pierzand radiatiile de
lungime de undd mare tinde sa se comporte ca un fascicul monocromatic.

Calitatile unui fascicul de radiatii X depind deci de un factor esen-
tial : filtrarea razelor care consta in interpunerea pe traiectul radiatiilor
a unui material de o anumita grosime si structura, capabil de a omoge-
niza fasciculul.

— Discontinuitatea absorbtiei. Tn domeniul absorbtiei totale prin
efect fotoelectric coeficientul de absorbtie diminueaza cu energia Si pre-
zintd discontinuitati. Aceste discontinuitdti de absorbtie Tngreuiaza fil-
trarea. Pentru a se obtine o filtrare buna nu trebuie ca energiile de lega-
turd ale straturilor K si L ale elementului care constituie filtrul sa fie
cuprinse in domeniul energiei fasciculului filtrat. Aceasta pentru céi
anumite radiatii moi, de lungime mare de unda, deci Tn cele mai multe
cazuri de neutilizat, trec prin filtru fara a fi oprite ; acestea corespund
energiei de legatura ale straturilor din elementul filtrant.

— Influenta distantei- asupra intensitatii fasciculului. Intensitatea
radiatiilor diminueaza pe masura ce se Tndeparteaza de sursa de pro-
ducere, independent de absorbtia ce se face dupa regulile cunos-
cute. Aceasta scadere se face cu patratul distantei :

1.3.5. Difuziunea radiatiilor X prin materie

Dupa cum am vazut, interactiunea radiatiilor cu materia da nastere
la radiatii electromagnetice secundare (efect fotoelectric, Compton, for-
mare de’perechi de electroni). La acestea se adauga efectul de difuziune
simpld sau efectul Thomson-Rayleigh. Astfel, fotonul incident nu reac-
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tioneaza cu atomul ci isi schimba numai directia (fig. 1.13). Energia sa
este conservata ; fotonul difuzat poseda aceeasi 'lungime de unda si aceeasi
energie ca si fotonul incident. Acesti fotoni secundari pot fi emisi in
toate directiile si *& pot propaga in afara volumului iradiat. Acesti fotoni
prezintd un pericol grav Tn radiologie.

Fig. 1.13 — Electul Thomson :
1 — foton incident ; 2 — foton de cfifuziune.

1.3.6. Caracteristicile unui fascicul de radiatii X

Acestea sint reprezentate de intensitate si ide penetrabilitate.

1.3.6.1. Intensitatea fasciculului

Este datda de numarul de fotoni emisi pe unitatea de suprafata
intr-o unitate de timp. Intensitatea este proportionala ‘() cu patratul ten-
siunii (V), cu intensitatea curentului creat de electroni in tub (i) si invers
proportionald cu patratul distantei i(d)

Pentru a se mari intensitatea este necesar :

— sa creasca numarul de electroni emisi de catod marind incalzirea
filamentului catodic ;

— sa se accelereze electronii, mdrind diferenta de potential Tntre
anod si catod ;

— sa se mareasca numarul de interactiuni Tn materialul tintad, cres-
cind numarul sau atomic (2) ;

~ — sa se diminueze distanta intre sursa de radiatii si corpul de exa-

minat (d).

Nu trebuie sa se confunde intensitatea fasciculului de radiatii iX cu :

— intensitatea curentului de alimentare de la retea ;

— intensitatea curentului de Tncdlzire a filamentului catodic ;

— intensitatea curentului de Tnaltd tensiune de la bornele tubului.
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1.3.6.2. Penetrabilitatea fasciculului

Depinde de lungimea de undd a radiatiei. Cind lungimea de unda
este mare, energia este slaba si radiatiile sint putin penetrante (raze moi).
Cind lungimea de undd este micd, energia este mare si radiatiile sint pe-
netrante (raze dure).

Lungimea de unda a fondului continuu este invers proportionala
cu tensiunea si independenta de natura materialului tinta. Penetrabili-
tatea este deci in functie de Tensiune : icu cit aceasta este mai ridicata,
cu atit radiatia este mai durd. Foarte importanta este si filtrarea : prin
omogenizarea fasciculului, eliminind radiatiile moi, fasciculul devine mai
penetrant. Existd o pierdere de intensitate Tn aceste cazuri, dar aceasta
este compensatda prin cistigul Tn penetrabilitate a radiatiilor.



2. Utilizarea radiatiilor X 1n radiodiagnostic

Dr. MIHAI LUNGEANU

2.1. Generalitati

Progresele stiintifice si tehnice au dus la o dezvoltare rapidda a po-
sibilitdtilor de radiodiagnostic, iin ceea ce priveste formarea imaginii
radiologice s-au creat generatoare de mare putere, emisia de raze X deve-
nind omogena si continua. Definitia si finetea imaginii 'a crescut gratie
folosirii tuburilor cu anoda rotativa, care au focare mici. Folosirea ten-
siunii Tnalte a dus de asemenea la cresterea informatiilor. Diagnosticul
modem necesita selectivitatea informatiilor si obtinerea de detalii cit mai
fine. Imaginile care au prea multe detalii pot crea (dificultdti de inter-
pretare ; de aceea trebuie sd fie eliminate informatiile inutile. Pentru
aceasta se utilizeaza grilele antidifuzante, procedee fotografice ce pot
inlatura anumite detalii suparatoare, folosirea tomografiei clasice, pre-
cum si acelei computerizate ; introducerea pe scara larga a amplificato-
rului de lumina cu corolarele lui : radiocinematografia, televiziunea, mag-
netoscopia, iar, mai recent, introducerea in practica diagnosticului a
rezonantei magnetice (nu se utilizeaza raze X) au (realizat multe din dezi-
deratele si exigentele radiologilor si a celorlalti medici care folosesc in-
tens metodele radiologice pentru confortul lor si al bolnavilor. Progresele
au intervenit si in ceea ce priveste constructia si ameliorarea unor piese
ale aparatelor care produc raze X. Astfel, s-au creat sisteme de teleco-
mandd, aparaturd care comanda automat timpul de expunere, schimba-
toare de film (indeosebi pentru explorarile cardio-vasculare), transpor-
toare de casete etc. Un rezultat de seama a acestor progrese il constituie
si diminuarea importantd.a iradierii atit a bolnavilor cit si a persona-
lului care manipuleaza radiatiile X.

2.2. Instalatii de radiologie. Elemente componente

2.2.1. Generatori

Generatorul transforma si redreseaza curentul electric de la reteaua
publica ; el cuprinde transformatori si redresori.



2.2.1.1. Transformatori

2.2.1.1.1. Transformatorul de inaltd tensiune

Acesta transforma curentul de tensiune joasa de la retea (220 V) in
curent de Tnaltd tensiune de 'mii de volti = kV (fig. 2.1). Un transfor-
mator este constituit din 2 Tnfasurdri, izolate una de cealaltda, fiecare

Fig. 21 — Transformatorul este compus dintr-un
miez de fier cu 2 bobine izolate atit fatd de miez cfit
si. intre ele. Tnfdsurarea transformatorului care se
leagd de sursa de curent se numeste bobind pri-
mard, iar cea care se leagd la consumator se nu-
meste bobind secundard. Curentul alternativ trccind
prin bobina primarda produce un dmp magnetic pul-
satoriu ale cdrei linii magnetice de inductie, inchi-
zindu-se prin miezul transformatorului intersec-
teaza spirele bobinei secundare si induc in ele fortd
electromotoare (tensiunea). Valorile tensiunii de-
pind de : frecventa curentului alternativ in bobina
primard ; numdrul de spire al fiecdrei bobine si de valoarea fluxului magnetic
Tn miez. Pentru o frecventd anumitd si un flux magnetic constant, valoarea fiecarei
bobine depinde de numdrul de spire al acestei bobine :
1 — miez de fier moale ; 2 — infdsurare primard ; 3 — infasurare secundara).

infasurare fiind situata pe o parte a unui cadru de fier moale cu care nu
intra Tn contact. Tnfasurarea care este legata la curentul de retea Se de-
numeste Tnfasurare primarda sau inductor ; cea legata la tubul radiogen
se cheama Tnfasurare secundard sau circuit indus.

in momentul Tn care Tnfasurarea primard este supusa unei anumite
tensiuni va aparea o diferenta de potential la bornele curentului din Tn-
fasurarea secundara. Cadrul de fier moale constituie un circuit magnetic
inchis ; curentul alternativ din circuitul primar produce Tn circuitul
magnetic un flux de inductie alternativ. Raportul tensiunilor la bornele
infasurarilor secundare si primare'este egal cu raportul numarului spi-
relor din fiecare infasurare.

Curentul de Tnaltd tensiune care alimenteaza tubul radiogen este
furnizat de un transformator in care raportul de transformare este mai
mare de 1, fiind deci vorba do un transformator care supravolteaza. In-
ductorul este format dintr-un numar redus de spire, dar de diametru
mare, pe cind indusul este format dintr-un mare numdar de spire cu sec-
tiune mica

2.21.1.2. Transformatorul de joasad tensiune

Furnizeaza curentul de alimentare — de Tncalzire m pentru fila-
mentul catodic (fig. 2.2. a, b).

2.2.1.2. Redresori
Curentul de la bornele infasurarii secundare este un curent alter-
nativ, constituit dintr-o succesiune de faze, continind fiecare o alternanta
pozitiva si negativa. Sistemele de redresare au rolul de a da acestui cu-
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rent un sens constant asemanator curentului continuu. Tubul radiogen
functioneaza numai ou un curent ce circuld Tntr-un singur sens. Exista
2 tipuri de redresori : a) supape sau kenotroane ; b) redresori cu seleniu
sau siliciu.

Fig. 2.2, a — Transformatorul de Tnalta
tensiune, b. Transformatorul de joasa
tensiune : seciunldarul transformatoru-
lui este format dintr-un numar- redus
de spire si cu sectiunea mai mare decfit
bobina primara. La acest tip de trans-
formator alimentarea se face de la re-
tea cu 100—200 V si se obtine in se-
cundar o tensiune de 6—12 V si o in-
tensitate de 7—8 A. Acest curent, astfel
transformat, ajunge la filamentul cato-
dic al tubului Roentgen pe care Tl aduc*’
la incandescentd, de aceea transforma-
torul acesta se mai numeste transfor-
mator de Tncalzire (al filamentului ca-
todic) sau transformator de filament.

Fig. 2.3 — Supapa cu catod incandescent (kenotronul).
Kenotronul este compus dintr-un balon de sticla pre-
vazut cu doua prelungiri tubulare diametral opuse.
Prezinta un catod si un anod. Catodul este format
dintr-un filament de tungsten, care este adus la o
temperatura Tn jurul a 2250 grade (cu ajutorul unul
curent de Tncélzire ca si la tubul Roentgen). Anodul
este construit din doua lame paralele (uneori dintr-un
cilindru care Tnconjoara filamentul) de tungsten. Su-
papa se intercaleaza Tntr-un circuit de curent alter-
nativ si prin ea va trece numai una din alternante
si anume aceea pentru care filamentuV incandescent
este catod. Curentul se inchide.

2.2.1.2.1. Supape sau kenotroane

Kenotronul este o dioda de mari dimensiuni (fig. 2.3.). Este consti-
tuit dintr-un tub de sticld in interiorul cdruia 'se afla vid ; contine un ca-
tod (din tungsten) si un anod sub forma unei placi metalice. Kenotronul
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are rolul de a nu permite trecerea curentului deeit intr-un singur sens :
cind anodul este incarcat pozitiv electronii emisi de catod sint atrasi, iar
cind devine negativ electronii sint respinsi si nu mai trece curent; n
felul acesta kenotronul nu functioneaza decit jumatate din timp, cind
este alimentat cu curent alternativ.

Montarea kenotroanelor este astfel conceputa incit catodul cores-
punde anodei tubului radiogen.

2.2.1.2.2. Redresorii cu seleniu sau siliciu

Acesti redresori se bazeazd pe proprietdtile semiconductorilor. Sint
compusi dintr-un anumit numar de elemente, fiecare element fiind com-
pus, la rindul lui, dintr-o placa metalica, un strat semiconductor foarte
slab si un alt strat format dintr-un aliaj metalic. Numarul semiconduc-
torilor creste in raport cu tensiunile utilizate. Redresorii semiconductori,
desi mai scumpi, prezintd multiple avantaje : sint putin voluminosi si
foarte rezistenti, nu au nevoie de o alimentare cu un curent de tip deo-
sebit si pot functiona in permanenta.

2.2.1.2.3. Diferite tipuri de montaje ale redresorilor

a) Montaje fara kenotroane (tuburi autoredresoare). Aceste montaje
sint utilizate la aparatele portative (fig. 2.4. si 2.5). Aceste aparte mai sint
cunoscute sub numele de montaj in semiunda pentru ca ele folosesc numai

Fig. 24 — Aparat cu semiunda. Acest tip de aparate
folosesc jumatate de unda (semiundd), adica prin tub
curentul electronic trece dela catod la anod numai
cind potentialul catodului este negativ si al anodului
este pozitiv; cind vine cealalta alternantd de sens
invers, curentul de electroni se Tntrerupe. Vom avea
0 astfel emisie de radiatii in mod discontinuu. n figura
este prezentata schema montarii aparatului cu juma-
tate de unda neredresata :
1l — transformatorul de fnaltd tensiune ; 2 — tubul radiogen ;

_____ ~ 3 — transformatorul de  filament; 4 — miliampermetrul.
AMW\AMW Curentul de fnaltda tensiunetrece in sensul indicat de s&-

Fig. 25 —Schema electrica __
a unui aparat Roentgen ~—
fara Kenotroane cu orga-
nele de reglaj si control :

1 — fintrerupdtorul general ;
2 — fintrerupdtorul pentru ex-
punere ; 3 — Intrerupdtorul

pentru fTncdlzirea filamentului;

i — reostatul pentru Tncalzi-

rea filamentului ; 5 — tubul
Coolidge cu radiator.

o alternanta a curentului alternativ. Pentru a creste randamentul acestor
aparate se intercaleaza Tn circuitul primar o dioda si o rezistentd. Folosi-
rea prea indelungata fara Tntrerupere si o buna racire a acestor aparate
poate duce la distrugerea catodului deoarece prin incdlzire prea mare
anodul emite electroni si circuitul se inverseaza, anodul devenind catod,
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iar catodul poate Tn aceste cazuri, sa sufere bombardamentul electronilor
ce vin de la anod si sa fie distrus.

b) Montajul cu 2 supape. Este un montaj simplu, dar nu prezinta
avantaje deoarece nici acesta nu redreseaza unda curentului alternativ.

¢) Montajul cu 4 supape (fig. 2.6). Prin acest montaj se pot folosi
ambele alternante ale unui curent monofazie, redresindu-se alternanta
negativa. La fiecare alternanta tensiunea revine la zero.

d) Montajul cu 6 supape sau 6 redresori. Aceste montaje sint folo-
site cu curent trifazic. Aceste trei faze sint decalate de 120° si se supra-
pun partial. Redresarea fazelor negative creeaza un curent ondulat, deoa-
rece, Tn aceste cazuri, tensiunea nu revine la zero, ci pastreaza o valoare
relativ constantd. Curentul redresat 'prin acest montaj este foarte apro-
piat de curentul continuu.

Fasciculul de radiatii furnizat de un astfel de montaj este mult mai
omogen si caderile de tensiune Tn Sarcind sint mai putfin importante.

e) Montajul cu 12 redresori. Aceste aparate realizeaza un curent
hexafazat. Curentul furnizat tubului este din punct de vedere practic cu
aceleasi calitati ca si curentul continuu. Aceste aparate sint cele mai

recomandate deoarece fasciculul de raze X este cel mai omogen.

f) Generatorii de impulsuri sint folositi Tn anumite tehnici ca:
radiocinematografie Tn cadentda rapidda la 100—200 imagini pe secunda.
Ei elibereaza tubului radiogen impulsuri mai mult sau mai putin lungi
sau chiar un impuls unic pentru fiecare radiografie.

Schema constructivd a acestor generatori este similard celor descrisi
anterior (cei care folosesc curent trifazic) ; li se adauga un selector de
impulsuri. Acesta este format din 2 tuburi electronice (tetrode), montate

in serie cu tubul de raze X (o tetroda de partea catodului si cealalta de
partea anodului). Tn momentul aparitiei impulsului tetrodele sint deblo-

Fig. 2.6 — Tub cu unda redresatd cu 4 kenotroane. Dacd
se monteazad intr-un anumit fel 4 kenotroane se poate
realiza redresarea ambeilor alternante si astfel Tntreg
curentul sa treacd prin tub de la catod la anod. In
figura este prezentata schema montdrii unui aparat
cu 4 kenotroane :
T=tubul radiogen ; AB~transformatorul de fnaltd tensiune ;
mA=miliampermetrul ; 1, 2, 3, 4—cele 4 ventile ; abc—trans-
formatorul de incalzire pentru filamentul ventilelor ; d=trans-
formatorul de Tncédlzire pentru filamentul tubului. Tubul ra-
cliiogen primeste curent pulsabil de aceeasi directie cfeoarece
alternanta inversa a curentului de Tnaltd tensiune este re-
dresatd si trimisa Tn directie corectd. Tn alternanta negativa
in B curentul de Tnaltd tensiune trece prin ventilul 1 (sa-
geatd Tn linie plind) si revine Tn A prin ventilul 2 : Tn alter-
nanta negativd Tn A, curentul trece prin ventilul 3 (sdgeata
in linie Tntrerupta).

cate si permit trecerea curentului. La sfirsitul impulsului tetrodele sint
blocate. in tetrode se produc caderi de tensiune si aceastd cadere poate
fi reglatda electronic pentru a stabiliza tensiunea si curentul care traver-
seazd tubul radiogen. Tetrodele suportd in aceste momente sarcini si ten-
siuni comparabile celor pe care le suportd tubul de radiatii X.



2.2.2. Tubul radiogen

Tubul radiogen este constituit dm urmatoarele elemente :

de sticld ; b) catodul ; c) anodul.

Tubul de sticla trebuie sa fie perfect etans,

a) tubul

Fig. 27 — Aspectul de an-

samblu al

tuDului

Roentgen.

sa prezinte un vid

avansat, sda reziste la temperaturi Tnalte si sa reziste presiunii atmosfe-

rice (fig. 2.7).

Catodid este constituit dintr-un bloc cilindric (metalic) in care se
afla un sant care contine filamentul catodic confectionat din tungsten
care este un metal greu fuzibil (punctul de topire -este 3 350°). Filamentul
catodic este adus la incandescentda — la circa 2 300° — prin curentul de

Fig. 28 — Piesa catodica la un tub cu
2 focare (deci 2 filamente catodice) :

A — filament catodic ; B — piesa de con-
centrare. Filamentul catodic este fabricat
dintr-un metal greu fuzibil (wolfcafn) pen-
tru a rezista la temperaturi mari. La acest
filament ajunge curentul de joasd tensiune
(6—12 V) si intensitate mare (3—5 A) ce
aduce filamentul la incandescentd. Tn jurul
filamentului se afld o piesd metalica n
formd de cupd, numitd piesd de concentrare.
Aceasta piesd fiind fTncdrcatd electric ne-
gativ, concentreaza electronii emisi de ca-
tod* Tntr-un madnunchi cit mai strins.

incalzire, provocindu-se astfel emisie de electroni. Aceastd emisie este
direct proportionald cu intensitatea curentului de incalzire. Tntreaga piesa
catodicd este Tncarcata electric negativ. Exista si tuburi cu dublu focar,

catodul avind in acest caz, 2 filamente (fig. 2.8).
Anodul poate fi fix sau rotativ.
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Aparatele cu anod fix sint aparate cu randament foarte slab. Ano-
dul este format dintr-un bloc de cupru care este bun conducator de cal-
durd si poate elimina caldura produsa in timpul functionarii. Acesta

contine in centru o micd ,.pastila“ de tungsten, care prezintd o inclinare
Tn raport cu axul sau orizontal ; in aceastd piesa de tungsten se formeaza

razele X (fig. 2.9).
Aparatele dotate cu anoda rotativa sint cele mai folosite actual-

mente. Anodul este format dintr-un disc constituit dintr-un aliaj de
tungsten si reniu (10%) a cdrei suprafatd situata in fata catodului are un
anumit grad de obKcitate (fig. 2.10, fig. 2.11, fig. 2,12). Discul anodic
se Tnvirteste cu viteze mari — Tntre 3000 si 9000 rotatii pe minut.
Invirtirea anodei permite ca impactul electronilor care vin de la catod

u

Fig. 29 — Anoda fixa. Suprafata

anodei dinspre catod este tdiata

oblic. Tn centrul acestei suprafete

se afld aplicatd o bucatd de tung-

sten numitd pastild de tungsten

(tungstenul este un metal greu . L
fuzibil). Blocul de cupru pe care Fig. 210 — Anoda rotativa : a —
este fixat tungstenul serveste discul anodic ; b — rotorul.
pentru a capta si a conduce cal-

dura dezvoltata la anod, la exte-

rior. Suprafata anodei are o in-

clinare de 17—45°/0 cu scopul ca

focarul optic sa fie cit mai mic.

Electronii emisi de catod sint

atrasi cu viteze foarte mari (fjrin

diferenta de potential de la bor-

nele tubului) si sint frinati d>

anod. Looul unde se produce fri-

narea electronilor se numeste fo-

earui termic sau focarul de sar-

cind al tubului. Proiectia foca-

lului termic la virful facsiculu-

lui conic de radiatii X se numeste

focar optic si are forma patrula-

terd. Dimensiunile focarului ter-

mic determinda puterea unui tub

radiogen. Focarul optic determina Vig. 211 — Anoda fotogra-
calitatea unei imagini radiologice fiatd in timpul functiona-
(finetea imaginii). rii : devine incandescenta.

sa se producd mereu Tn alt punct si Tn acelasi timp permite rdcirea ano-
dei. Suprafata anodei Tn care se produce bombardamentul electronic si
iau nastere razele X se numeste focarul tubului.

Caracteristicile tubului. Tuburile radiogene sint caracterizate prin :
a) dimensiunile focarului ; b) puterea de care dispun.
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Dimensiunile focarului. Focarul reprezinta locul Tn care iau nastere
razele X la nivelul anodei. Suprafata lui trebuie sd fie cTt mai mica.

Focarul are o suprafata reala si una aparenta (fig. 2.12), acestea
fiind datorite Tnclindrii suprafetei utile a anodei (cea de pe care iau nas-
tere razele X). Focarul trebuie sa tinda sa ajunga punctiform deoarece
dimensiunile prea mari duc la aparitia neclaritatilor (flou) geometrice.
Cu cit suprafata focarului este mai mica si fasciculul de raze X este dia-
fragmat, cu atit mai mic va fi acest defect. Suprafata focarului nu tre-
buie sd fie prea mica deoarece puterea tubului diminueazd Tn raport cu
dimensiunile acestuia. Dimensiunile focarului sint variabile Tn functie
de tipul anodelor.. Astfel : anodele fixe au focare care variaza Tintre
4,2 mm (focar mare) si 1,2 mm (focar fin).

Anodele rotative au un focar mult mai mic : de la 0,3 mm la 2 mm.

Puterea tubului. Puterea tubului se exprima Tn kW, (kilovati) si este
proportionald cu produsul dintre diferenta de potential dintre cei doi
electrozi si intensitatea curentului de Tnaltd tensiune. Daca puterea
este W, diferenta de potential V, iar intensitatea I, vom avea :

W= VI

Intensitatea curentului de Tnalta tensiune este Tn raport direct cu
gradul de Tncalzire a filamentului catodic.

Randamentul tubului radiogen. Este reprezentat de raportul Tntre
puterea radiatiilor emise si puterea electrica a tubului.

Puterea radiatiilor emise este proportionald cu intensitatea curen-
tului de Tnaltda tensiune, cu pdtratul tensiunii si cu numadrul atomic al
anodei. Daca puterea de radiatie este Wx, intensitatea curentului I, patra-

Fig. 212 — a — Anoda rotativd :
discul anodic si rotorul ; b —schema
de constructie a tubului cu anoda

rotativa :
1 — filamentul catodic ; 2 — ab — por-
tiunea ciin wolfram a anodei ; 3, 4 — fo-
carul termic (suprafatd reald) ; 5 — fo-

carul optic (suprafata aparentd) ; 6 a —

vedere laterald a portiunii oblice a ano-

dei ; 6b — banda anoditeda pe care se for-
meaza radiatiile X.

J

tul tensiunii V, iar numarul atomic notat cu Z, puterea tubului este
W = VI, atunci vom avea :

W*
r- W k.V.Z. Tn care r - randament si K = constanta.

Randamentul tubului este deosebit de mic : circa 1—2% din ener-
gia eliberatd in urma bombardamentului electronic de pe anoda se trans-
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formd 1n radiatii X, restul 98—990/i se degaja sub forma de caldurd si
radiatii luminoase, infrarosii. La o tensiune de 100 kV randamentul este
de IVo.

Utilizarea si uzura tubului radiogen. Durata de folosire a unui tub
depinde Tn foarte mare masurd de felul in care este folosit. Tn general
uzura tubului este Tn functie de sarcina electricd ce i se aplica si este
proportionald cu aceasta. Se recomanda sa se foloseasca numai 50—70y0
din sarcina maxima prevazutda de constructor.

Uzura tubului survine prin : a) uzura filamentului catodic ; b) fisu-
rarea si craterizarea anodei ; c) metalizarea peretilor tubului.

Aparitia acestor modificdari se materializeazd prin scdderea randa-
mentului ,fotografic“, adica modificarea calitatii radiografiilor, iar Tn
ultimd instanta tubul poate fi complet deteriorat, randamentul sdu ajun-
gind aproape de zero.

2.2.3. Piese atasate tubului radiogen

Aceste piese sint reprezentate de : a) cupola tubului ; b) diafragme ;
c) dispozitivul de centrare ; d) filtre.

2.2.3.1. Cupola tubului

Tubul radiogen este instalat intr-o piesa de forma tubularda Tmbra-
cind de fapt, forma tubului (fig. 2.13) ;
este construitd din metal, avind urmatoarele roluri :

®m-— protejeaza tubul ;

— absoarbe radiatiile ce nu se folosesc, cupola avind o grosime ce
corespunde echivalentului de 3 mm plumb ;

si localizatorul.

— limiteaza fasciculul de raze X ; dupda cum se stie razele X iau
nastere din focar Tmprastiindu-se in toate directiile, sferic ; fasciculul
folosit Tn radiologie este calculat la o anumitd dimensiune si aceasta este
realizatda prin existenta unei ferestre situatd in peretele cupolei, intr-o
anumita pozitie fata de anod, cu un unghi intre centrul focarului si mar-
ginile ferestei de 17—20° ;
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— permite rdcirea tubului, Tn interiorul cupolei fiind introdus ule
care este racit prin ventilatoare atasate cupolei ; permite adaptarea a
diferite alte piese necesare folosirii tubului si fasciculului de radiatii.

2.2.3.2. Diafragmele

Sint adaptate: la cupola tubului, in zona de iesire a razelor X, fiind
compuse din lame de plumb — de obicei 4 — care permit limitarea pina
ia Tnchiderea totald a fasciculului de radiatii printr-un dispozitiv electric
sau, mai rar, manual (fig. 2.14 si fig. 2.15). Folosirea diafragmelor limi-
teazd fluxul de raze secundare, permitind obtinerea unor bune imagini
radiologice si realizind o mai buna protectie a personalului. Diafragmele

Fig. 214 — a Diafragmul dublu supra- Fig. 215 — Schema si modul de functio-

pus si loealizatoarele.. Se vede proiec- nare a diafragmului dublu (colimator) :
tia fasciculului radiant exact pe limi- 1 _ jampa vizor ; 2 — cursoare pentru reglarea
tele casetei port-film. diafnagmului ; 3 si 4 — oglinzi pentru reflec-

tarea ‘urninii ldmpii vizor ; 5 — focus ; 6 — sal-

ter pentru lampa vizor ; 7, 8 — minere pentru

reglarea distantei perechilor de lamele ; 9, 10 —

lamele : 11 — lamd de plexiglas la iesirea ra-

zelor din colimator ; 12 — marginea exterioara

a dteschiderii colimatorului ; 13 — carcasa dia-
fragmului.

sint introduse intr-o cutie metalicd, Tmpreunda cu loealizatoarele si cen-
trorul. Loealizatoarele sint piese metalice de forma diferita — conice sau
dreptunghiulare — care permit de asemenea limitarea cantitdtii de raze
secundare (fig. 2.14, fig. 2.15, fig. 2.16).

46



2.2.3.3. Dispozitive de centrare

Dispozitivele mecanice sint mai folosite actualmente (fig. 2.17,
fig. 2.18). Ele sint bazate pe sisteme optice, formate dintr-un sistem de
oglinzi care reflectd lumina emisd de o sursa slaba pe masa de radio-
grafii ; lumina reflectata poate fi diafragmata ca si fasciculul de radiatii,
suprapunindu-se Tntocmai pe aceasta, permifind o centrare riguroasa.

Fig. 2.16 — Looalizatoare pentru : a — radiografii dentare ; b — radiografii craniene.

Fig. 2.17 Dispozitiv de centrare. Fig. 2.18 — Dispozitiv de centrare.
2.2.3.4. Filtre

Aparatele producdtoare de radiatii X sint prevazute cu filtre, mon-
tate la iesirea din tub a razelor. Filtrele absorb radiatiile cu lungime de
unda mare, contribuind astfel la omogenizarea fasciculului de radiatii.
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Pentru o tensiune situata Tntre 60 si 120 kV este folosit un filtru de
2 mm aluminiu.

2.2.3.5. Cablurile de fnalta tensiune

Acestea leagd tubul radiogen de transformatorul de Tnaltd tensiune ;

anexate lor se afld si alti conductori ca de exemplu cei pentru curentul
de incalzire sau pentru motorul anodei rotative. Cablurile de Tnalta ten-

Fig. 219 — Cablurile blindate :

/ 1 — con<?uctor Tnvelit cu un strat gros d* cauciuc ; 2 — cau-
ciucul este Tnvelit la rindul lui cu o pinzd de metal care

P este legatd la pamint; 3 — peste Tnvelisul metalic se afld

£ aplicatd o Tmpletitura de protectie (de obicei din bumbac),

]

4

siune sint perfect izolate si protejate Tmpotriva agentilor mecanici care
ie pot dauna (fig. 2.19).

2.2.3.6. Ecranul radioscopie

Fotonii de raze X produc fenomene de excitatie a atomilor pe care
1i intilnesc ; in trecerea lor prin anumite substante aceste fenomene de
excitatie duc la transferul energiei radiante in energie luminoasa. Ast-
fel de substante sint :

— tungstatul de calciu, cel mai frecvent utilizat Tn radiodiagnostic ;

— sulfura de cadmiu si zinc ;

— platinocianura de calciu, de bariu etc.

Pe acest efect de luminiscentd se bazeazd construirea ecranului
radioscopic, precum si a ecranelor Tntaritoare folosite Tn radiografie.

Fig. 220 — Ecranul radioscopic (sectiune).
Este compus dintr-un carton pe care se fi-
xeazd Tn mod uniform substanta fluorescentda ~»
(folia ecranului). Acest carton astfel impreg-
nat este asezat Tntr-o rama (din lemn sau me-
tal) acoperitd Tn partea dinspre tub cu un ma- 4
terial putin absorbant fata de radiatiile X
(pertinax sau carton), iar in partea opusa (cea
dinspre examinator) de o sticld impregnatd J
cu saruri de plumb (minimum echivalent
2 mm plumb) care au rol de protectie pentru
medicul examinator. Ecranul are anumite
dimensiuni, cele mai uzuale fiind de 30/40,
35/35, 40/40 cm. Sectiune printr-un ecran :
1 — sticld impregnatd cu sdruri de plumb ; 2—pe-
liculd protectoare ; 3 — stratul activ de cristale de

tungstat de cadmiu ; 4 — stratul adeziv ; 5 — folie
de carton.

Ecranul radioscopic (fig. 2.20) este format dintr-un suport (carton de
buna calitate) care are, pe suprafata dinspre examinator, aplicat un strat
de substanta luminiscenta ; Tn fata acesteia se aplicd un strat de lac pro-
tector fatd de agentii mecanici, iar spre examinator este prevazut cu o
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sticlda cu continut de plumb care arc rulul de a absorbi radiatiile care au
trecut prin corpul examinat. Absorbtia ecranului este exprimata Tn mm
de plumb (echivalent). Ecranul luminiscent std la baza radioscopiei.

2.2.3.6.1. Bazele fizice ale radioscopiei

Este necesar sa se analizeze 2 parametri :

a) Factorii care determina variatiile de luminozitate ale ecranului ;

b) Doza masurata in unitatea de timp pentru o anumitd tensiune.
lluminarea ecranului este data de doza de radiatii ce iese din corpul de
examinat. Cu cit elementele de lucru'in radioscopie — tensiune si inten-
sitate — sint mai corect adaptate regiunii de examinat, cu atit doza de
iesire va fi in limite admisibile atit pentru o bund vizualitate a regiunii
de examinat, cit si pentru o absorbtie cit mai mica a regiunii. Exista deci
un raport intre doza la iesirea din corp si doza la intrare (doza la piele).
Daca notam cu De=doza la ecran si cu = doza la piele, raportul
dintre acestea reprezintd cantitatea de radiatii absorbitd de pacient
prin examenul radioscopic. O radioscopie corect executatd implicd exis-
tenta unui raport scdzut intre De si Dp. Acest raport depinde de urma-
torii factori :

a) tipul de instalatie : montajul cu 4 sau 6 kenotroane fac ca acest
raport sa fie scazut ; dimpotriva utilizarea unui aparat cu semiunda face
ca acest raport sa creasca peste unitate ;

b) distanta tocar-piele : are o mare importantda. Cu cit aceasta dis-
tantd este mai micd cu atit do:za mdsuratd la piele este mai mare. Reddam
mai jos un tabel cu dozele Dp, D esi raportul Y)v/&ein functie de distanta
focar-piele mdsurata in R/minut :

Fv= 33 cm —Dv—38,3 R/mn De—6alRjmn, DpjDe= 58
Fp= 75 cm Dv= 30/Rmt: De= 0,19jmn DPDe— 158 ;

C) tensiunea: cresterea tensiunii face sa scada raportul Dp/De
Prezentam un tabel dupa Chamberlain, care indica dozele de intrare-
iesire, precum si raportul dintre ele in functie de tensiunea aplicata
la tub :

Tabelul 2.1

Dozele de intrare-iesire si raportul dintre ele Tn functie de tensiunea aplicatd la tub
(dupa Chamberlain)

kv DpR/mn D,R/mn DND,

60 17,8 0,118 150

80 25,8 0,316 82
100 38,3 0,651 59

4 —Manual de tehnica radiologicd — cd. 308 49



Se poate observa ca la iluminare egald se poate reduce doza cu 2/3 ;

d) filtrarea : doza la piele este foarte variabild in functie de filtrare
sau lipsa de filtrare, precum si in raport cu grosimea filtrului. Astfel,
nefiltrind fasciculul, doza la piele va fi de 20 R/minut, pe cind montind
un filtru de 3 mm aluminiu aceasta va fi de numai 4 R/mn_

Fig. 221 — Sectiune  Fig. 2.22a — Sectiune printr-un ecran fntaritor in care
prin filmul radiografie : se vad elementele componente :

a — suport ; b — emulsie ; 1 — carton; 2 — strat ad'eziv ; 3 — strat fluorescent ; 4 — strat
¢ — strat adeziv; d — .protector.

strat protector.

2.2.3.7. Filmul radiografie

Filmul radiologie este constituit (fig. 2.21) dintr-un suport trans-
parent ; pe ambele suprafete se aplica 3 straturi succesive : a) o substanta
adeziva ; b) stratul de material radiosensibil : bromura de argint ; c) strai
de protectie.

Filmele radiologice trebuie ferite de lumind, de aceea sint conser-
vate Tn cutii etanse si manipulate in camera obscura.

Sensibilitatea fatd de razele X a filmelor — proprietate pe care se
bazeaza formarea imaginii radiografice — este Tn functie de marimea
granulelor bromurii de argint : cu cit acestea sint mai mari cu atit filmul
este mai sensibil la actiunea razelor X. Din acest punct de vedere exista
mai multe feluri de filme radiologice :

— filme cu granulatie mare, care sint foarte sensibile, dar imagi-
nile obtinute sint de slaba calitate ;

— filme cu granulatie find, dau imagini cu foarte bund definitie,
dar sint mai putin sensibile ;

— filme cu granulatie intermediard, sint de fapt cele folosite in
mod curent, au o sensibilitate medie, dar dau imagini de o calitate con-
venabila.

Filmele radiografice se pot folosi ca atare sau Tmpreuna cu ,ecra-
nele Tntaritoare*. Acestea (fig. 2.22 a, b.) sint construite din substante
luminiscente, ca si ecranul radioscopic ; aparitia de lumind Tn zonele de
pe ecranul intaritor care coincid cu zonele in care radiatiile X ajungind
pe film 1l impresioneazd face ca sa se maéareasca efectul radiatiilor ; Tn
felul acesta se pot scdadea tensiunea si intensitatea curentului de Tnaltad
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tensiung,, fapt ce are drept rezultat scaderea iradierii personalului, bolna-

vului si diminuarea uzurii aparaiurii.

In raport cu dimensiunea granulelor de substantd fluorescentd
existd mai multe tipuri do ecrane Tntdritoare :

— ecranele standard sint
compuse din substante luminis-
cente ale caror cristale au dimen-
siuni mijlocii

—e ecrane cu granulatie
foarte find realizeaza imagini cu
foarte mare claritate, cu detalii
bogate ; necesitd un timp de ex-
punere la radiatii mai mare ;

— ecrane cu granulatie
mare permit timp de expunere
foarte scurt, dar dau imagini de o
definitie slaba ;

— ecrane care au granula-
tie diferitda pe aceeasi suprafata,
permitind radiografierea unor or-
gane care au diferente impor-
tante de absorbtie, pe acelasi
film (coloana toraco-lombard de
exemplu).

Pentru folosirea filmelor in
vederea efectudrii de radiografii,
acestea sint introduse Tn casete

Fig. 223 — Caseta port-film deschisa.

radiografice (fig. 2.22 b). Aceste casete sint construite din metal, se des-
chid pe o singura parte si cu usurintd, nu permit patrunderea razelor de
lumind (fig. 2.23) ; in casete se afld ecranele Tntaritoare ; Tnchiderea co-
rectd a casetei asigura un contact perfect intre aceste 2 elemente. Cei
2 pereti ai casetei sint construiti din metale diferite : cel prin care patrund
radiatiile este din aluminiu, cel din partea opusa este dintr-un metal mai

greu, chiar din foaie de plumb.

2.2.4. Masa de comanda

Masa de comanda contine instrumentele de masurd, de control si

de reglaj (fig. 2.24).

La nivelul mesei de comanda se regleaza tensiunea,

intensitatea

curentului de tensiune inaltd, a timpului de expunere pentru radiografii ;
de asemenea tot de aici se regleaza elemente pentru curentul de Tncalzire

a filamentului catodic.

2.2.4.1. Masurarea si reglarea tensiunii

Se poate madsura :

— tensiunea curentului de la retea (din circuitul primar) ;

— tensiunea Tnalta.
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M asurarea curentului din circuitul primar se face cu ajutorul unui
voltmetru conectat Tn derivatie ; reglarea se face prin diferite sisteme,
de obicei prin contacte separate (ploturi).

Fig. 2.26 — Masa de comanda cu instrumentele de reglaj :

| —indicatorul luminos _care aratd cd se poate lucra pe regim de radiografie ;
* 2 —miliampermetrul ; 3— releul &fa timp pentru radiografii ; 4 — voltmetrul ;
5 —reglator pentru iluminarea Scalelor ; 6 — comutator pentru tomografii ; 7 — co-
mutator pentru grila antidifuzoare ; 8 — dispozitiv pentru reglarea tensiunii Tnalte
in regim de radioscopie ; 9 — comutator pentru diferitele posturi de lucru ;

10 — comutator tensiune in regim de radiografii ; 11 —reglatorul intensitatii ra-
zelor Tn regim de radioscopie ; 12 —comutator scopie-grafie ; 13— comutator de
sarcind Tn regim de radiografii ; 14 — reglator fin de tensiune.

Reglarea si masurarea tensiunii Tnalte este necesara pentru :
1) respectarea principiilor de protectie ; 2) obtinerea unei bune imagini
radiologice.

Existda urmatoarele sisteme de compensare a tensiunii :

— selectorul de intensitate permite reglarea unei tensiuni supli-
mentare introdusa in circuitul primar al transformatorului ; acest selec-
tor lucreaza automat. Acest'sistem se denumeste ,reglaj liber*;

— sistemul de ,sarcind isovat“ si cu sarcinda descrescindd. Sint
eficace dar destul de greu de explicat pe plan tehnic (ar depdsi obiectul
manualului de fata).

2.2.4.2. Masurarea si reglarea intensitdtii curentului

Intensitatea se masoara printr-un miliampermetru. Aceasta se poate
face direct, cu aparatul in functie, fapt mai putin recomandabil ; de aceea
s-au imaginat dispozitive prin care se masoard numai curentul de Tncal-
zire, aparatul nemaifiind Tn sarcind, stiut fiind ca intensitatea curentului
de Tnalta tensiune este in raport direct cu aceea a curentului de Tncal-
zire.
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Reglajul intensitatii se poate face astfel :

— reglaj liber ; este vorba de intensitati prereglate corespunzind
intensitatii date de curentul de incalzire ;

— reglaj automatic : focarul tubului poate suporta o putere anu-
mitd pentru un anumit timp de expunere. Intensitatea este reglatd auto-
mat. tinindu-se seama de raportul putere/tensiune.

— reglajul automat in sarcina descrescinda. Tn acest sistem sarcina
este automat fixata la maximum de intensitate posibila pentru o ten-
siune determinatd Tnca de la Tnceputul radiografiei, dupa care descreste
progresiv. Expunerea radiografica este intreruptd oricind, dupa presta-
bilirea efectuatda prin mecanismul de ceasornic existent.

2.2.4.3. Masurarea timpului de expunere

Timpul de expunere este reglat printr-un sistem de ceasornic elec-
tronic. Aceasta se face prin utilizarea unui dispozitiv care masoard, n
timpul expunerii, intensitatea fasciculului de raze X care impresioneaza
filmul radiografie si oare Tntrerupe alimentarea cu curent electric a tu-
bului radiogen in momentul in care cantitatea de radiatii este suficienta
pentru a realiza un grad de innegrire convenabil. Se poate folosi in acest
scop : 0 camera de ionizare prevazuta cu un sistem integrator al cantitatii
de electricitate eliberatd de ionii formati sau un ecran fluorescent si o
celuld fotoelectrica cu amplificator.

in ambele cazuri existd un sistem integrator care compara canti-
tatea de electricitate eliberatda prin ionizare sau prin efect fotoelectric cu
0 cantitate martor stabilitd in prealabil in vederea obtinerii unei Tnnegriri
satisfacatoare. in acest moment se produce Tntreruperea curentului elec-
tric.

Folosirea sistemelor automate pentru timpul de expunere cere res-
pectarea anumitor reguli si anume :

a) trebuie folosite filme, ecrane Tntaritoare si developare fata de
care sistemul a fost reglat ;

b) sistemul automat nu trebuie sa fie lovit de fasciculul primar si
nu trebuie plasat Tnapoia unor regiuni total absorbante.

Folosirea sistemelor automata pentru expunerea automata se adre-
seaza Tn principal intensitatii razelor X ; tensiunea trebuie totusi reglata.

2.2.5. Accesoriile instalatiei de radiologie

2.25.1. Coloana de sustinere a tubului

Aceasta este mobila pe plan vertical si orizontal. Existda mai multe
tipuri :

— coloand montatd pe planseu si pe plafon care se deplaseaza pe
sine metalice ;

— coloana care este fixata pe plafon ;

— coloand montatd pe plafon, care prezintd un sistem telescopic.

Pe coloane se afla imprimate gradatii care indica distantele Tntre
focar si film.
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Fig. 2.25 — Stativul si cdloana de sustinere a tubului.

Fig. 226 — Compresorul adaptat la ecran.



2.2.5.2. Stativul

Este elementul care sustine anumite accesorii, precum si bolnavul.
Exista diferite tipuri. Tn general acestea difera in functie de scop : pentru
buie sa aiba un mare grad de mobilitate etc. Aparatele moderne sint pre-
vazute cu stative telecomandate.

Stativul (fig. 2.25) sustine urmatoarele piese principale :

— ecranul radioscopic ;

-- dispozitivul port-casetd pentru radiografii ;

— seriograful sau selectorul de imagini ;

— grila antidifuzanta ;

— compresorul (fig. 2.26) ;

— butoane pentru reglarea diafragmelor, pentru folosirea frinelor
electromagnetice, pentru reglarea pozitiilor selectorului ;

— sortul de proteetie, pupitrul de lucru, dispozitive de fixare a
bolnavului (fig. 2.27, fig. 2.28, fig. 2.29 si fig. 2.30).

2.2.5.3. Selectorul (seriograful)

Atasat dc ecranul radioscopic, mobil, permite luarea de radiografii
in serie, pe acelasi film in cadenta relativ rapida. Surprinde momente
diferite ale organelor in dinamica lor ; este utilizat Tn special in radiolo-
gia tubului digestiv. Selectorul este comandat printr-un tablou de comanda
situat pe ecran, usor de manevrat, putindu-se trece rapid din radioscopie
in radiografie. in acelasi timp se poate folosi compresorul care este de
asemenea atasat la ecran.

2.2.5.4. Grila antidifuzanta

Este principalul dispozitiv prin care se Tnldaturd radiatiile secundare
in cea mai mare parte (fig. 2.31, fig. 2.32, fig. 2.33, fig. 2.34 si fig. 2.35).
Este formata din lamele de plumb fine separate intre ele prin spatii um-
plute cu foi de hirtie ; grosimea fiecarei foi de hirtie trebuie sa fie de
2—3 ori mai groasa decit a lamelei 'de plumb. Acest complex lamele-hirtie
este astfel construit Tnelt trebuie sa reprezinte un fel de sectiune a fasci-
culului primar de radiatii ; Tn felul acesta razele utile trec prin spatiile
dintre lamelele de plumb n timp ce radiatiile de difuziune sint oprite,
acestea din urma avind .altd orientare fatd de lamelele de plumb pe care
le intilnesc si unde vor fi absorbite (fig. 2.36). Grila este asezata Tntre
bolnav si caseta port-film. Fasciculul primar va trece orin grild Tn pro-
portie de 70%, restul radiatiilor utile fiind absorbite. in felul acesta pe
filmul radiografie va apare un desen compus din linii paralele {fig. 2.37)
care jeneaza interpretarea imaginii radiografice. Pentru a se Tnladtura
acest neajuns grila este animata de o miscare lentd si continud, astfel Tnelt
suprafata filmului va fi impresionata de radiatii in mod uniform deoarece
spatiile dintre lamele deplasindu-se Tn timpul miscarii acesteia, radiatiile
pot ajunge pe film. Exista grile ale caror lamele sint foarte fine si al caror
desen nu creeaza dificultati de interpretare : grilele Lysholm, de exem-
plu, folosite in examinarea tubului digestiv.
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tig. 227 — Fixare cu saci Fig. 228 — Banda de contentie pen

de nisip (radiografia scheletu- tru imobilizarea membrului infe-
lui antebratulul : se asaza sa- rior

cul de nisip pe regiunea dis-
tala a membrului toracic).

Fig. 229 — Pan- Fig. 2.30 — Dispozitivul lui Schall
taloni cu bretele pentru imobilizarea copiilor.
pentru imobiliza-

rea copiilor.

Fig. 231 — Aspectul schematic, de ansamblu, al grilei an-
‘tidifuzante (sectiune transversald).

56



Fig. 2.32 — Sectiune perpendiculara pe lungimea grilei antidi-
fuzante :

1 — masa pc care std bolnavul : 2 — grila antidifuzante : 3 — cascta cu
filmul ; 4 — placa metalica mobila, care se poate trage afard pentru
a aseza caseta cu filmul ; 5 — catfrul grilei care sc fixeazd pe masa.

Fig. 2.33 — Grila antidifuzanta
tip Potter-Bueky (principiu si fo-
salizare) :

L — lamela de plumb. P — punct de
difuziune a razelor secundare : 1 —
razd secundarad opritd de grild ; 2 —
razd secundard care scapa grilei, tre-
cind printre lamele. Lamelele sint
astfel orientate Tneft converg spre
focarul tubului (focalizare). Dintre
razele ce au directia fasciculului pri-
mar sint oprite numai cele care cad n.o. - '
pe marginea lamelelor. />- fa | 1\
y

1fiahi: n 1fa A1l ,v
IT

Fig. 234 — Grila plana (Lisholm) de con- Fig. 235 — Grila antidifuzanta
structie modeirnd : montatd pe masa de radiografii.

1 — grila este scoasd afard ; se mai vad :

2 — cutia pentru casete ; 3 — dispozitivul de

sustinere a casetei ; 4 — caseta de filme.
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Fig. 236 — Reprezentarea schematica a dispozi-
tivelor pentru eliminarea razelor secundare (de

difuziune) :
C — cupola tubului : T —tubul radiogen ; D — dia-
fragma ; L — localizator ; R — regiunea de radio-
grafiat ; M — masa pe care sta bolnavul ; B — grila
antidifuzoare Potter-Bucky : F — casea cu filme ra-
diografice ;
Puncte de difuziune a razelor secundare : la ni-

velul sticlei tubului ; 3) la nivelul d'iafragmuiui ; 4) la
nivelul regiunii de radiografiat ; 5) la nivelul mesei de
examinat. Tn linii pline sint reprezentate razele X dlin
fasciculul primar ; Tn linii Tntrerupte sint cele secun-
dare ; cupola tubului opreste razele primare neutili-
zabile si cele secundare produse la nivelul tubului.
Diafragma limiteaza fasciculul de raze utilizat si opreste
razele secundare. Grila antidifuzantd opreste razele se-
cundare la nivelul regiunii radiografiate. Se mai poate
constata cd o mica parte a razelor secundare scapa
totusi diferitelor dispozitive antidifuzante.

Fig. 2.37 — Radiografie executatd cu
grila imobild. Se vede desenul grilei

bub fomia unor
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2.254.1. Particularitatile grilelor antidifuzante

Acestea sint urmatoarele :

— distanta de focalizare ;

— numarul de lamele pe unitatea de lungime ;

— raportul dintre intervalele dintre lamele si Tndltimea acestora.

a) Focalizarea grilei. Orientarea lamelelor grilei trebuie sa fie ast-
fel conceputa Tnelt sa permita, pentru anumite distante, trecerea cu usu-
rinta a radiatiilor din fasciculul primar. Focalizarea grilei poate fi defi-
nitd ca distanta dintre planul grilei si linia unde se intilnesc toate
planurile tuturor lamelelor. Focalizarea grilei este stabilita la distantele
urmatoare : 80, 90, 115 si 150 cm fatd de tubul radiogen.

b) Numarul de lamele pe unitatea de lungime. in raport cu numa-
rul de lamele este si structura si finetea grilei. Cu cit numarul de lamele
este mai mare cu atit este mai find structura grilei. Rezultd ca grila
care are lamele numeroase nu va da un desen supdrator pe radiografie
si poate fi folositd fara a fi pusd Tn miscare (grila Lysholm) ; cele care
sint compuse din lamele mai putin numeroase (Potter-Bucky) trebuie sa
se deplaseze in timpul expunerilor radiologice.

c) Raportul dintre intervale si Tnadltimea lamelelor. Lamelele grilei
antidifuzante au un anumit unghi de deschidere. intre acest unghi si cel
pe care-1 fac radiatiile cu lamelele trebuie sa existe un anumit raport
care sa permitd trecerea Tntr-un procent cit mai mare a razelor din fas-
ciculul primar si o cit mai mare absorbtie a razelor secundare. Pentru
aceasta se modifica unghiul de deschidere al lamelelor prin : modificarea
distantei dintre lamele sau Tndltimii acetora. Daca se micsoreaza prea
mult intervalele dintre lamele, implicit va creste numarul acestora ; ca
urmare va creste si absorbtia radiatiilor din fasciculul primar si trebuie
madrit timpul de expunere. Dacd se mareste Tnaltimea lamelelor trebuie
indepdrtat corpul de filmul radiologie deoarece se modifica focalizarea
grilei ; ca urmare se pierde din claritatea imaginii. Se recomanda ca
raportul dintre intervale si Tnaltimea lamelelor sa fie urmatorul

— 7/1 pentru grilele fixe ;

— 10/1 pentru grilele mobile de tip Potter-Bucky ;

— 14/1 sau mai multe in cazurile in care se folosesc tensiuni foarte
mari.

2.25A.2. Reguli pentru folosirea corecta a grilei antidifuzante

Pentru a servi scopurilor pentru care este construitd, adica de a
permite fasciculului primar sa strabatd cit mai usor prin grild, dar, n
acelasi timp sa absoarbd cit mai multe din razele secundare, este necesar
sa se tina seama de urmatoarele deziderate :

a) utilizarea corecta a distantei de focalizare. Dacda nu se respecta
aceasta distantd se va obtine o imagine radiologicda neuniformd, normal
expusa Tn centru, unde lamelele sint orientate paralel si subexpusa spre
margini unde radiatiile vor fi absorbite ;
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b) centrarea corecta a razei normale Tn centrul grilei. Situarea raze
normale (din centrul fasciculului) lateral va avea drept rezultat dispa-
ritia focalizarii si obtinerea unei imagini cu totul necorespunzatoare (sub-
expusa, inegala ca tonalitati).

Folosirea grilei antidifuzante este indispensabila pentru radiografia
celor mai multe segmente ale corpului uman, dar aceasta atrage dupa
sine o crestere a timpului de expunere si deci a intensitatii si tensiunii
curentului electric. Nu se poate face un raport matematic Tn ceea ce pri-
veste marimea cresterii acestor elemente ; se admite, Tn general, ca
aceasta ar trebui multiplicata Tntre 1—3. Unele firme constructoare pre-
zinta asa-numitul ,factor grila“ care reprezinta factorul prin care tre-
buie multiplicat timpul de expunere pentru a compensa cantitatea de raze
absorbita de grila si a se obtine o impresionare adecvata a filmului radio-
grafie.



3. Formarea imaginii radiologice*

Dr. MIHAI RADULESCU

3.1. Generalitati

Imaginea radiologica se deosebeste in multe privinte de imaginea
vizuala obisnuita. Ea este o reprezentare de umbre produse pe film de fas-
ciculul de radiatii emergent care a suferit absorbtia determinanta de corpul
examinat. Obiectul examinat devine transparent la radiatiile X, dar de o
transparenta deosebita determinata de legile absorbtiei atomice si nu
de cele ale legilor optice. Astfel, elementele constructive ale corpului
examinat produc nsumari si stergeri de umbre, suprapuneri de imagini
cu deformari marginale si proiectii geometrice care acopera unele detalii
si accentueaza altele. Vittolio Maragliano a asemanat imaginea radiolo-
gica cu o carte tiparita pe hirtie transparenta pe care examinatorul Tn-
cearca sa o citeasca tinind-o Tnchisa Tn fata unei surse de lumina. Rezul-
tatul va fi un amalgam de suprapuneri, fata de care, oricit ar incerca prin
diferite incidente si pozitionari sa descifreze cuvintele si figurile, citirea
va fi greoaie si incompletda. Se simté permanent nevoia de a realiza noi
unghiuri de examinare, de a Tntrebuinta noi tehnici.

Unghiurile de examinare in radiologie formeaza incidentele, iar teh-
nicile diferite constituie tipul de examen, care de la radiografia simpla
se multiplica cu folosirea substantelor de contrast, a stenoradiografiei, a
radiografiilor cu tensiune mare, a radiografiilor panoramice si a radio-
grafiilor direct marite. Tot prin analogie cu citirea unei carti se poate
spune ca metoda obisnuita de a citi foaie cu foaie s-a tradus Tn radiolo-
gie cu efectuarea de tomografii, adica eu examinarea strat cu strat a re-
giunilor interesate.

*

Diferitele elemente legate de imaginea radiologica sint tratate din
de vedere fizic Tn capitolul ,Proprietatile razelor X*“.
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Elementele care participa la formarea imaginii radiologice si care
explica unele neconcordante cu aspectul transparentei comune sint :

3.2. Absorbtia

Intensitatea radiatiilor X este redusa la trecerea lor prin materie,
ca urmare a diferitelor procese ce se produc Tn cursul interactiunii dintre
radiatii si materie. Fotonii radiatiilor electromagnetice penetreante au
energie, dar nu au masa si sint neutri din punct de vedere'blectrie. Cind
un foton strabate materia el interactioneaza cu ea prin diferite procese
elementare. Dupa Fano aceste interactiuni sint impartite in patru grupe :

—- interactiunile radiatiilor cu electronii ;

— interactiunile cu nucleonii ;

— interactiunile cu cimpurile electrice din jurul particulelor Tncar-
cate ;

— interactiunile cu cimpurile magnetice din jurul nucleonilor.

Ca rezultat al acestor interactiuni deosebim urmatoarele procese :
absorbtia completa a fotonului, Tmprastierea elastica si Tmprastierea in-
corecta sau neelastica.

Absorbtia este caracterizata prin disparitia fotonilor, iar Tmprastie-
rea prin devierea fotonilor de la directia initiala cu sau fara pierdere de
energie.

Efectele cele mai importante care se manifesta Tn interactiunea
dintre radiatii si materie sint : a) efectul fotoelectric ; b) Tmprastierea
Thompson ; c¢) Tmprastierea Compton ; d) producerea de perechi de ioni.

Ponderea acestor efecte depinde de energia, caracterizata prin
lungimea de unda (cu cit lungimea de unda este mai mica cu atit absorb-
tia este mai mica), de grosimea si densitatea corpului strabatut si de
numarul atomic al elementelor constitutive ale lui.

Ca urmare fireasca a absorbtiei radiatiilor X, se explica bazele fizice
ale imaginii radiologice si se constata prezenta a trei trepte distincte de
absorbtie pe care le are- corpul omenesc, fiecare corespunzind unui grad
diferit de Tnnegrire a filmului radiologie.

a) Prima treapta este data de absorbtia deosebit de redusa, prac
inexistenta, produsa de aerul continut Tn cavitatile naturale. Ea contras-
teaza puternic cu toate elementele vecine. Ca exemplu se poate da ima-
ginea sinusurilor eraniofaciale, a foselor nazale, a nazo-, oro- si hipo-
faringelui, fundurile de sac vestibulare, spatiul palato-lingual, conductul
auaitiv extern etc. Imaginea acestor cavitati apare ceva mai opaca decit
transparenta aerului, deoarece li se Tnsumeaza suprapunerea, de la nive-
luri diferite, a peretilor ososi respectivi. In cadrul fenomenului de suma-
tie a planurilor de opacitati diferite, cavitatile aerice transparente mic-
soreaza intensitatea opacitatilor osoase pe care se suprapun, fenomen
denumit substactie. Pentru a exemplifica substractia amintim raportul
crescut de transparenta al sinusurilor normale comnarativ cu transpa-
renta mai mica a orbitelor. La sinusuri se Tnsumeaza os+parti moi din
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care se sustrage aerul, Tn timp ee la orbite — cavitati de dimensiuni
aproape egale cu sinusurile — se Tnsumeaza numai opacitatea osului cu
transparenta partilor moi.

b) A doua treapta de absorbtie este aceea a partilor moi, care, da-
torita greutatii specifice si compozitiei chimice asemanatoare (oxigen,
hidrogen, carbon, azot), au absorbtia aproape egald, imagine aproape omo-
gena. Nu se pot diferentia pe filmul radiologie muschii de tesutul con-
junctiv, de vasele sanguine, de capsula si lichidul articular etc. Numai
grasimea, care are greutatea specificA mai mica decit restul partilor moi,
prezinta o absorbtie ceva mai redusa, putindu-se uneori distinge ca un
strat ceva mai transparent.

Pe film, partile moi apar reprezentate prin tonuri de gri care se
intensifica proportional cu grosimea. Imaginea lor este net delimitata si
usor de identificat daca suprafata de invecinare 'cu aerul sau cu osul esie
tangenta la fasciculul de radiatii. O formatieltumorala de parti moi, un
hematon, ingrosarile de mucoasa endosinuzala pot avea contururi bine
vizibile. Daca suprafata de Tnvecinare este perpendiculara pe fascicul,
partile) moi apar ca o valoare discreta si difuza rezultata din Tnsumarea
opacitatii lor. Imaginea devine dificil de interpretat. Tn aceste situatii se
recomanda efectuarea de radiografii comparativ-simetrice Tntre partea
sanatoasa si cea bolnava, pentru a putea depista modificarile partilor moi.

c) A treia treapta de absorbtie este de fapt cea mai importanta, cea
mai vizibila si se datoreste absorbtiei date de schelet. Greutatea speci-
fica mare si prezenta abundenta a sarurilor minerale sub forma de fosfat
tricalcic si carbonat de calciu, la care calciul are numarul atomic 20, iar
fosforul numarul atomic 15, retin o foarte mare parte din fasciculul de
radiatii. Imaginea scheletului este reprezentata pe film prin zone neim-
presionate de fasciculul de radiatii. Opacitatea scheletului se traduce prin
transparenta filmului ; el este de 40 de ori mai opac decit partile moi.

Imaginea radiologica a oaselor permite studiul morfologiei lor n
limite macroscopice, precum si furnizarea de date asupra metabolismului
fosfocalcic, asupra fiziologiei osoase. Se poate considera ca, practic, stu-
diul patologiei osoase s-a nascut odata cu examenul radiologie.

3.3. Contrastul imaginii radiografice

Contrastul Tn radiologie constituie conditia esentiala a unei bune
imagini. El este dat de totalitatea tonurilor de gri, Tntre albul stralucitor
si negrul puternic saturat. Cu cit nuantele de gri sint mai numeroase,
cu atit imaginea obtinuta este mai bogata Tn detalii. Uneori, Tn practica,

sintem tentati sa consideram corecta o imagine bogata Tn alb si negru,
dar saraca Tn tonuri intermediare. Aceasta imagine frumoasa nu esté bo-
gata Tn informatii. Este mai mult o imagine artistica decit una stiintifica.
Detaliile din zonele de transparenta crescutd, sau din partile cu opaci-
tate intensa se sterg. Imaginea nu este capabila sa furnizeze cit mai multe
informatii obiective asupra subiectului studiat.



Pentru obtinerea unei imagini cu un contrast eorcct sint necesare
anumite conditii de lucru si anumite caracteristici ale materialelor folo-
site. Noi am Tmpartit Tn patru grupe aceste conditii care determina obti-
nerea unui contrast corect si anume :

a) Contrastul propriu al obiectului de radiografiat este, de fapt,
absorbtia radiologica. Fasciculul emergent de radiatii contine acest con-
trast ; el este neomogen, diferentiindu-se astfel de fasciculul incident.
Contrastul natural al corpului strabatut poate fi amplificat de examina-
tor, Tn anumite cazuri, prin introducerea unor substante de contrast arti-
ficial. Acestea pot fi mai transparente decit corpul strabatut, ampJificind
zonele transparente si se numesc substante de contrast negativ, de exem-
plu aerul insuflat Tn articulatii pentru a pune Tn evidenta cartilajele
si capsula articulara, sau pot fi mai opace decit corpul strabatut si dau
imagini de contrast pozitiv. Dintre acestea amintim substantele lipo- si
hidrosolubile, care au un continut bogat in iod.

b) Contrastul determinat de caracteristicile fasciculului de radiatii,
care la rindul lui este conditionat de constantele electrice ale aparatului
de radiodiagnostic.

Kilovoltajul prea mare va produce un fascicul de radiatii dure, pe-
netrante, bogat in lungimi de unda foarte scurte. in aceste conditii, corpul
strabatut va avea o absorbtie redusa, iar fasciculul emergent ramine
aproape omogen. Imaginea realizata de acest fascicul este lipsita de con-
trast, scara de nuante de gri este saraca, predominind griul Tnchis : ima-
gine arsa.

Kilovoltajul prea mic va determina un fascicul de radiatii cu pene-
trabilitate redusa, un fascicul de radiatii moi, cu lungimea de unda mare.
O mare parte dintre ele va fi absorbita de corpul strabatut. Fasciculul
emergent devine astfel sarac, predominind nuantele de gri, deschis : as-
pect de film subexpus. Prin prelungirea timpului de expunere se va Tm-
bogati fasciculul emergent, iar imaginea va cdpata tonuri puternice de
alb si negru, fara gradatii intermediare ; deci, o imagine lipsita de boga-
tia datelor informative.

Miliamperajul prea mare determinda o Timbogatire cantitativa a
fasciculului si Tn consecinta, predominanta unui gri Tnchis : aspect de
imagine supraexpusa.

Miliamperajul prea mic, saracind cantitativ fasciculul, va determina
subexpunerea imaginii, predominind tonuri de gri deschis.

Ramine competentei radiologului de a alege acele caracteristici
electrice de lucru care sa dozeze calitatea si cantitatea de radiatii ale fas-

ciculului incident pentru a realiza o imagine cit miaii corecta, cu contrast
bun.

c) Contrastul filmului radiologie, care este determinat de compozi-
tia gelatinobromurii de argint si de felul pregatirii lui. El se defineste
prin logaritmul zecimal al gradului de innegrire si este specificat de fa-
bricant.

d) Contrastul obtinut prin procesul de developare, care se datoreste
actiunii chimice a substantelor revelatoare.
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Dintre factorii de contrast pe care i-am amintit, cel care poate fi
solicitat cel mai mult este developarea. De fapt, se considera ca opera-
tia de developare determina 500/0 din calitatea imaginii radiologice. De-
veloparea este un factor constant Tn procesul complex al realizarii imagi-
nii radiologice, care, la fiecare film, este asemanator cu el Tnsusi si con-
trolabil. Avind un proces de developare corect, prin probe succesive se
pot corecta timpii si constantele de expunere.

3.4. Luminescenta

Luminescenta este, dupa absorbtie, al doilea fenomen de baza care
concura la formarea imaginii radiologice. Proprietatea fasciculului de
radiatii de a produce luminescenta unor corpuri a stat la baza descope-
ririi radiatiilor X.

Bombardarea cu radiatii corpusculare, catodice, sau cu acelasi efect,
bombardarea cu cuante de energie radianta electromagnetica de tipul
radiatiilor X, constituie o puternica excitatie a corpurilor luminescente,
care sint halogeni alcalini si alcalinoterosi ai unor saruri.

Luminescenta se Tmparte Tn doua fenomene care se produc simul-
tan : fluorescenta si fosforescenta. Unele corpuri sint predominant fluo-
rescente, fenomenul de fosforescenta fiind practic neglijabil, iar altele
sint puternic fosforescente, fluorescenta trecind pe plan minor. Dupa
cum afirma Stokes, florescenta este fenomenul prin care corpuri, cum ar
fi platinocianura de bariu, wolframul de calciu, in timp ce sint bombar-
date cu un excitant, se ionizeaza si emit radiatii luminoase Tn gama al-
bastru-verde proportionale cu intensitatea excitantului. Recombinarea

ionilor Tn atonii se produce imediat dupa Tncetarea actiunii excitantului,
iar luminescenta corpului respectiv dispare rapid. Fosforescenta, al doilea
fenomen de luminescentd, este de fapt acelasi fenomen de emisiune a ra-
diatiilor de lumina, dar care continua timp Tndelungat dupa incetarea
actiunii excitantului. Corpurile fosforescente au perioada Tndelungata de
recombinare a ionilor Th atomi.

in formarea imaginii radiologice, substantele luminescente au rolul
de a transforma fasciculul de radiatii emergent, invizibil pentru ochiul
uman, Tn imagine vizibila. Fasciculul emergent este neomogen ; corpul
strabatut a absorbit o parte din radiatii. Substanta fluorescenta se va lu-
mina puternic Tn zonele putin absorbante, bogate Tn radiatii si se va ilu-
mina mai slab sau deloc In regiunile cu absorbtie mare, regiuni sarace in
radiatii. Rezultatul este o imagine pozitiva a absorbtiei radiologice, un exa-
men radioscopic.

Fenomenul de fluorescenta este utilizat pe scara larga si Tn obtine-
rea imaginilor radiografice. Radiografiile, Th marea lor majoritate, se
efectueaza cu ajutorul unor ecrane Tntaritoare, fluorescente, care sint un
puternic adjuvant al impresionarii filmelor.
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3.5. Impresionarea substantelor fotosensibile

Este fenomenul care sta la baza formarii imaginii radiografice. Ea
este un corolar al actiunii chimice a radiatiilor X.

In stratul sensibil la radiatii al materialului fotografic, strat format
din gelatinoiodobromura de argint, cristatele de bromura de argint au
atomii de argint si brom asezati simetric. Tn jurul unui atom de argint
sint sase atomi de brom si, invers, Tn jurul fiecarui atom de brom sint
sase atomi de argint. Gelatinobromura de argint mai contine si urme fine
de sulf. In procesul de fabricatie existda un timp denumit ,maturizarea
chimica a materialului sensibil*, important pentru diferentierea unei
game largi de filme. Tn acest proces chimic, urmele de sulf se combina
cu bromura de argint producind sulfura de argint, dispusa Tn emulsie
sub forma de nuclee distribuite egal. Sulfurii de argint i se atribuie de-
clansarea procesului de Tnnegrire a bromurii de argint.

Sub influenta energiei radiante, bromura de argint se ionizeaza si
pune in libertate electroni. Acestia sint captati Tn nuclee de sulfura de
argint, care se incarca cu sarcind’ electrica negativa. Un film expus la
radiatiile fasciculului emergent care este neomogen datorita fenomenului
de absorbtie, va fi impresionat inegal. Nucleele de sulfura de argint
contin viitoarea imagine radiografica, dar in acest stadiu imaginea nu
este vizibila. Aceasta imagine continuta de filmul expus la radiatii dar
Tnca invizibila cu ochiul liber, formeaza ,imaginea latenta“. In timpul
developarii, Tn Tntuneric, se desavirseste separarea argintului de brom,
Tnceputa Tn jurul nucleelor de developare. Argintul astfel eliberat, de-
venit subbromura de argint, este redus de substantele revelatorului si
se oxideaza, Tnnegrindu-se.

Acolo unde actiunea radiatiilor a fost puternica se formeaza nuclee
de developare, o cantitate mare de argint este redusd, Tnnegrindu-se.
n locurile unde actiunea radiatiilor a fost slaba se formeaza putine nuclee
de developare, iar procesul de reducere a argintului ramas legat de brom
este mult mai lent.

Filmul se scoate din revelator Tn momentul Tn care, Tn toate nu-
cleele de developare ionizate, argintul s-a innegrit, Tn timp ce argintul
legat Tnca de brom si neionizat nu a Tnceput sa se innegreasca. Daca
aceasta faza nu este atinsa, atunci filmul este lipsit de contrast, are aspect
gri spalaloit, datorita insuficientei de oxidare a argintului din nuclee.
Daca se depaseste aceasta faza, prin prelungirea peste normal a timpului
de developare, atunci filmul este gri Tnchis, lipsit de contrast, voalat,
datorita faptului ca s-au redus si atomii de argint din zonele neimpresio-
nate de radiatii Tn care argintul era inca legat de brom.

Prin procesul de fixare, argintul neoxidat este dizolvat, iar filmul
devine Tn acele locuri transparent. Argintul redus, negru, ramine opac
si da imaginea negativa a obiectului examinat. Aceasta este o Tnnegrire
n trepte diferentiate proportionale cu gradul de iradiere. Densitatea
optica a acestei innegriri se exprima prin logaritmul zecimal al opacitatii
stratului sensibil. Zonele iradiate de zece ori mai mult vor avea o densi-
tate optica 10 g log. 10= 1. Zonele iradiate de o suta de ori mai mult vor
avea densitatea egala cu 10-100 = 2 adica vor fi de doua ori mai opace.
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Yceasta diferentit™é in trepte a gradului de Tnnegrire proportionala
iradierii sta la baza definirii notiunii de contrast. Este o caracteristica
a materialului fotografic, legata direct de granulatia stratului sensibil,
care se defineste prin latitudinea de Tnnegrire in trepte de alb-negru. Cu
cit treptele sint mai numeroase Tntre cele doua extreme, cu atit con-
trastul este mai bun, cu atit mai mult se preteazda materialul respectiv
la redarea unui numar cit mai mare de detalii. Pentru a raspunde acestui
deziderat Tn conditii optime, filmele radiologice au stratul sensibil pe
ambele fete ale suportului transparent.

3.6. Bazele fizice ale imaginii radiologice.
Particularitatile acesteia

3.6.1. Penumbra

in timpul bombardamentului electronic, anticatodul se Tncalzeste
deosebit de puternic ; energia primita se transforma Tn proportie de peste
980/0 Tn caldura. Anticatodul formeaza focarul termic al tubului radiogen
si pentru a rezista socului caloric este necesar sa aiba dimensiuni sufi-
ciente pentru a difuza caldura. Altfel, Tn timpul emisiunii de radiatii,

Fig. 31 — Efectul de pe- Flg. 32 — Focarul de
numbra. Obiectul O Tn- radiatii F apropiat de
departat de focarul de obiectul O. Imaginea lui
radiatii F. Imaginea ob- si penumbra sint mult
tinutad este apropiatda de emarite.

dimensiuni cu obiectul
examinat si are o pe-
numbra P mica.

anticatodul se poate topi. Radiatiile sint produse de pe toata suprafata
placutei de tungsten. Acest fapt are repercusiuni nedorite asupra imaginii
radiologice. Obiectele radiografice capata la nivelul conturului o deli-
mitare difuza denumitd penumbra. Cu cit obiectul este mai apropiat de
focar, cu atit penumbra este mai evidenta (fig. 3.1 si 3.2).
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Pentru a diminua efectul de penumbra, constructorii de tuburi radio-
gene au Tnclinat focarul termic Tn asa fel Tneit proiectia lui geometrica sa
se modifice de la forma dreptunghiulara a placutei de tungsten la un

r
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Fig. 33 — Schema unui tub ra- Fig. 34 — Focarul de
diogen : radiatii punctiform ob-
1 —catod (—) ; 2 anod (+) ; 3 fila- tinut Tn tuburile cu

mentul ; 4. piesa conica de concen-
trare electrostatica ; 5. anticatodul —
lacuta de tungsten (wolfram) : 6.
asciculul electronic care bombar-
deaza anticatodul ; 7. focarul termic
care se ncalzeste deosebit de puter-
nic pina aproape de temperatura de
topire a tungstenului ; 8 focarul op-
tic care este proiectia geometrica pe
un plan a focarului termic finclinat
cu 1. Dimensiunile focarului optic

anod rotativ.

F. focarul punctiform.
O. obiectul. Penumbra
dispare. Se pot obtine
radiografii direct marite
Tndepartind obiectul O
de film.

determina finetea imaginii radiolo-
gice.

patrat, redueindu-se simtitor ca suprafata. Aceasta proiectie devine fo-
carul optic al anticatodului, focar care reprezinta dimensiunile aparente

ale sursei de radiatii (fig. 3.3, fig. 3.4).

3.6.2. Proiectia conica

A doua particularitate a imaginii radiologice se datoreste faptului
ca fasciculul de radiatii este de forma unui con avind virful la nivelul
focarului optic si baza pe filmul radiologie. Orice corp introdus in fasci-
cul va avea o imagine care este proiectia conica a lui cu toate deformarile

geometrice ce decurg din aceasta.
1 Imaginea va avea dimensiunile crescute fata de realitate. Cu cit

corpul va fi mai aproape de sursa de radiatii, imaginea lui va fi mai mare
si cu cit va fi mai aproape de film, cu atit imaginea va fi mai apropiata

de realitate (fig. 3.5).
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2. Pentru acelasi corp, imaginea va fi diferita Tn functie de distanta
dintre focar si obiect. Cu cit distanta va fi mai mare, cu atit dimensiunile
imaginii vor fi mai apropiate de realitate (fig. 3.6).

-for-a rmnr-»r s
I\
;|
i S A
>
Q Rlirt
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Fig. 35 — Obiectul apropiat de Fig. 3.6 — Obiectul ramine la dis-
film B are imagine foarte apro- tanta egala fata de film. Foca-
piatd ca dimensiuni de realitate, rul Tndepartat In A imaginea
b. Obiectul Tndepartat de film A este foarte apropiata ca dimen-
are imaginea cu mult mai ma- siuni de realitate. Focarul apro-
re A'. piat de obiect Tn B imaginea
este mai mare B'.
r
/*w i cerc
I:IEI;II1 ut,p ~ a
Fig. 3.7 — Obiectul examinat este o sfera. Pla- ¢ K

satad Tn centrul fasciculului A, imaginea obtinuta

va fi un cerc A'. Aceeasi sferd plasata la peri-

feria fasciculului in- B imaginea- obtinutd va fi |
o elipsa B'. Rc=raza centrala.

3. Imaginea unui corp plasat la periferia fasciculului de radiatii va
fi mai deformata decit imaginea aceluiasi corp asezat Tn centrul fasci-
culului. Centrul fasciculului este definit de raza centrala care reprezinta
Tnaltimea geometrica a conului de radiatii (fig. 3.7).

4. Inclinarea fasciculului de radiatii fatd de planul de proiectie,
de asemenea deformeaza imaginea corpului examinat, transformind o
sfera Tntr-o elipsa (fig. 3.8) si i modifica rapoartele anatomice.



5. Acelasi corp va avea imagini diferite Tn functie de pozitionarea
lui fatd de raza centrala (fig. 3.9 a, b, c).

6. Daca obiectul de examinat este mai mic decit focarul optic al
tubului radiogen, atunci, Th anumite conditii de proiectie, imaginea lui
se sterge, fiind Tnlocuitda de o slaba penumbra (fig. 3.10).

1 /
/i / /
I \ * *
Q
AsemenJtor Asemeénétar Leun
usor dlungit scvrtét cerc
A 8 C
Fig. 38 — Focarul de radiatii Fig. 39 — A. Un corp alungit, de exemplu un dinte
plasat ortograd Fj produce o cuprins Tn fascicul cu axa perpendicular pe raza
imagine asemanitoare cu obi- centrald are imaginea asemanatoare cu el, dar usor
ectul. O sfera devine un cerc. alunita.
Focarul de radiatii Tnclinat B. Acelasi corp cu axa oblica fata de raza centrala
fatd de planul filmului F2 de- are imaginea usor scurtata.
formeaza imaginea, transfor- C. Daca axa corpului examinat este cuprinsa in
mand un cere intr-o elipsa. raza centrald imaginea este diferitd — xin cerc cu
un punct la mijloc (canalul radicular al dintelui).
Imaginea a devenit axiala.
i
Ini
t["l (o]
Fig. 310 — Obiectul O cu diametrul mai mic decit
IH" focarul F. Datoritd proiectiei conice imaginea lui se
1 IV esterge transformindu-se Tntr-o slaba penumbra.
I T
Ll
-L. 4L
I 1
| |
| 11

3.6.3. Sumatia planurilor

A treia particularitate a imaginii radiologicc se datoreste faptului
ca obiectul examinat devine Tn radiatiile X mai mult sau mai putin
transparent, asemanator cu un obiect de sticla. Toate partile componente
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si care au trepte diferite de absorbtie se suprapun, formind o imagine
noud, redusa la doua dimensiuni, compusa din Tnsumari de planuri difi-
cil de interpretat. Sint frecvente cazurile cind parti ale corpului ome-
nesc se Tnsumeaza, dind o imagine mai opaca decit cea normala, aparent
patologica. De asemenea, regiuni lacunare, care prin suprapunerea pe

Fig. 311 — Imaginea radiologica a osului spongios

nu corespunde cu structura anatomica a lui, deoa-

rece este rezultatul Tnsumarii lamelelor tangente la

fascicul si al stergerii celor perpendiculare pe fas- 11
cicul. 11

formatii opace produc fenomenul de substractie, de accentuare a trans-
parentei, rezultind o imagine aparent patologica. Chiar aspectul areolar
al spongioasei osoase nu este Tn fond decit Tnsumarea multiplelor lamele
osoase situate la diferite niveluri, dar orientate in acelasi plan. Prin in-
sumarea planurilor, peretii ososi ai spongioasei apar pe film mai intens
opaci ; imaginea lor nu corespunde Tntocmai realitatii. Tnsumarea, Tn
acest caz, ajuta studiul structurii osoase, care altfel s-ar sterge. O sec-
tiune anatomica nu are imagine identica cu radiografia aceluiasi frag-
ment osos (fig. 3.11).

3.6.4. Suprafetele tangentiale

A patra particularitate a imaginii radiologice este determinata de
unghiul sub care radiatiile cad pe suprafata unor formatii de diferite
opacitati. Delimitarea unor suprafete este neta atunci cind ele sint
orientate tangential fata de fasciculul de radiatii. Delimitarea apare
difuza la suprafetele oblice fata dt.radiatii si se sterge complet la cele
perpendiculare. De fapt, Tn cazul suprafetelor oblice si perpendiculare nu
apar pe film decit diferentele de absorbtie, daca exista Tn cantitate sufi-
cienta. Asa se explica aparitia foarte netd a unei gauri osoase ce are axul
paralel cu fasciculul de radiatii, stergerea partiala a unui perete al gaurii
osoase Tn cazul pozitiei oblice si disparitia ei completd daca este orientata
perpenduicular pe fascicul, cu conditia sa nu creeze diferente puternice
de absorbtie. Chiar suprafetele osoase dense, de exemplu compacta osoasa
vestibulara a mandibulei, se sterge in Tntregime pe o radiografie dentara,
deoarece se proiecteaza perpendicular pe fascicul, in timp ce suprafata
cu absorbtie redusa, cum ar fi cea a mucoasei gingivale la nivelul crestei
alveolare, apare bine vizibila, pentru ca se proiecteazd tangential la
fasciculul de radiatii.
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3.6.5. Paralaxa

Este a cincea particularitate a imaginii radiologice, la rindul ei
avind importante aplicatii practice.

Frecvent intilnit Tn viata cotidiana, fenomenul paralaxei, aplicat Tn
radiodiagnostic, permite stabilirea exacta a adincimii unor planuri dife-

Fig. 312 a, b — Reprezentarea schematica
a legii paralaxei. a) Doua corpuri A si B
Tn raza centrald eu focarul Tn O au ima-
gini suprapuse.
b) Sursa de radiatii deplasata spre dreapta
— imaginea celor doua corpuri se pro-
iecteaza pe film cu o deplasare Tn sens
invers cu amplitudine mai mare pentru
cel apropiat de sursa de radiatii B Tn B’
si cu amplitudine mai mica pentru cel

apropiat de film A Tn A"

rite. Cine nu a avut, calatorind cu trenul, iluzia optica dupa care pomii si
stilpii de telegraf vecini cu calea ferata se deplaseaza rapid prin fata
ferestrelor vagonului, in timp ce obiectele asemanatoare, plasate la dis-
tantda, se deplaseaza mult mai Tncet. Deci, tinind cont numai de viteza
lor aparenta de deplasare, se poate dpducc. distanta mai mare sau mai
mica dintre examinatorul din tren si corpul respectiv (fig. 3.12 a, b).

Aplicarea acestui principiu in radiodiagnostic se obtine prin depla-
sarea laterala a tubului radiogen Tn timpul efectuarii a doua radiografii
succesive. Imaginile a doua corpuri ce se supranun Tn prima radiografie
se vor misca Tn directia opusa deplasarii tubului pe cea de-a doua radio-
grafie, obtinindu-se un decalaj al proiectiei lor. Imaginea corpului
apropiat de tubul radiogen, elementul de miscare, se va deplasa cu o
distantd mai mare fata de punctul proiectiei initiale, in raport cu imagi-
nea corpului apropiat de filmul radiologie. Examinatorul poate astfel
aprecia pozitia Tn adincime a celor doua corpuri suprapuse initial. In
stomatologie, prin fenomenul de paralaxa se poate stabili cu precizie
pozitia vestibulara sau palatinalda a unui dinte inclus.

3.6.6. Intensitatea fasciculului de radiatii

Este a sasea particularitate a imaginii rediografice, dupa care alege-
rea distantei dintre tubul radiogen si film nu se face numai dupa prin-
cipii dictate de proiectia conicd, ci si dupa necesitatea obtinerii unui anu-
mit grad de densitate al fasciculului de radiatii. Densitatea fasciculului
de radiatii conditioneaza contrastul imaginii. In conformitatea cu legea
Duanne-Hunt, intensitatea fasciculului de radiatii scade cu patratul dis-
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tantei. Cu alte cuvinte, energia primita pe unitatea de suprafata este
de patru ori mai mica Tn cazul cresterii la dublu a distantei tub-film
(fig. 3.13).

La unele aparate ca de exemplu la aparatele de radiodiagnostic in
stomatologie, tensiunea si intensitatea sint fixe. Ca urmare, fasciculul de
radiatii va avea penetrabilitatea si cantitatea de radiatii totdeauna fixe.

Fig. 3.13 — Intensitatea fasciculului de radiatii scade
cu patratul distantei.
Radiatiile la nivelul D acopera pentru patrate. Aceeasi
cantitate de radiatii la o distanta dubld Tn D2sint ras-
pindite pe 16 patrate ; intensitatea fasciculului a sca-
zut cu patratul distantei.

Singurele elemente reglabile sint timpul de expunere si distanta tub-film.
Intre aceste elemente se poate crea o relatie care sa-i permita exami-
natorului obtinerea densitatii optime la orice schimbare de distanta. Sa
laum doua exemple :

Exemplul I. Daca pentru o distanta de 15 cm (notata cu D) este
necesara o expunere de 0.5 sec. (notata cu t), atunci pentru prelungirea
distantei la 30 cm (notata cu D) este necesar un timp de expunere mai
mare (notat cu T).

.
T 3® . 120522 T=o05x4

T= sec.

Exemplul IlI. Distanta focar-film pentru efectuarea radiografiilor
craniene este de 1 m, fiind conditionata de focalizarea grilei antidifuzoare.
Pentru efectuarea unor incidente este necesara Tnclinarea fasciculului de
radiatii. In felul acesta distanta se mareste, fiind necesara corectarea ei
prin apropierea tubului radiogen de masa de lucru (fig. 3.14).

Calculul acestor modificari de Tnaltime ale tubului radiogen se face
astfel :

OB = 1 m — conditia este ca si AC = 1 m. Se cere aflarea distan-
tei OA, adica distanta cu care trebuie coborita sursa de radiatii din O
pentru ca AC = 1 m. Se calculeaza AB din triunghiul dreptunghie ABC.

AB — AC cos 30°= 100X 0,866 = 86,6 cm ; AB — 86,6 cm
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Se calculeaza asemanator pentru inclinarile de 15° la care AB = 96,6 cm
si pentru 45° unde AB = 70,6 cm, 15° 30° si 45° fiind Tnchinarile cele mai
uzuale.

Fig. 3.14 — Reprezentarea grafica a distantei
focar-film la diferite Tnclinatii ale fasciculului
de radiatii. Daca Tn Dozitie verticalda OB distanta
este de 1 m la o Tnclinare cu 30° a fasciculului
pentru a se mentine distanta focar film la 1 m
focarul trebuie coborit la 86,6 cm.

3.7. Bazele anatomice ale imaginii radiologice

Imaginea radiologica, reprezentind un adevarat examen pe viu al
scheletului, trebuie inteirpretata complex, morfologic si fiziologic. Diag-
nosticul pozitiv si cel diferential al leziunilor se bazeaza pe o semiologie
radiologica precisa, pe cunoasterea aspectului normal si pe interpretarea
modificarilor fiziopatologice ale organului bolnav, utilizind o terminologie

adecvata, o tehnica de lucru bine pusa la punct si cunoasterea posibilita-
tilor de diagnostic. Tn acest cotext, bazele anatomice ale formarii imaginii
radiologice constituie elementul cel mai important al explicarii si, deci,
al Tntelegerii prin rationament medical a proceselor patologice.

3.7.1. Elemente de microstructura

in faza actualda a dezvoltarii examenului radiologie, elementele de
microstructura nu pot fi puse Tn evidenta. Se pot efectua radiografii ale
unor cupe microscopice, dar este vorba de examene de laborator care
necesitd un aparataj special, cu radiatii deosebit de slabe si cu aparate
specale, fara tub radiogen in acceptiunea clasica. Acest tip de examen

care nu se adreseaza scheletului pe viu nu intra in preocuparile noastre.

3.7.2. Elemente de macrostructura

Vom alege pentru analiza bazele anatomice ale tesutului osos exa-
minat macroscopic pe imaginea radiografica.

Osul reprezinta un anumit tip de tesut conjunctiv. Matricea acestui
tesut conjunctiv care contine fibrile colagene se impregneaza cu saruri
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fosfocalcare. Sarurile dau osului duritate, Tn timp ce fibrilele de colagen
Ti confera elasticitate. Ambele elemente concura la rezistenta mecanica
complexa a osului, solicitat la presiune, torsiune, Tndoire si tractiune.

Osteocitele, celulele conjunctive specializate, traiesc in substanta
minerala in cavitati numite lacune, care comunica Tntre ele prin canali-
cule fine. Osteocitele au un metabolism foarte redus, acest fapt fiind
caracteristic pentru osul normal. Atunci cind din diferite motive meta-
bolismul osteocitelor creste, tesutul osos se demineralizeaza, are tendinta
de a se Tntoarce la stadiul de tesut conjunctiv.

Osteocitele si zona proteinocalcara din jurul lor formeaza Tn osul
privit mecroscopic lamele sau trabecule, Tntre care se gaseste tesut con-
junctiv cu elemente specializate hematopoietic, tesut conjunctiv degene-
rat grasos, tesut reticulo-endotelial, tesut fibros, vase nutritive sanguine
si canale limfatice. in functie de repartitia cantitativa a acestor zone de
os propriu-zis si de tesut conjunctiv apare structura arhitecturala a
osului.

Deosebim trei tipuri de os bine distincte din punct de vedere radio-
logie.

a) Ostil embrionar este caracterizat printr-o asamblare de trabecule
osoase fine, cu spatii medulare foarte mici. Are aspect radiologie lipsit
de structura si este mai transparent decit osul adult. Tesutul osos em-
brionar nu se Intilneste numai la embrion, el este de fapt o faza de apa-
ritie a osului Tntilnitd si la omul adult. Calusul osos, indiferent ca este
reparator al unei fracturi sau ca umple o geoda osoasa produsa chirur-
gical, Tncepe prin aparitia osului de tip embrionar. Calcificarile hetero-
tope si unele formatiuni osoase patologice pot avea, de asemenea, aspect
radiologie de os embrionar.

b) Tesutul osos spongios constituie diploia oaselor late, epifiza
oaselor lungi si In Tntregime oasele scurte. Substanta minerala este dis-
pusa in lamele sau trabecule de grosime variabild,- formind Tintre ele
ochiuri spongioase. Ele au o delimitare neta si uneori iau aspect tubular,
aspect Tntilnit la diploia oaselor craniene.

Lamelele si trabeculele osoase contrasteaza puternic pe filmul ra-
diologie cu spatiile medulare, care au transparenta partilor moi. Dimen-
siunile ochiurilor spongioase sint variabile, diferite de la individ la indi-
vid si deseori diferite chiar la acelasi individ, fiind mai mari la centru
si mai mici spre periferia osului.

Lamelele si trabeculele au o orientare caracteristica fiecarui tip de
os si o distributie determinata de actiunea fortelor ce actioneaza asu-
pra lor.

Nu trebuie pierdut din vedere faptul ca imaginea structurii spon-
gioase este data de Tnsumarea lamelelor care prezinta suprafete tangen-
tiale la fasciculul de radiatii si de stergerea imaginii lamelelor orientate
perpendicular pe fascicul. De aici apar unele neconcordante Tntre aspec-
tul radiologie al unui os, care poate avea pe film reteaua spongioasa mai
mare, cu unele lamele mai groase decit Tn realitate.

Tesutul conjunctiv si vascular continut in spatiile medulare este
bogat reprezentat, el ocupind de regulda mai mult de jumatate din volu-
mul osos. Radiografie, nu se poate diferentia daca acest tesut este hema-
topoietic sau a suferit o degenerescenta grasa sau fibroasa.
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C) Tesutul osos compact reprezinta delimitarea marginala a tutur
oaselor si constituie diafiza oaselor lungi. Substanta osoasa este bogat
reprezentata, mult mai bogat decit Tn osul spongios. Ea este asezata
intr-o reuniune de sisteme tubulare hawersiene puternic unite Tntre ele.

Pe imaginea radiologica, osul compact este opac si cu aspect omogen.
Spatiile medulare fiind microscopice, plasate Tn mijlocul canaliculelor
hawersiene, nu au imagine radiologica.

Sistemul capilar vascular Tntovaraseste tesutul conjunctiv in aceste
mici spatii medulare si este mult mai sarac comparativ cu cel al osului
spongios.

Compacta osoasa este expresia duritatii si a rezistentei osoase. Ea
se delimiteaza foarte net marginal extern, unde este Tnvelita Tn periost,
si se delimiteaza mai putin net, totusi bine desenat, spre interior, unde
se continua cu structura spongioasa. Aspectul compactei la oasele tinere
poate fi usor fasciculat. Acest aspect este expresia procesului normal de
dezvoltare Tn grosime a compactei. La osul adult, aspectul fasciculat poate
fi interpretat ca patologic.

Grosimea compactei este diferitda. Acolo unde Tndeplineste rol pre-
dominant de rezistenta osoasa apare groasa ; acolo unde delimiteaza doar
osul spongios, regiune unde fortele mecanice ce actioneaoza asupra ei sint

reduse, este foarte subtire. Compacta osoasa subtire poarta denumirea
de corticala sau lamina dura.

3.8. Contrastul artificial (provocat)

Dr. MIHAI LUNGEANU

Dupa cum este cunoscut imaginea radiologica se formeaza Tn urma
absorbtiei diferentiate in functie de anumiti parametri, dintre care struc-
tura chimica a tesuturilor este unul dintre cei de seama.

Nu toate structurile care alcatuiesc corpul omenesc sint capabile
sa absoarba radatiile in mod absolut diferentiat fata de cele din jur, ast-
fel TneTt anumite organe nu; pot fi vizualizate — nici chiar cu tomografia
computerizata — 7in suficienta masura pentru a fi corect interpretate.

Pentru a le face vizibile si pe acestea s-au imaginat si s-au intro-
dus Tn practica anumite produse chimice care, administrate pe diferite
cai, fac vizibile organele care Tn mod natural nu se vad radiologie. Este
vorba Tndeosebi de segmentele tubului digestiv, inclusiv caile biliare, dar
si de aparatul urinar, precum si de structurile vasculare (artere, vene,
limfatice).

Substante de contrast curent folosite Tn practica radiologica.

1. Odiston, produs romanesc ; reprezinta solutia apoasa inject
bila intravenos a sarii metilglucaminice a acidului N, N' diaeetil-3, 5-dia-
mino-2,4,6-triiodbenzoic, Tn concentratie de 300/0si /5 Se foloseste
pentru : urografii (75%), pielografii, arteriografii (30yQ- Pentru urografii
se folosesc 20— 40 ml sol. 75yQ
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2. Pobilan, fiole a 20 ml solutie apoasa injectabila intravenos in
concentratie de 50 si 30% a sarii metilglucamimice a aiciidului 3,3-adipin-
amino-bis-2,4,6,-triiodbensoic.*Se foloseste pentru colangiocolecistografii
1— 2 fiole a 20 ml in functie de greutate.

3. Razebil se prezinta sub forma de comprimate continind 0,750 g
acid N(3-amino-2,4,6-triiodbenzoil)-N-fenil,-aminopropionic. Se foloseste
pentru colecistografia pe cale oralda prin ingerarea a 4— 8 comprimate Tn
functie de greutate*.

4. Sulfat de bariu (pro Roentgen) ; pulbere continind sulfat de bariu,
adezive pentru mucoase si corective de gust ; se foloseste pentru explo-
rarea tubului digestiv.

* A se cerceta si capitolele Tn care se trateaza explorarea diferitelor aparate
si sisteme cu substante de contrast.



4., Camera obscura

Dr. MIHAI RADULESCU

4.1. Particularitatile camerei obscure

Camera obscura este laboratorul fotografic in care imaginea latenta
de pe film se transforma Tn imagine vizibila prin intermediul unor pro-
cedee chimice.

Efectele unei tehnici radiografice perfecte pot fi anihilate prin apli-
carea unui tratament defectuos sau neglijent Tn timpul developarii. Desi
toleranta filmelor radiografice care au stratul sensibil la radiatii pe am-
bele fete, este mult mai mare decit a filmelor fotografice, cu un singur
strat sensibil, totusi nici un film nu se poate acomoda la erori grosolane
de developare, cum ar fi o compozitie defectuoasa a substantelor, tempe-
raturi neadecvate de lucru, timpul de developare neicontrolat. In schimb
o developare efectuata Tn conditii optime — totdeauna aceleasi — per-
mite decelarea erorilor de expunere si corectarea lor. Un film cu o den-
sitate de Tnnegrire insuficienta dupa o developare corecta, Tnseamna ca
nu a primit o cantitate suficientd de radiatii — este subexpus — Tn timp
ce un film supraexpus se Tnnegreste prea mult.

Dupa caz se poate creste sau reduce timpul de expunere Tn general
cu 200 din timpul initial, Tn felul acesta se poate regla expunerea, obti-
nindu-se cantitatea optima de radiatii pentru o buna radiografie.

Ca Tn oricare laborator, si Tn camera obscura trebuie sa domneasca
o curatenie exemplara. Fiecare piesa care a venit Tn contact cu substan-
tele de developat urmeaza a fi foarte bine spalate, deoarece substantele
uscate pe cleme, tancuri, tavi, la o noua developare strica filmele, apa-
rind dungi si pete.

Procedeele corecte din camera obscura reprezinta 50% din calitatea
unei radiografii.

O camera obscura trebuie sa aiba dimensiuni suficiente pentru o
buna manipulare a filmelor si sa aiba asigurata o ventilatie lipsita de
praf. Peretii se recomanda a fi vopsiti Tn ulei mat de culoare galbena, por-
tocalie sau cenusie — culori inactinice. Pardoseala de ciment sau mozaic
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este? de preferat sa aiba o scurgere centrala. lluminarea este data de fil-
tre inactinice, rusu-rubiniu, rosu-earamiziu si verde inac-tinic sau de o
lampa cu vapori de sodiu si filtru adecvat.

Camera obscura trebuie sa aiba o masa-dulap de lucru considerata
slocul uscat” si bazinul cu apa curgatoare si tancurile de developat asa-
numitul ,loc umed“. Bazinul de spalat filme se construieste astfel Tneit
apa sa patrunda Tn bazin pe la partea lui inferioara si sa se scurga la canal
pe la partea superioara, realizindu-se o circulatie de apa cu directie in-
versa. Aceasta deoarece impuritatile ce se spala de pe film plutesc la su-
prafata apei si nu pot fi evacuate la canal decit prin scurgerea plasata
superior. Camera obscura trebuie sa fie dotata cu mai multe prize elec-
trice pentru aparatura anexa si anume, dulapul uscator de filme, aspira-
torul de praf, lumina inactinica etc.

4.2. Lucrarea filmului radiologie

4.2.1. Revelatorul

Revelatorul este o solutie preparata gata de casele de filme sau pre-
gatita in laboratorul fotografic. Solutia gata preparata se foloseste Tn fo-
tografie si are avantajul obtinerii unor granulatii foarte fine pe film. Tn
radiologie, unde cantitatea de revelator necesara este mare, se obisnuieste
prepararea prin dizolvare in apa a unui amestec care Tn esenta este for-
mat din patru feluri de substante : reductoare, conservatoare, alcaline si
atenuatoare.

Substantele reductoare au rolul de a reduce bromura de argint n
argint metalic, Tn acelasi timp oxidindu-se. Dintre acestea amintim
metolul si hidrochinona.

Metolul si hidrochinona Tmpreuna isi completeaza reciproc efectul
oxidant, dind un revelator cu actiune rapida si cu mare putere de Tnne-
grire.

Actiunea de oxidare puternica pe care o sufera aceste substante
din partea oxigenului din aer si apa a determinat adaugarea la revelator
a unor substante conservatoare care se combina cu oxigenul si 7l fac ne-
vatamator. Aceasta substanta in mod curent este sulfitul de sodiu. lonii
de sulfit dau cu oxigenul ioni de sulfat, blocind oxigenul Tn exces.

Pentru accelerarea actiunii reductoare a substantei revelatoare se
adauga un mediu puternic alcalin. Substanta reductoare actioneaza numai
la 0 anumita concentratie a ionilor de hidrogen, la un anumit pH, totdea-
una mai mare de 7.

Substantele puternic alcaline fac ca revelatorul sa aiba o actiune
rapida, durd, granulatie mare si contrast mare ; aceste substante sint hi-
droxidul de sodiu sau de potasiu, amoniacul, carbonatul de sodiu. Sub-
stantele slab alcaline Tn concentratie slaba dau un revelator cu actiune
lenta, bun pentru granulatia fina ; un exemplu de substanta slab alcalina
este boraxul.
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Un revelator cu actiune accelerata reduce in timp foarte scurt bro-
mura de argint..expusa la actiunea luminii si imediat reduce si bromura
neexpusa, voalind Tn Tntregime filmul. Pentru a atenua acest efect, se
adauga bromura de potasiu. Ea mentine clare portiunile neexpuse si im-
piedica voalarea. Un exces de bromura nu mai permite Tnnegrirea sufi-
cientd a argintului ; de aceea se folosesc revelatoare cu mai multa bro-
mura pentru developarile compensatoare ale filmelor supraexpuse.

Temperatura optima de lucru a revelatorului este de 18° ; tempera-
turile mai mari au un efect asemanator cu supraexpunerea, Tn timp ce
temperaturile mai joase au efect asemanator cu subexpuneirea. Timpul de
revelare de asemenea variaza, si anume pentru fiecare 3° In plus sau n
minus, timpul trebuie scurtat sau respectiv prelungit cu 20%. Unii autori
dau tabele de prelungirea timpului, pe care noi le consideram Tnsa inutile.
In general, revelatorul se epuizeaza repede prin pierderea alcalinitatii.
Pentru o regenerare relativa a lui se pot adauga substante alcaline (carbo-
nat de sodiu) circa 300/0 din cantitatea pusa initial. Tabelul 4.1 da citeva
formule de revelator mai des intrebuintate.

Tabelul 4.1
Formule de revelator
Tipul de revelator
Denumirea substantelor i
normal rapid lent f. lent
Metol 35 ¢ 45 ¢ 1 g 15 g
Sulfit de sodiu 60 g 26 g 40 g 75 g
Hidrocbinona 9 g 1 g 6 g —_
Carbonat de sodiu 40 g 21 g 20 g —
Bromura de potasiu 359 1 g 25 g 2 g
Sulfat de sodiu 50 g
Apa 1 litru -
Timpul de developat 3—4 1 minut 5—6 30 minute
minute minute

4.2.1.1. Sfaturi practice pentru prepararea revelatorului

Modul de preparare cere citeva principii de baza fara de care este
greu de obtinut un revelator bun :

1 Se recomanda intrebuintarea unei ape potabile curente si lipsita
de impuritati. Nu este necesara apa distilata decit Tn acele regiuni unde
apa obisnuita contine saruri de calciu, sulf sau magneziu, a caror prezenta
Tn revelator dau o imagine tulbure.

2. Apa se incdlzeste la 60°, iar substantele se adauga pe rind dupa
ordinea din retetd. Nu se adauga substanta urmatoare pina cind cea an-
terior introdusa nu s-a dizoluvat complet.

3. Tnainte de a pune metolul Tn apa este bine sa se introduca putina
substanta conservatoare, sulfit de sodiu circa 5 g%0 pentru a opri oxidarea
metolului. Nu se obisnuieste dizolvarea Tntregii cantitati de sulfit, deoa-
rece metolul este greu solubil Tn solutia de sulfit de sodiu.

4. In tot timpul prepararii, substantele trebuie agitate pentru a
accelera dizolvarea.
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5. O alta grija deosebita ia preparare, cit si la manipularea ulteri-
oara a revelatorului, este completa, lui separare de fixator. Revelatorul
este alcalin, in timp ce fixatorul este acid ; stropii sau chiar urmele de
fixator altereaza revelatorul. Se recomanda ca tot utilajul pentru pregati-
rea revelatorului sa fie separat de fixator.

6. Fiecare formuld de revelator data are indicat timpul mediu de
developare. Acest timp Tnsa este corespunzator unei solutii proaspete la
temperatura de 18' si da rezultate satisfacatoare numai daca expunerea
negativului a fost corecta.

Revelatorul actioneaza asupra cristalelor de bromura de argint, de
la suprafata spre suport Tn raport proportional cu radiatiile care au in-
fluentat negativul. Tn portiunile unde au cazut mici cantitati de radiatii,
revelatorul actioneaza superficial, Tn timp ce Tn portiunile expuse mult, ac-
tiunea reductoare a revelatorului ajunge prin difuziune pina la straturile
ccle mai profunde. Negativul va avea deci parti putin Tnnegrite si parti
mult Tnnegrite, Tntre ele existind o intreaga gradatie de tonuri. Un ne-
gativ corect expus si corect developat trebuie sa aiba o bogata gradatie
de tonuri, sa puna in evidenta detalii si Tn zonele luminoase si In* cele
umbrite. La negativele supraexpuse, cantitatea de radiatii fiind mare peste
tot. actiunea reducatoare a revelatorului se produce adinc pe toata su-
prafata filmului, dispare gradatia si chiar diferenta dintre regiunile um-
brite si luminoase, ducind de fapt la voalarea filmului. Negativul subex-
pus este impresionant de radiatii in cantitate cu totul insuficienta pentru
a pune n evidenta detalii. Actiunea revelatorului se produce numai n
straturile superficiale, filmul raminind transparent. O developare prelun-
gita prea mult timp oxideaza si argintul neexpus la lumina, avind ca re-
zultat, nu conturarea imaginii, ci voalarea filmului.

4.2.2. Baia intermediara

Prin intermediul ei se poate trece filmul prin revelator n fixator.
Ea are dublu rol, de a conserva baia de fixare si de a opri revelarea. Spre
deosebire de revelator, care din cite am vazut actioneaza Tn mediu alcalin,
fixatorul este o solutie acida. Resturile de revelator de pe filme neutra-
lizeaza aciditatea fixatorului si u scurteaza durabilitatea. Baia interme-
diara are actiunea de a Tndeparta resturile de revelator de pe filme, pe
care o0 poate realiza brusc sau treptat : brusc, atunci cind este o solutie
acida, 1 volum acid acetic industrial la 10 volume apa. In aceasta baie in-
termediara acida, filmul se trece un timp foarte scurt, agitindu-se de 2—m
3 ori, atit cit este suficient, pentru a fi neutralizata alcalinitatea gelatinei
Tmbibata Tn revelator.

Tndepartarea treptata a revelatorului se produce Tn baia interme-
diara de apa simpla curgatoare in care filmul trebuie tinut un timp mai
Tndelungat : 5— 10 s. in acest caz, developarea continua din ce Tn ce mai
Tncet, corespunzator cu diluarea progresiva in apa a substantelor revela-
toare ; uneori, calitatea imaginii negative se Tmbunatateste. Tn portiunile
negativului unde a fost redus putin argint, adica Tn regiunile luminoase
ale imaginii, puterea revelatorului este Infrinata de prezenta bromurii de
potasiu. Tn baia intermediara, bromura spalindu-se mai repede, iar sub-
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stantele reductoare mai Tnceti acestea actioneaza inca un oarecare timp,

producind acele detalii din umbre care au fost subdevelopate din cauza
bromurii.

4.2.3. Fixatorul

Baia de fixare dizolva si elimina bromura de argint neexpusa. Pe
filmul revelat, numai aproximativ 25— 300/0 din bromura de argint este
redusa ; restul de 70—75% ramine nemodificata din punct de vedere chi-
mic. Urmeaza deci a fi eliminata bromura de argint neredusa, deoarece
aceasta, expusa din nou la radiatii, voaleaza intregul film. Bromura de ar-
gint, pentru a fi dizolvata, trebuie transformata intr-o combinatie solu-
bila in apa. In fixator, tiosulfatul de sodiu cu bromura de argint dau tio-
sulfatul de argint, greu solubil Tn apa, si bromura de sodiu. Negativul
devine transparent, dar nu si insensibil la lumina. Procesul de fixare tre-
buie continuat pina cind bromura de argint cu tiosulfatul de sodiu si ar-
gint dau ditiosulfatul argintat c'e sodiu, o sare complexa de argint, care
se dizolva usor In apa. Astfel, procesul de fixare este desavirsit.

Procesul de fixare se petrece Tn Tntuneric complet sau la lumina
inactinica. Durata fixarii complete este egala cu de doua ori timpul ne-
cesar pentru ca negativul laptos sa devina perfect transparent, adica n
mod practic circa 10 minute.

Substanta activa a fixatorului este tiosulfatul sau hiposulfitul de
sodiu. Solutia care contine numai hiposulfit de sodiu se descompune Tnsa
repede, eliberind sulf si formind hidrogen sulfurat; pentru a inlatura
acest neajuns, se adauga un conservant care poate fi metabisulfitul de
potasiu sau sulfitul de sodiu.

In timpul verii, c¢ind din cauza caldurii gelatina este foarte moale,
in fixator se pot adauga unele substante pentru a o Tntari : alaun de
crom sau formaldehida.

Ca un sfat practic pentru prepararea fixatorului amintim ca dizol-
varea tiosulfitului de sodiu se face cu consum mare de caldura, asa ca
preparind fixator in apa la temperatura obisnuita, apa se raceste foarte
puternic ; gelatina filmului devine rugoasa la diferente mari de tempe-
ratura ; pentru a nlatura acest inconvenient, fixatorul se prepara totdea-
una Tn apa la 60°C. In tabelul 4.2 sint prezentate citeva formule de fi-
xator.

Tabelul i.2
Formule de fixator
Tipul de fixator
Denumirea substantelor N L .
normal cu Intarirea gelatinei rapid

Tiosulfat de sodiu 250 ¢ 200 g 200 g
Clorat de amoniu 50 g
Metabisulfit de potasiu 25 g 20 g
Sulfit de sodiu 40 g
Formaldehida 40% 100 cm3
Apa 1 litru
Timpul de fixare 10 minute 10 minute 3 minute
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4,2.3.1. Sjalitri practice pentru prepararea fixatorului

1. Tiosulfatul de sodiu se dizolva Tn apa la circa 60°C, iar metabisul-
fitul se adauga atunci cind amestecul s-a racit.

2. Daca reteta prevede, adaugarea de acizi, ei se dizolva separat
prin punerea acidului in apa, putin cite putin si niciodata invers.

3. Peste acid se adauga dupa 15 minute solutia care contine sulfatul
de sodiu, apoi totul se pune peste tiosulfatul de sodiu, dar numai dupa
racirea lor completa. Daca, din gresealda, punem acidul peste solutia de
tiosulfat fara conservant, tiosulfatul se descompune, degajeaza sulf si
hidrogen sulfurat, iar fixatorul este compromis.

4. Daca fixatorul contine si formaldehida, aceasta se dizolva separat
n al treilea vas si se adauga ulterior peste solutiile 1-tiosulfat si 2-acid +
sulfit, amestecate.

5. Dupa amestecul solutiilor dizolvate separat se completeaza totul
cu apa pina la volumul necesar.

6. Solutiile de fixare trebuie sa fie transparente dupa preparare.
Daca solutia de fixator este tulbure, Tnseamna, fie ca ordinea de prepa-
rare a fost gresita, fie ca acidul este prea concentrat, fie ca sulfitul de
sodiu este calitativ necorespunzator sau, in fine, ca substantele au fost
preparate la temperatura prea mare. =

4.2.4. Spalarea finala si uscarea

Spalarea finala este importanta pentru conservarea in timp a mate-
rialului fotografic. Substantele chimice rezultate din procesul de develo-
pare si fixare ramin Tn gelatina si provoaca ingalbenirea, patarea si chiar
degradarea imaginilor. Prin spalare finald, gelatina este curatata de aceste
substante chimice si impuritati. Procesul de spalare este un proces de
difuziune prin care apa extrage sarurile din gelatina, cu atit mai repede,
cu cit este mai curata. Pentru a mari viteza de spalare trebuie sa folosim
apa curgatoare Tn bazine cu circuit invers (de jos Tn sus), prin bai aran-
jate In cascada sau prin tancuri Tn care apa este Tnlocuitda periodic din
5 1n 5 minute. O buna spadlare se face aproximativ Tn 15 minute. Dupa
spalare, filmul poate fi sters cu bureti de viscoza, pentru a Tnlatura sur-
plusul de apa, si trecut la uscare. Tn lipsa de bureti poate fi tras intre
doua degete cu manusi de cauciuc sau tamponat cu hirtie poroasa, pina
nu mai ramfin picaturi de apa pe el.

Pentru uscare recomandam asezarea filmelor Tntr-o Tncapere lipsita
de praf si daca este posibil Tntr-un circuit de aer moderat Tncalzit. Pentru
cazuri de urgenta deosebitd, Tnainte de a fi pus la curentul de aer caldut,
filmul este trecut timp de 30 s. intr-o baie de alcool metilic de 90°.

4.2.5. Sfaturi practice Tn legatura cu manoperele
din camera obscura

1 Nu pastrati filme in camera obscura, caci se pot voala din cauza
substantelor chimice volatile.
2. Respectati cu strictete curatenia.



3. Respectati separarea dintre partea uscata de cea umeda a came-
rei obscure.

4. Conservati in conditii bune substantele, In borcane bine inchise
Si cu etichete.

5. Preparati revelatorul cu 24 ore Tnainte de a-1 folosi.

6. Controlati din 6 Tn 6 luni calitatea luminii inactinice.

7. Spalati abundent clemele, ramele.

8. Feriti amestecul, chiar In cantitati foarte mici, de revelator cu
fixator.

9. Este bine sa va obisnuiti a lucra cu mina dreapta in revelator si
cu stinga Tn fixator.

10. Purtati manusi de caueiuc la care lipiti rondele de leucoplast pe
degete pentru ca sa nu alunece lucrurile pe care puneti mina.

11. Introducerea filmelor Tn substante se face repede nu in trepte
si totdeauna se agita putin.

12. Cind expunerile sint corect efectuate, obisnuiti-va sa developati
dupa ceas.

13. Nu lucrati cu materiale metalice oxidabile, ele strica calitatea
substantelor, contribuind la oxidarea lor prematura.

14. Verificati temperatura bailor ; filmele se strica daca sint trecute
n bai cu diferente de temperatura mai mari de 10— 15°.

15. Manipulati cu blindete materialul fotografic, miscarile prea
repezi produc alterari prin scintei, zgirieturi, Tndoituri etc.

16. Agitati din cind In cind substantele de revelare pentru a evita
depunerea lor la fundul tancului, ceea ce poate avea drept consecinta o
developare inegala, cu pete.

17. Feriti de praf materialul fotografic Tn timpul operatiilor, mai
ales de uscare.

4.2.6. Corectarea negativului

Tn cazurile de supraexpunere sau subexpunere si numai atunci cind
pe cliseu mai apar detalii vizibile, se poate corecta imaginea expusa gre-
sit. Insistam asupra faptului ca nu orice cliseu poate fi corectat si ca n
fond corectia nu face decit'sa slabeasca sau sa intareasca detaliile exis-
tente In imagine. Acolo unde nu se vad detalii, operatiile de corectare sint
inutile.

Negativele. Tnainte de a fi corectate, trebuie sa fie trecute prin toate
manoperele de developare, fixare si spalare finala. Urmele hiposulfitului
de sodiu pateaza imaginea Tn timpul corectarii.

Operatiile de slabire sau Tntarire se fac in general la lumina, deci
se urmaresc vizual, fapt care usureaza mult obtinerea corectiei.

4.2.7. Slabirea imaginii
Este un procedeu prin care este dizolvata in apa o parte din argintul
oxidat. Ca urmare densitatea imaginii slabeste, apropiindu-se de aspectul
dorit. Tabelul 4.3. prezinta o formula pentru slabirea imaginii.
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Tabelul 4.3

Formula pentru slabirea imaginii

Solutia 1 Tiosulfat de sodiu 15 ¢
Apa 100 g
Solutia 11 Fericianura de potasiu 29
Apa 100 g

Cu putin Tnainte de utilizare se amesteca solutia | cu solutia Il Tn

parti egale. Slabirea imaginii se face la lumina putindu-se controla vizual.
Dupa slabire filmul se spala in apda, apoi se introduce in fixator 10 minute
dupa care i se face baia finala.

4.2.8. Intarirea imaginii

Prin acest procedeu se produce o crestere a densitatii imaginii prin
depuneri de substante insolubile Tn apa peste argintul emulsiei. Se pot
corecta acele negative care prin subexpunere sau subdezvoltare au o den-
sitate redusda, dar au totusi prezente detalii ; daca detaliile nu apar, Tnta-
rirea este inutila. In tabelul 4.4. este prezentata o formuld pentru Tnta-
rirea imaginii.

Tabelul 4.i

Formula pentru intarirea imaginii

Solutia | Hidrochinona 39
Sare de lamiie 39
Apa 100 g
Solutia 11 Nitrat de argint 59
Apa 10 g

Cu putin timp Tnainte de utilizare se amesteca solutia | cu solutia |1
Tn Intregime. Tntarirea imaginii se face la lumina sub control vizual, dupa
care se spala scurt Tn apa curgatoare si se introduce Tn fixator 10 minute,
dupa care i se face baia finala.



5. Protectia Tn radiologie

Dr. MIHAl RADULESCU

De la descoperirea radiatiilor X si pina in prezent, peste 500 de
medici si personal ajutator au cazut victime ale iradierii profesionale.
Astazi, cind fondul natural de radiatii este crescut prin poluarea radioac-
tiva voluntara sau accidentalda a mediului Tnconjurator, cind numarul
examenelor radiologice este sporit datorita dezvoltarii tehnicilor de inves-
tigare, radiologia devenind unul dintre cele mai solicitate examene adju-
vante diagnosticului, trebuie cunoscute riscurile si masurile de protectie
Tmpotriva radiatiilor.

Desfasurarea activitatii zilnice se efectueaza dupa anumite norme
care au drept scop protejarea personalului de specialitate si Tn aceeasi
masura protejarea pacientilor. Masurile de protectie se iau atit Tmpotriva
riscului de electrocutare prin curenti de joasa si Tnalta tensiune, cit si
Tmpotriva riscului mutagen al radiatiilor ionizante.

5.1. Protectia Tmpotriva curentilor electrici

1 Aparatele radiologice se monteaza obligatoriu cu priza de pamint.
Este cea mai importanta masura Tmpotriva electrocutarii. -

2. Incaperile trebuie pardosite cu material dielectric : lemn, lino-
leum, cauciuc, placi aglomerate, invelitori plastice etc.

3. In incaperea de radiologie sa nu existe tevi aparente din insta-
latia de apa si gaz neizolate sau calorifere neprotejate cu grilaj de lemn.
4. Aparatele radiologice nu se ating niciodata cu mina umeda.

5. Piesele de la aparatele cu care venim direct Tn contact : butoane,
Tntrerupatoare, comutatoare, relee de timp, stechere etc., sa fie din mate-
riale izolatoare si Tn buna stare.

6. Sigurantele electrice sa fie bine calibrate. O supradozare a lor
poate determina accidente grave.

7. Nu se ating piesele interne ale unui aparat cu mina, daca o parte
a corpului vine Tn contact cu un conductor pus la pamint (tevi de apa,
calorifer etc.). Acest deziderat poarta printre specialisti denumirea de
..regula lucrului cu o mina in buzunar®.
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8. Spatiul din jurul aparatelor de radiodiagnostic trebuie astfel ame-
najat Tneit sa permita deplina libertate de miscare.

9. Extinctorul pentru incendiile prin scurtcircuit electric este obli-
gatoriu sa faca parte din dotare.

5.2. Protectia Tmpotriva radiatiilor

Este cunoscut faptul ca tesuturile vii expuse radiatiilor X sufera
alterari care, peste anumite limite, sint incompatibile cu viata. Asemenea
alterari nu sint excluse nici Tn timpul examenelor radiologice, mai ales
pentru personalul care manipuleaza aparatele. Ele se datoresc faptului ca
actiunea vatamatoare a radiatiilor se manifesta prin cumularea de mici
doze Tn timp indelungat. In incaperile Tn care functioneaza aparate de
radiologie se raspindesc radiatii incidente directe si radiatii secundare
emise din pacient, din stativul aparatului, din pardoseala si din mobilier,
in timpul emisiunii, Tn Intreaga Tncapere se creeaza o adevarata baie de
radiatii. Pericolul trebuie cunoscut la justa lui valoare si diminuat prin
masuri adecvate de protectie. Trebuie precizat ca radiatiile secundare,
tertiare etc. au lungimi de unda din ce In ce mai mari si sint din ce n
ce mai putin penetrante, putind fi oprite chiar de haine. latd de ce peri-
colul nu trebuie exagerat.

Persoanele care lucreaza in serviciile de radiologie, daca nu respecta
cu strictete masurile de protectie, prin acumularea de doze mici de radiatii
timp Tndelungat, pot suferi unele actiuni vatamatoare, si anume :

a) leziuni ale pielii (radiodermita cronica a mfinilor, gambelor si
fetei), care se manifesta prin : piele uscata datorita inhibarii functiilor
glandelor sebacee si sudoripare, aparitia de telangiectazii, modificari Tn
pigmentare, aparitia de ulcere trofice cu potential de malignizare ;

b) leziuni ale organelor hematopoietice, caracterizate prin modifi-
cari ale seriei albe, leucopenii cu usoare eozinofilie si limfoeitoza. Apari-
tia neutroneniilor reprezinta un semn de agravare, iar formele cele mai
grave pot merge pina la anemii aplastice si leucemii ;

c) leziuni ale gonaaelor, interesind elementele cele mai sensibile, si
anume spermatogoniile si foliculii maturi ovarieni. Celulele secretorii
glandulare, atit la femeie, cit si la barbat, sint rezistente ;

d) leziuni ale oului fecundat Tn primele luni de sarcina, care n
timpul organogenezei pot produce malformatii. Embrionul mai mare de
4—5 luni nu mai csté"sensibil Tn mod special la actiunea radiatiilor X ;

e) Prin fenomenul de ionizare, datorat Tn special radiatiilor cu lun-
gime de unda mare, se produc cataracte timpurii ;

f) Tn fine ca un corolar al Tnsumarii tuturor actiunilor nocive ale
radiatiilor X, unii autori le acuza de producerea Tmbatrinirii precoce.
Pentru personalul care manipuleaza aparatele de radiologie s-a sta-
bilit de catre ,Comisia internationala de protectie Tn radiologie”, Mexico,
1956, doza maxima admisa compatibila cu starea de sanatate, si anume :
0.1 r pe saptamina, 5r De an. 50 r pina la virsta de 30 de ani si maximum
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200 r pentru toata viata. Aceasta doza se considera primita pe suprafata
corpului luerind 6 ore pe zi Tn mediu de radiatii si ea reprezinta maximum
admisibil fara ca organismul sa sufere un efect radiobiologic Tn tot timpul
vietii.

Unitatea de masura a dozei este roentgenul scris prescurtat r, carc
este egal cu energia radianta ce poate determina ionizarea unei cantitati
de 0,001293 g aer, producind cite o unitate electrostatica de sarcina la
fiecare semn. Adica produce scurgerea unei energii de 0,11 ergi si la pozi-
tiv si la negativ, in mod egal, in conditii de O'C si 760 mm Hg.

Aceasta unitate de masura nu este insa echivalenta cu energia absor-
bitda, Tn aceleasi conditii de lucru, de catre un corp viu. Pentru masurarea
efectului radiatiilor Tn biologie se foloseste remul. Piaportul dintre r si
rem este : 100 r corespund la 83 remi.

Utilizarea masurarii radiatiilor prin remi nu este insa generalizat®
din cauza unor gieutati de tehnica. Practic, se masoara in r si se refera
la nevoie in remi.

Pentru diminuarea iradierilor profesionale sint preconizate, o serie
de masuri privind constructia aparatelor roentgen, masuri ce se refera
la montarea aparatelor in laboratorul de radiologie si masuri de protectie
propriu-zisa.

In ceea ce priveste constructia, monoblocul trebuie astfel conceput
Tnelt sa permita iesirea unui fascicul primar de radiatii sub forma conica,
limitat la dimensiunile strict necesare pentru examenul respectiv. Cele-
lalte radiatii primare neutralizate, care se nasc in anodul aparatului, sint
oprite de blindajul cupolei, care are ca toleranta un debit mai mic de
100/mr/ora la distanta de 1 metru.

In legatura cu montarea aparatelor se preconizeaza aranjarea lor
astfel Tneit sa fie scos personalul din directia fasciculului primar de ra-
"diatii si sa fie ferit de actiunea radiatiilor secundare care se produc Tn
corpurile strabatute de fasciculul primar. Pentru aceasta, masa de co-
manda sau releul de timp al aparatului trebuie instalat la cel putin 3 m
distanta si totdeauna intr-o Tncapere vecina. Manipulatorul se asaza tot-
deauna in unghiul mort al aparatului, adica Tn zona in care fasciculul
primar nu ajunge niciodata. Prezentam in tabelul 5.1. citeva date asupra
grosimii paravanelor de plumb, echivalentul peretilor si usilor, valabil
pentru toate tipurile de aparate de radiodiagnostic.

Tabelul 5.1

Usi si paravane protectoare de plumb

Distanta In metri de la sursa de radiatii Grosimea In mm a ecranului de plumb

0,6 2,2
0,9 2,0
15 1,7
2,4 15
3,0 1,3
50 10
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Echipamentul de protectie al personalului de radiologie, sort si
manusi confectionate din cauciuc care contine saruri de plumb sau bariu,
cu un echivalent de absorbtie de 0,5 mm plumb, nu este suficient si nu
exclude utilizarea celorlalte metode de protectie. Acest echipament, care
acopera numai regiunile mai importante, se recomanda Tn special pentru
medicii ce lucreaza la ecranul radioscopic.

Tncaperile Tn care sint instalate aparatele de radiodiagnostic se aleg
cu grija, pentru a fi izolate fata de sali de asteptare, cabinete medicale
sau stomatologice, birouri, locuinte, adica izolate de oamenii care ramin
timp indelungat Tn Tncaperea respectiva prin specificul preocuparilor lor
si care pot fi iradiati accidental, necontrolat. Este de preferat ca incape-
rile cu aparate roentgen sa aiba pereti exteriori sau spre culoare de tre-
cere. Daca acest lucru nu este posibil se cere izolarea peretilor mai
subtiri de 30 cm cu tencuiala continind barita, vopsire cu vopsea de bariu
sau captusirea lor cu tabla de plumb. Suprafata Tncaperilor minim accep-
tata este de 12 m2 pentru aparate dentare si 20 m2 pentru fiecare aparat
de radiodiagnostic.

Pentru personalul care manipuleaza aparate de radiologie exista un
sistem de control dozimetric, de Tnregistrare si supraveghere continua.

Controlul se efectueaza la instalarea si darea Tn folosinta a apara-
telor, atunci cind, pentru eliberarea autorizatiilor de functionare, serviciul
de dozimetrie masoara dozele de radiatii existente in incapere, la diferite
departari de aparat, in spatele paravanelor de plumb si in camerele inve-
cinate. Fara autorizatie de functionare, un aparat de roentgen nu poate
fi exploatat.

Tnregistrarea si supravegherea continua a personalului se efectu-
eaza prin Tnfiintarea unei fise dozimetrice In care se consemneaza lunar
dozele primite si Tnregistrate cu ajutorul fotodozimetrelor. Acestea sint
filme radiologice foarte sensibile, plasate intre filtre absorbante de dife-
rite grosimi. La developare* in functie de Tnnegrirea diferentiata prin fil-
tre, se stabileste doza receptionata de purtatorul fotodozimetrului. Supra-
vegherea continua este completata prin efectuarea hemogramei din 6 n
6 luni.

Ptentru populatia care nu lucreaza in mediu de radiatii, dar care se
iradiaza Tntimplator, cu ocazia unor examene radiologice si care la Comi-
sia internationald de protectie n radiologie — Mexico, 1956 — a fost
considerata ca ,iradiata neprofesional”, s-au stabilit doze maxime admisq,
mai mici decit dozele pentru iradiatiile profesionale, deoarece iradierea
pacientilor nu este controlatd dozimetric si Tn special nu este posibila
urmarirea cu exactitate a Tnsumarii iradierilor succesive de la diferite
examene.

Spre deosebire de personalul de radiologie, care este iradiat pe toata
suprafata corpului cu doze mici, dar repetate zilnic, iradiatii neprofesional
suporta iradieri cantitative mai mari, dar pe zone limitate. Pentru acestia
exista pericolul de a suferi leziuni radiologice ale pielii la nivelul portii
de intrare, Tn cazul iradierilor repetate.
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Se considera doza maxima la tegumente Tn zona portii de intrare a
fasciculului de radiatii de 100 r. Masurind dozele obtinute cu ocazia efec-
tuarii radiografiilor dentare si de masiv facial considerate astazi a fi cele
mai frecvente examene, s-au obtinut urmatoarele cantitati de radiatii :

—ampentru o radiografie la incisivi, canini si premolari 2,5 r ;

— pentru o radiografie a molarilor superiori, 4 r ;

— pentru molarii inferiori, 3r ;

— pentru o radiografie axiala cu film ocluzal a maxilarului si pala-
tului, 6r ;

— pentru o radiografie axiala cu film ocluzal a mandibulei, 4 r ;

— pentru o radiografie de articulatie temporomandibulara de con-
tact, in incidenta Parma, 8r ;

—- pentru o radiografie de sinusuri anterioare sau una Tn incidenta
semiaxiala, 2, 3.

Aceasta Tnseamna ca pentru a se evita doza maxima admisibila un
pacient nu trebuie sa depaseasca :

— 40 radiografii ale dintilor frontali ;

- 25 radiografii ale molarilor superiori ;

—-16 radiografii ale articulatiei temporomandibulare ;

— 40 radiografii de sinusuri anterioare.

Bineinteles ca aceste cifre sint relative, redate doar cu scop infor-
mativ. Dozele pot varia Tntre anumite limite, Tn functie de aparat, sensi-
bilitatea filmelor, calitatea si prospetimea substantelor de developat. Noi
am ales doze medii si nu am tinut seama de Tnsumarea suprafetelor ira-
diate Tn cazul incidentelor diferite. De exemplu, radiografia de sinusuri
se Tnsumeaza cu dozele radiografiilor dentare sau cu dozele obtinute pen-
tru radiografierea articulatiilor temporomandibulare. Aceasta insumare nu
este esentiala decit daca doza maxima a fost atinsa In 6 saptamini, peri-
oada de Tnsumare efectiva.

Dozele amintite mai sus tin seama, atit de iradierea directa a portii
ae intrare, cit si de iradierea secundara a unor elemente importante, cum
ar fi maduva hematopoietica a oaselor late, stern, iliac etc., precum si
iradierea gonadelor.

Aceste iradieri sint mai puternice Tn cazul radiografiilor dentare
efectuate pentru maxilar si Tn special incisivii centrali superiori, unde fas-
ciculul de radiatii este Tnclinat eranio-caudal cu 40°. cuprinzind aproape
direct sternul, mai ales la copii, unde distantele sint mai mici.

Pentru limitarea iradierii bolnavilor se recomanda limitarea stricta
a fasciculului de radiatii pe regiunea interesata, acoperirea cu materiale
de protectie (sort de cauciuc plumbat) a sternului si gonadelor, Tntrebuin-
tarea unei tehnici de precizie pentru a nu repeta examenul, Tntrebuin-
tarea de materiale proaspete si de buna calitate (filme, revelator), precum
si indicarea cu discernamint a examenului radiologie.

Desi nu poate fi incriminata iradierea radiologica neprofesionala
pentru aparitia leucemiilor si a tumorilor maligne si desi este de aseme-
nea foarte greu sa se considere vinovata de aparitia unor malformatii ale
nou-nascutilor, totusi este imperativ necesar ca medicii clinicieni sa
cunoasca limitele si posibilitatile pe care le ofera examenul radiografie.
Aceasta cunoastere constituie factorul de baza Tn vederea inlaturarii ex-
cesului de radiografii si alimitarii indicatiilor acestora.
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6. Examenul radiologie al aparatului
respirator

Dr. MIHAI LUNGEANU

6.1. Generalitati

Studiul radiologie al aparatului respirator este usurat datorita con-
trastului natural care exista Tntre transparenta plaminilor, plini cu aer si
opacitatile’ date de coloana vertebralal coaste, aparatul cardio-vascular si
celelalte componente ale mediastinului, precum si caracterelor modifica-
rilor patologice pulmonare sau pleurale.

Examenele radiologice curent folosite sint : radioscopia si radiogra-
fia. Aceste 2 metode se completeaza reciproc.

Pentru sistematizarea studiului explorarii radiologice a aparatului
respirator vom trata separat tehnica radiologica pentru explorarea regiu-
nilor rino-faringo-laringiene si tehnica radiologica pentru explorarea pla
minilor, pleurei si mediastinului.

6.2. Explorarea radiologica a cailor aeriene superioare

Faringele si laringele constituie raspintia cailor aero-digestive.
Faringele, cavitate musculo-membranoasa. se intinde de la baza craniului
pina la marginea inferioara a celei de-a 6-a vertebra cervicala. Are o lun-
gime de 15 cm la adult si diametrul sau diminueaza n jos, dindu-i forma
unei pilnii. Conventional se descriu la acest nivel 3 etaje :

— un etaj respirator, rino-faringele sau cavumul ;

— un etaj bucal sau orofaringe ;

— un etaj retrolaringian sau hipofaringe (fig. 6.1).

Patologia acestei raspintii este dominata de tumorile maligne.
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6.2.1. Rinofaringele

6.2.1.1. Notiuni sumare de anatomie

Este o cavitate aeriana cu functie respiratorie delimitata astfel :

—nmin sus : planseul sinusului sfenoidal si apofiza bazilara a occipi-
talului ;

— Tnapoi : planurile musculare prevertebrale, atlas si apofiza od«
toida a axisului, pina la 1/3 mijlocie a amgidalei faringiene ;

— Tnainte : fosele nazale ;

—amin jos : marginea inferioara a Valului palatului si o larga comu-
nicare cu orofaringele ;

— lateral se gasesc orificiile faringiene ale trompelor Eustache si
fosetele Rosenmuller ;

6.2.1.2. Tehnica de explorare radiologica

Rinofaringele poate fi explorat utilizind :

a) examenul radiografie simplu ;

b) examenul radiografie dupa opacifierea regiunii ;
c) examenul tomografie.

6.2.1.2.1. Examenul radiografie simplu

a) Incidenta de profil (fig. 6.2 a si b). Pozitia subiectului : sezind
sau in ortostatism, capul Tn extensie, Tn profil ; caseta situata vertical,
sprijinita de umar, Tndepartata de git ; distanta focar-film 1,50 m, raza
centrala cade la 2 cm Tnainte de linia nasion-biauriculara. Se poate folosi
si un localizator conic ; se va folosi un timp de expunere foarte scurt
(57100 secunde) si supravoltaj.

b) Incidenta de profil in decubit (fig. 6.3). Bolnavul Tn decubit, capul
deflectat, Tn profil, planul sagital fiind paralel cu Dlanui mesei de radio-
grafie ; raza centrala orientata orizontal, la 1 cm sub arcada zigomatica,
Tnaintea articulatiei temporo-mandibulare. Distanta focar-film 1.50 m.
Caseta aplicata direct pe partea regiunii de radiografiat, sustinuta, even-
tual, de saci de nisip ; tensiunea 80— 100 kV, 50 mA, timp de expunere
0,3 secunde.

c) Incidenta Hirtz (vezi examenul radiologie al craniului).

6.2.1.2.2. Examenul radiologie dupa opacifiere

Bolnavul asezat in decubit. Se practica anestezia valului palatului
dupa care se introduce opacifianlul (lipiodol), fie pe cale nazala, fie prin
gura. Pozitia bolnavului este Tn decubit, cu umerii ridicati pe o perna, cu
capul deflectat, sprijinindu-se de masa de radiografie cu regiunea occipi-
tala astfel Tneft virful barbiei si orificiul conductului auditiv extern sa
se afle pe aceeasi linie. Planul sagital trebuie sa fie perpendicular pe pla-
nul mesei de radiografie, iar gura trebuie tinuta deschisd. Se practica
incidente de profil si Hirtz. Tn incidenta de profil (fig. 6.2 a) raza centrala
este dirijata orizontal, fiind centrata pe orificiul conductului auditiv ex-
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Fig. 61 — Schema radiografiei regiunii faringo-
laringiene de profil :
1 — Baza limbii ; 2 — orofaringe ; 3 — epiglota ;
4 — santul gloso-epiglotic ; 5— hioid ; 6 — hipofaringe ;
7 — cartilajul tiroid ; 8 — coarda vocala ; 9 — carti-
lajul cricoid ; 10 — traheea.

Fig. 62 a — Po- Fig. 6.2 b —mSchema radiografiei :

zitia pentru efec- 1 — palatul osos ; 2 — epiglota ; 3 — si-

tuarea radiogra- nus maxilar ; 4 — foseta Rosenmuller ;

fiei rinofaringelui 5 — apofiza stiloida ; 6 — apofiza odon-
toida.

de profil.

Fig. 6.3 — Radiografia rinofaringelui de profil
n decubit dorsal.
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tern. Se foloseste un film 18/24 cm. Caseta este asezata vertical pe fata
laterala a craniului (regiunea de radiografiat), centrul sau cuprinzind
regiunea temporo-mandibuiara respectiva. Se folosesc aceleasi elemente
electrice ca si la radiografia simpla.

6.2.1.2.3. Tomografia

Aceasta se practica in 3 planuri : frontal ; sagital ; axial (baza cra-
niului).

a) Tomografia Tn plan frontal. Se fac sectiuni perpendiculare pe
planul nasion-biauricular. Sint necesare 3 sectiuni (fig. 64 a, b, c) :

— anterioard : pe marginea anterioara a ramurii ascendente ;

— mijlocie : Tn mijlocul scobiturii sigmoide a mandibulei ;

— posterioara : pe condilul mandibulei.

b) Tomografia sagitalda. Se fac 2 sectiuni de o parte si de cealalta a
planului median.

c) Tomografia bazei craniului (Hirtz). Se face o sectiune mediana
prin linia Reid* si 3 sectiuni la distanta de 0,5 cm de fiecare parte.

Fig. 64 a b, ¢ — Tomografii frontale ale faringo-laringelui la 2 (a), 3 (b) si 4 (c)
cm de la planul anterior :
1 — vestibulul laringelui ; 2 — banda ventriculard ; 3 — ventricul ; 4 — coarda vocala ;
5 — sinus piriform ; G— liioid ; 7 — cartilaj tiroid ; 8 — aritenoid ; 9 — epiglota.

6.2.1.3. Aspectul radiologie normal al rinofaringelui

6.2.1.3.1. Radiografia simpla

Permite evidentierea urmatoarelor elemente (fig. 6.2 b) :

a) Incidenta de profil : 1) elemente osoase : cranial —mcorpul sfe-
noidului ; posterior — rachisul cervical ; anterior —e sinusul maxilar si
mandibula ; 2) parti moi : peretele posterior este concav finainte avind
3—5 mm grosime. Partea sa mijlocie este mai proeminenta prin amigdala
faringiana ; peretele anterior format de valul palatului.

* Linia Reid este linia care uneste conductul auditiv extern cu marginea
externa a orbitei.
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b) Incidenta Hirtz (fig. 6.5 si fig. Go) : rinofaringele, de forma rec-
tangulara, se proiecteaza Tnaintea gaurii occipitale, Tnapoia sfenoiduiui ;
in timpul probei Valsava se mareste imaginea clara data de trompa si
fosele Rosenmuller.

Fig. 65 — Incidenta Hirtz : pozitia si Fig. G6¢ — Schema radiogra-
centrarea. fiei Tn incidenta Hertz :
1 — maxilar inferior ; 2 — sept

nazal ; 3 — cornet inferior ; 4 —

sinus maxilar ; 5 — apofiza pteri-

goicia ; 6 — cavum ; 7 — orifi-

ciul tubar ; 8 — foseta Rosenmuil-
ler ; 9 — perete posterior.

6.2.1.3.2. Radiografia dupa opacifierea rinofaringelui

Radiografia rinofaringelui evidentiaza :

a) In incidenta de profil, opacifiantul delimiteaza peretele posterior
si evidentiaza grosimea sa Tn raport cu planul osos.

b) In incidenta Hirtz opacifiantul subliniaza peretii laterali.

6.2.2. Faringolaringele

6.2.2.1. Notiuni sumare de anatomie

1. Faringele. a) Orofaringele. Se afla Tn continuarea rinofaringelui.
Limita sa superioara ar fi situata la marginea inferioara a valului palatu-
lui ; marginea inferioara se afla la nivelul hioidului ; pe peretii laterali
se afla amigdalele palatine. Peretele anterior comunica, Tn sus, cu cavi-
tatea bucala, iar in jos cu baza limbii si cu segmentul liber al epiglotei.
delimitind ,repliurile* epiglotice (glosoepiglotice) sau valeculele.

b) Hipofaringele. Are forma de pilnie si se Tntinde de la cartilajul
hioid pina la gura esofagiana. Este situat Tnapoia laringelui si Tn fata
vertebrelor cervicale 3— 6 ; orificiul superior este marginit de cartilajul
hioid ; cel inferior se dedubleaza, traheea Tnainte si esofagul Tnapoi.

2. Laringele, de forma cilindrica, se afla in interiorul pTlniei farin-
giene. Extremitatea sa superioara este oblica, iar cea inferioara se conti-
nua cu traheea (fig. 6.1). Santurile faringo-laringiene sau sinusurile piri-
forme il inconjoara pe partile laterale.
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Laringele este compus din : a) o armatura osteocartilaginoasa ;
b) aparatul de fonatie sau glota ; c) un capacel mobil sau epiglota.

Armatura laringiana este constituita de sus Tn jos de cartilajele
hioid, tiroid si cricoid la care se adauga epiglota si cele 2 aritenoide pe
marginea posterioara a cricoidului care regleaza tensiunea corzilor vocale.

6.2.2.2. Tehnica de explorare radiologica a regiunii
faringolaringiene

6.2.2.2.1. Examenul radiologie simplu

a) Incidenta de profil (fig. 6.2 a). Bolnavul Tn pozitie sezinda, verti-
aala sau Tn decubit, capul Tn extensie ; caseta paralela cu planul sagital ;
distanta focala : 1,50 m ; localizator conic ; centrarea a) pentru orofaringe :
la 1 cm Tnaintea unghiului mandibulei ; b) pentru glota : 2 cm Tnapoia
portiunii proeminente a cartilajului tiroid ; c) pentru regiunea subglotica :
2— 3 cm sub punctul cel mai proeminent al cartilajului tiroid.

Pentru toate acestea sint necesare 4 radiografii care vor fi executate
Tn apnee, Tn inspiratie, in fonatie si Tn timpul manevrei Valsalva.

b) Incidenta de fata. Bolnavul se afla Tn decubit, cu capul Tn exten-
sie pentru a aduce axul laringo-traheal paralel cu masa de radiografie.
Este Tnsa mai bine, dupa unii obligatoriu, sa se efectueze tomografii.
Acestea se executa Tn pozitia mai sus aratata, sectiunile vor fi luate de la
6 la 10 cm de la planul posterior, cu baleiaj vertical sub un unghi de
25— 30°. Sectiunile se fac Tn fonatie : i, e, 0 ; in inspiratie si Tn timpul
manevrei Valsalva. Elementele electrice in functie de instalatia de radio-
diagnostic.

6.2.2.2.2. Examenul radiologie dupa opacifiere

a) Opacifierea faringelui cu suspensie baritata ; se executa ra-
diografii Tn incidentele de fata si de profil, Tn timp ce bolnavul ingera
suspensia opaca.

b) Opacifierca laringelui. Aceasta se face dupa anestezie locala
faringolaringiana (cu un pulverizator) ; apoi se introduce cite o sonda Tn
fiecare fosa nazala, ajungirtd pina Tn cavum, unde se injecteaza lipiodol
(20 ml). Examenul se poate completa cu insuflatie.

Aspectul radiografie normal al regiunii faringolaringiene (fig. 6.1).

Radiografia de fata evidentiaza : 1) scheletul cortilaginos compus
din hioid, tiroid, cricoid si aritenoidele cind sint calcificate ; 2) partile
moi : a) peretele anterior unde vedem : baza limbii ; valeculele ; epiglota ;
peretele subglotic ; b) peretele posterior care este rectiliniu si paralel cu
planul coloanei vertebrale.

Radiografia regiunii faringo-laringiene Tn incidenta frontala, fara
opacifiant, nu furnizeaza informatii deosebite, din cauza, mai ales, a
suprapunerii coloanei vertebrale. Pentru a se elimina aceasta se recurge
la urmatoarele tehnici : tomografia, translatia laterald, radiografia de con-
tact, radiografia cu film intrafaringian si, desigur, se utilizeaza substante
de contrast. Dintre aceste metode se utilizeaza curent tomografia clasica
si cea computerizata.
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6.2.2.2.3. Tomografia

Se efectueaza sectiuni In plan frontal sau in profil. Tomografia Tn
plan frontal furnizeaza informatii mai ample. Bolnavul se asaza n pozitie
verticala sau Tn decubit ; capul deflectat astfel Tneit barbia se afla pe ace-

Fig. 6.7 — Tomografie faringo-laringiana la 2 cm pro-

funzime :
| — baza limbii ; 2 — valecula; 3 ~ hioid ; 4 — epi-
glota ; 5 — ligament tiro-hioidian ; 6 — vestibul ; 7 — sinus

piriform ; 8 — ventricul ; 9 — cartilaj tiroid ; 10 — traHee.

lasi plan vertical sau orizontal, ca si partea posterioara a bazei craniului.
Proeminenta cartilajului cricoid trebuie sa fie situata Tn centrul filmului.
Sectiunile se executa de la planul posterior la 2—3 cm, la fiecare centi-
metru (3—4 sectiuni) (fig. 6.7). Trebuie sa existe un paralelism perfect
intre planul sectiunii tomografice si axul longitudinal laringo-traheal
pentru a se putea face o interpretare corecta. Elementele electrice folo-
site : 65—-70 kV, 150 mA, 1—15 secunde, unghiul de pendulare 45°.

6.2.2.2.4. Radiografia regiunii faringo-laringiene prin translatie laterala

Bolnavul isi Tmpinge laringele cu degetele mfiinii de partea opusa
regiunii de examinat, fiind asezat in decubit cu capul Tntors usor intr-o
parte. Se foloseste si tehnica prin care laringele este impins si fixat prin
mijloace mecanice. Radiografia se executa Tn fonatie, bolnavul pronuntind
sunetul ,i“, apoi Th apnee pentru fiecare hemilaringe. Elementele elec-
trice utilizate (desigur, ca In toate cazurile, orientative) : 44—55 kV,

150 mA, 0,2 secunde, 1,35 m.

6.2.2.2.5. Radiografia de contact

Tubul este Tn contact pe fata posterioara a gitului, iar filmul radio-
grafie este asezat pe fata anterioara.

6.2.2.2.6. Radiografia cu film intrafaringian

Este foarte rar folosita (fig. 6.8 si 6.9). Este necesara anestezia
prealabila a regiunii faringo-laringiene. Se foloseste un film radiografie
de forma trapezoidala, de 10 cm lungime, cu o extremitate de 4—5 cm
si cealalta de 1,5 cm. Bolnavul asezat Tn decubit, umerii putin ridicati,
capul deflectat in profil (fig. 6.8)..Figura 6.9 prezinta schema radiografiei
cu film intrafaringian.
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Incidenta A-P : raza centrala verticala patrunde prin scobitura carti-
lajului tiroid, cade perpendicular pe film.

Incidenta laterala : capul si gitul sint rotate 20°. Raza centrala cade
vertical, intra prin lama laterala a cartilajului tiroid. Elemente electrice :
45 kV, 60— 100 mA, 0,2 secunde, distanta 50 cm.

Fig. 6.S — Pozitia bolnavului si Fig. 6.9 — Aspec-
centrarea pentru radiografia la- tul nonmal obti-
ringelui cu film intrafaringian. nut prin radiogra-
fia cu film intra-

faringian :

1 — hioid ; 2 —
ventricul ; 3 — coar-
da wvocalda: 4 —
cartilaj cricoid ; 5 —
epiglota ; 6 — banda
ventriculara ; 7 —
sinus piriform ; 8 —
cartilaj tiroid.

6.3. Explorarea radiologicd a plaminilor,
pleurei si mediastinului

Tehnicile si metodele folosite pot fi clasate in 2 grupe mari :

A. Explorari standard : radioscopia ; *
radiografia ;
radiofotografia.

B. Explorari complexe ; incidente speciale :

1. Explorarea plaminului si a pleurei :
tomografia ;
angiopneumografia ;
scintigrafia ;
cinedensigrafia.

2. Explorarea arborelui bronho-alveolar :
bronhografia ;

tomografia.
3. Explorarea mediastinului : metdiastinografia :
tomografia.
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6.3.1. Explorari radiologice standard

6.3.1.1. Radioscopia pulmonara

n radioscopia toraco-pulmonara se folosesc Tn functie de tipul aces-
teia — clasica sau televizata — si de instalatie urmatoarele elemente elec-
trice orientative : 75— 80 kV (pentru adulti), 1,5—2 mA ; distanta dintre
tub si ecran nu trebuie sa fie mai mica de 50 cm. Examenul radioscopie
trebuie sa dureze cit mai putin — 20— 30 secunde cel mult pentru a se
evita atit iradierea bolnavului, cit si a medicului radiolog. De asemenea
trebuie sa se foloseasca radiatii bine filtrate la iesirea din tub : cel putin
echivalentul a 2 mm aluminiu. Nu trebuie sa se deschida niciodata dia-
fragmul la maximum. Trebuie sa se utilizeze un cimp limitat (prin dia-
fragmare) si cu acesta sa se examineze sistematic toate regiunile pulmo-
nare si pleurale (un cimp de 6/14 cm). Examenul radioscopie Thcepe de
la virfuri spre regiunile inferioare, simetric. Examenul radioscopie se
efectueaza Tn pozitie ortostatica ; bolnavii care au starea generala alterata
se examineaza Tn pozitia sezinda sau Tn decubit. Copiii mici sint asezati
n sisteme de contentie speciale (saci).

Radioscopia se efectueaza in pozitia de fata, de profil si Tn incidente
oblice ; de asemenea mai pot fi folosite incidentele ,pentru virfurill; pen-
tru aceasta Dolnavul este situat cu spatele la ecran, Tn pozitie cifotica, cu
bratele si umerii Tmpinse usor Tnainte. Pentru evidentierea scizurilor se
practica pozitia de hipei'lordoza (vezi tehnica radiografiei). Tn timpul exa-
menului radioscopie bolnavul va inspira si expira mai amplu. Tn felul
acesta creste continutul aeric al plaminilor si deci si transparenta aces-
tora, ajutind astfel diagnosticul. Tn anumite cazuri se foloseste si una
sau mai multe din urmatoarele manevre : manevra Valsalva care consta
intr-o expiratie fortata cu nasul si gura inchisa ; manevra Mduller, care
consta Tntr-o inspiratie profunda cu nasul si gura inchise, totul urmind
unei expiratii profunde ; proba tusei pentru a se vizualiza mai bine vir-
furile pulmonare.

Tn vederea examenului radioscopie bolnavul trebuie sa fie dezbracat
pina la centura, pentru a se Tnlatura orice cauza de eroare. Se va face o
inspectie a toracelui — Tnainte de radioscopie — pentru a se observa sta-
rea musculaturii, aspectul sinilor, prezenta unor tumori sau procese infla-
matorii, prezenta de cicatrice etc. Vor fi Tndepdartate obiectele de orna-
ment, cozile de par.

Radioscopia nu furnizeaza detalii ale imaginii, dar este utila Tn ceea
ce priveste informatiile cu privire la dinamica organelor intratoracice :
a) se poate face studiul miscarilor diafragmatice ; b) permite localizarea
mai exacta a unei leziuni ; ¢) permite studiul modificarilor unei imagini
radiologice in raport cu fazele respiratorii ale plaminului si cu bataile
-cardiace ; d) permite depistarea bolilor cardio-pulmonare.

6.3.1.2. Radiografia pulmonara
Este un examen indispensabil ce trebuie efectuat sistematic. Este

necesar un generator de mare puter® care sa poata asigura un timp de
expunere foarte scurt, de 4— 10 sutimi de secunda, cu o tensiune de
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80— 80 kV sau mai mult, dupa caz. Se executa radiografii de fata, de pro-
fil si uneori Tn pozitii oblice.

 Radiografia pulmonara de fatd Tn incidentd postero-anterioara.
Bolnavul este asezat in pozitie ortostatica, cu partea anterioara a tora-

Fig. 6.10 — Pozitia si centrarea
pentru radiografia toracica Tn
incidenta frontala P-A.

celui aplicata pe caseta portfilm ; barbia se sprijina pe marginea casetei.
Bolnavii care din diferite motive nu pot sprijini barbia pe film vor Tn-
toarce capul Tntr-o parte, pentru a ramine corect pozitionati ; stnii vor fi
ridicati si Tndepartati extern, fiind mentinuti Tn aceasta pozitie prin
apasare pe caseta portfilm. Omoplatii trebuie ,,scosi“ din cimpurile pulmo-
nare, deoarece creeaza imagini ce Tmpiedica buna interpretare a unei ra-
diografii pulmonare. Pentru aceasta bolnavul va tine mfiinile pe solduri
(fata dorsala a miinilor), iar coatele sint impinse Tnainte, spre caseta. In
cazul In care bolnavul nu poate lua aceasta pozitie se va recurge la diri-
jarea miinilor Tnainte Tn asa fel Tneit acestea (mfiinile) vor ,imbratisa“
stativul care sustine caseta. Umerii sint mentinuti Tn pozitie fireasca ;
unii bolnavi au tendinta sa ridice umerii Tn momentul In oare pun mfiinile
pe solduri. Contactul cu caseta portfilm al peretelui anterior toracic tre-
buie sa fie uniform pe ambele parti — stinga si dreapta. Marginea supe-
rioara a casetei portfilm trebuie sa depaseasca partile moi superioare ale
toracelui cu 1— 2 cm (fig. 6.10).

Tn cazurile Tn care nu se poate efectua radiografia Tn pozitie verti-
cala — bolnavi in stare grava — aceasta se va efectua in pozitie sezinda
sau Tn decubit. in spitalele normal echipate exista instalatii mobile de
radiografii cu ajutorul carora se poate executa radiografia la patul bol-
navului.

Centrare. Raza centrala patrunde prin zona apofizelor spinoase ale
vertebrelor dorsale 5—6, ajungind in centrul filmului. Se diafragmeaza
pe dimensiunea casetei. Elemente electrice : 50—80 kV ; 0,01— 0,02 s.
Radiografia se executa Tn apnee dupa inspiratie profunda ; distanta focar-
film 1,50—2 m ; filmul 35/35. Radiografiile in inspiratie profunda, prin
coborirea cupolelor diafragmatice, permit o mai buna vizualizare a re-
giunilor bazale pulmonare. Folosirea a 2 imagini radiografice efectuate in
inspiratie si expiratie fortate este recomandabila pentru aprecierea unor
modificari pulmonare Tnsotite de alterarea dinamicii respiratorii (atelec-
tazie, emfizem pulmonar etc.).
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Radiografia pulmonara de fatd in incidenta antero-posterioara se
recomandd in cazurile Tn care se urmadreste obtinerea imaginilor unor
leziuni situate posterior. Centrarea se face prin regiunea mediosternald
superior liniei mamelonare.

Fig. 611 — Radiogra- Fig. 6.12 — Pozitia pen-
fia pulmonara n po- tru radiografia toracica
zitia de hiperlordoza de profil.

in P-A.

Radiografia de fatda asociatd cu manevra Valsalva. Prin aceasta ma-
nevra imaginea cardiovasculara se micsoreaza, iar desenul pulmonar si
hilurile apar mult mai nete.

Radiografia executata Tn pozitia de hiperlordoza (fig. 6.11) (Fleisch-
ner). Este folositd pentru a se aduce, in proiectie ortogonald, planul sci-
zural fatd de fasciculul de radiatii X. Pentru a se realiza aceasta, bolna-
vul, asezat in pozitie postero-anterioard, face un pas inainte, bratel® fiind
trase Tn jos si Tnainte, realizind si o flexie dorsalda a coloanei vertebrale
(fig. 6.11). Elementele electrice sint mai mari fatd de incidenta standard
P-A.

» Radiografia pulmonara de profil (fig. 6.12). Este o completare ne-
cesard a radiografiei de fatd. Cu ajutorul imaginii de profil se poate apre-
cia exact sediul unei leziuni, fapt care nu poate fi stabilit decit cu apro-
ximatie pe radiografia ki P-A. De asemenea, prin aceastd incidentd se pot
descoperi leziuni care nu apdreau sau a caror existentda, pe radiografia in
P-A era nesigura. Indicatii valoroase furnizeaza aceasta incidenta si pen-
tru leziunile pleurale Tn ceea ce priveste sediul si extinderea lor ; unele
leziuni ale mediastinului, ale hilurilor devin mai usor descifrabile pe
aceasta incidenta.

Pozitie si centrare. Bolnavul este asezat in pozitia ortostaticd, n
profil strict, aplicat cu partea de examinat pe caseta portfilm. Bratele

ridicate, mfinile fiind Tincrucisate deasupra capului; umerii Tmpinsi
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fnapoi. Raza centralda intra Tn mijlocul cutiei- toracice pe linia- axilara, la
o distantd egala intre fata anterioard si cea posterioara a toracelui, Tn
zona vertebrelor T5-T6. Distanta focar-film este de 1— 1,20 m, 0,80— 1 sec.,
80— 100 kV.

Tn cazurile Tn care se foloseste grila antidifuzanta, regimurile elec-
trice —mpentru toate genurile de radiografii — cresc.

. Radiografia pulmonara Tn incidente oblice (fig. 6.13). Se utilizeaza
mai multe incidente : a) incidenta oblica anterioara dreapta (OAD) : in
care bolnavul se afla cu umarul drept in contact cu caseta portfilm, iar
cu cel sting Tnapoi, Tntr-o rotatie variabila (30c), cunoscuta si sub denu-
mirea de pozitia ,scrimerului“ ; b) incidenta oblica anterioara stinga
(OAS) Tn care bolnavul se afla asezat cu umarul sting la caseta portfilm
si cel drept Tnapoi, incidenta cunoscuta si sub numele de pozitia ,boxe-
rului“ ; c¢) incidenta oblica posterioara dreapta (OPD), in care bolnavul
se afla sprijinit cu umarul drept pe casetd, dar cu spatele la aceasta ;
d) incidenta oblica posterioara stinga (OPS), incidenta Tn care bolnavul
sa afla cu umarul sting pe caseta, dar tot cu spatele la aceasta. Tn vedere
realizarii acestor incidente se imprima bolnavului gradul de rotatie con-
siderat necesar, bratul apropiat de caseta fiind ridicat deasupra capului,
cel din partea opusa fiind mentinut in pozitie fireasca. Elementele elec-
trice usor marite fata de profil, absorbtia fiind ceva mai mare n aceasta
incidenta. Distanta focar-film este de 1,50 m.

Fig. 6.13 — Pozitia pen- Fig. 6.14 — Pozitia si centra-
tru radiografia toracica rea pentru radiografia Tn A-P
in OAD. la patul bolnavului.
. Radiografia Tn pozitia de decubit. Aceasta se practica pentru bol-

navii cu starea generala alterata. Este mai greu de executat si imaginile
obtinute nu sint totdeauna de foarte buna calitate. La fel se Tntimpla si
cu cele care se executa la patul bolnavului (fig. 6.14).

Radiografia in pozitia de decubit lateral (fig. 6.15) cu raza orizontala.
Pentru efectuarea unei astfel dc radiografii trebuie ca instalatia sa fie
prevazuta : 1) cu 2 tuburi radiogene situate unul vertical si al doilea ori-
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zontal ; 2) sau, Tn cazul unei instalatii prevazuta cu un singur tub, acesta
sa fie deplasatul. Bolnavul in decubit lateral in profil strict, iar raza cen-
trala este orientata orizontal. Filmul radiografie este plasat in contact cu
peretele toracic opus regiunii prin care intra raza centrala. Se obtin ima-

Fig. 6.15 — Pozitia si centrarea pen- Fig. 616 — Aparatul radiofotografic n
tru radiografia toracelui Tn decubit stare de functionare :
lateral cu raza orizontala. i _ tubul ; 2 — piramida ; 3 — sistem de con-

trol vizual (imaginea care apare pe ecranul
radioscopic este transportatd prin lentile ca
pe film).

gini concludente Tn cazul existentei unor colectii in marea cavitate pleu-

rala sau Tn cazul unor supuratii pleurale sau pulmonare. De relevat faptul

ca In aceasta pozitie, se va obtine o hipertransparenta in hemitoracele
situat In partea opusa mesei de radiografiat, din cauza respiratiei mai bune

Tn aceasta parte fatd de o usoara diminuare a transparentei Tn hemitora-

cele aflat Tn contact cu masa de radiografie, unde este o discreta hipoven-
tilatie.

. Radiografiile pulmonare segmentare se efectueaza la ecranul ra-

dioscopic, alegindu-se cea mai potrivita pozitie pentru o anumita leziune.

Se lucreaza, desigur, diafragmat.

6.3.1.3. Radiofotografia medicala

Este metoda cea mai eficace pentru depistarea Tn masa a bolilor
cardiovasculare si pleuro-pulmonare. Se poate folosi Tn centre fixe sau pe
caravane mobile. Radiofotografia medicala (fig. 6.16) se executa pe filme
fotografice, format 7/7 sau 10/10 cm. Pozitionarea si centrarea se fac ca
si pentru radiografiile standard. Distanta este de 0,80—1 m. Elementele
electrice variaza in functie de aparat si de calitatea filmelor folosite. n
general aceste aparate sint echipate cu dispozitive automate pentru ex-
punerea filmului fotografic. Radiofotografia reprezintd un progres incon-
testabil. Pentru serii mici de persoane exista un selector adaptat la aparat
care permite efectuarea unui numar mai mic — sau cit este nevoie — de
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imagini. Citirea filmelor radiofotografice se face cu ajutorul unei lupe
care mareste de 4 ori ; la imaginile format 10/10 citirea acestora se poate
face si direct, fara lupa. Imaginile obtinute au o valoare foarte apropiata
de aceea a unei radiografii.

6.3.2. Explorari radiografice speciale
6.3.2.1. Incidente pentru analiza virfurilor jpulmonare

Pentru degajarea virfurilor pulmonare de claviculd, care le mas-
cheaza, se folosesc incidente de fata si de profil. Radiografia virfurilor in
incidenta antero-posterioara se executa prin Tnclinarea razei normale Tn
sens caudal sau cranial sau imprimind bolnavului pozitia de cifoza sau
lordoza (inclinarea razei normale se face cu circa 15—20°).

a) Incidenta antero-posterioard oblica cranio-caudala (fig. 6.17). n
aceasta incidenta regiunea virfurilor apare mai mare prin proiectarea n
ios a opacitatii claviculei. Bolnavul se afld asezat in decubit, cu partea
superioarda a toracelui usor ridicata pe o perna triunghiulara, capul fiind
usor flectat posterior. Caseta port-film este situatd Tn contact cu fata
postero-superioara a toracelui, avind marginea superioara situata cu
2—3 cm deasupra partilor moi toracice, pe un plan oblic. Raza centrald
este orientata cranio-caudal si intra Tn regiunea furculitei sternale.

b) Incidenta antero-posterioard oblicd caudo-craniala (fig. 6.18). In
aceasta incidenta imaginea claviculei este proiectatda in sus, dincolo de
regiunea virfurilor. Bolnavul este asezat Tn decubit, cu capul in pozitie

Fig. 6.17 — Pozitia si centrarea pen- Fig. 6.18 — Pozitia si centra-

tru radiografia virfurilor in Inci- rea pentru_ radiografia virfu-

denta A-P oblica cranio-caudala. rilor In A-P oblica caudo-cra-
niala.

normala, sprijinit pe un sac de nisip. Caseta portfilm este asezatda usor
oblic ; centrul ei se afla pe marginea superioara a umerilor, iar virful pla-
minului va fi proiectat cranial din cauza inclinarii razei centrale Tn acest
sens. Raza centralda patrunde prin regiunea primului arc costal (pentru
fiecare parte). Aceste incidente se pot executa si Tn pozitie ortostatica.
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» Radiografia virfurilor Tn incidenta de profil. Se poate efectua fie
in incidenta transversa, fie Tn cea oblica cranio-caudala.

a) Radiografia virfurilor in incidenta de profil transversala. Bolna-
vul in pozitie sezinda, n profil, cu capul Tn flexie dorsala. Unul din pi-
cioare se sprijina pe un scaun, celdlalt atirna'liber, fiind sustinut cu am-
bele mfini Tncrucisate. Umerii sint antrenati Tnainte si Tn jos prin
greutatea corpului, degajind astfel virfurile pulmonare. Centrarea se face
mai exact radioscopie.

b) Incidenta de profil oblic caudal-cranial (fig. 6.19). Bolnavul in
pozitie laterald cu umadrul de partea de radiografiat coborit, avind bratul
din partea opusa examinarii ridicat, cu antebratul pe cap. Capul este in-
clinat de partea opusd. Caseta portfilm este situata oblic deasupra regiunii
supraclaviculare si suprascapulare. Raza centrald orientata oblic caudal-
cranial si perpendicular pe planul filmului, intrd prin regiunea subaxilara
din partea opusa examinarii si iese prin fosa supraclaviculara a partii de
examinat.

* Radiografia virfurilor in incidenta axialda (fig. 6.20). Bolnavul Tn
pozitie ortostatica cu toracele mult inclinat anterior, cu coloana lombara
cit mai dreapta (se reduce lordoza fiziologicd). Bratele sint orientate n
jos, cu mfiinile sprijinite.pe coapse. Raza centrald intrd prin linia mediana
in regiunea ultimelor coaste, trece prin regiunea infero-posterioara a
cimpurilor pulmonare si iese prin regiunea virfurilor.

Fig. 6.19 — Pozitia si

centrarea pentru virful

sting Tn incidenta de

profil oblic caudo-cra-
niala.

6.3.2.2. Radiografia cu tensiune Tnaltd sau cu supravoltaj
Se foloseste o tensiune Tnaltd 120—150 kV si un timp scurt de ex-
punere de 1—2 sutimi pe secunda. Aceasta tehnica este tot mai mult fo-

losita deoarece : a) egalizeaza contrastele ; b) diminueaza doza absorbita
de bolnav ; ¢) diminueaza timpul de expunere, deci si ,flu-ul“ cinetic ;

105



ca urmare radiografia; obtinuta prin aceasta tehnica va prezenta o foarte
buna definitie si bogate detalii de structura.

Daca se foloseste o distanta focar-film de 3—4 m, se elimina orice
urma de marire a imaginii.
Se recomanda folosirea grilei antidifuzante.

Fig. 6.21— Explorarea sinusului costo-diafragmatic anterior:

a — in pozitia a a tubului raza normald cade tangent fa convexi-

tatea cupolei, sinusurile anterior si posterior fiind mascate ; in

pozitia a’' sinusul anterior aevine vizibil ; b — explorarea sinusu-
lui costo-diafragmatic anterior in pozitia de hiperlordoza.

6.3.2.3. Explorarea radiograjica a pleurei

Incidente pentru evidentierea sinusurilor costo-diafragmatice

1 Pentru sinusul costo-diafragmatic anterior se foloseste incidenta
postero-anterioara cu inclinarea caudala a razei normale (fig. 6.21 a), sau
pozitia de hiperlordoza (fig. 6.21 b).

2. Pentru sinusul costo-diafragmatic posterior : incidenta antero-
posterioara cu inclinarea razei caudal (fig, 6.22).

3. Pentru scizuri se efectueaza :

- - radiografia de profil ;

radiografia Tn incidenta postero-anterioara cu Tinclinarea razei
normale caudal ;

— incidenta P-A, bolnavul fiind asezat in pozitie de ,hiperlordoza“
(vezi fig. 6.11).

a b
Fig. 6.22 — Explorarea sinusului costo-diafragmatic poste-
rior :
a — prin centrare caudo-cranialda a fasciculului de radiatii ; b) prin

aplecarea anterioara a toracelui si central caudo-craniald antero-
posterioara.

in unele cazuri diagnosticul pozitiv sau diferential al unei leziuni
pleurale sau de parenchim pulmonar necesita realizarea unui pneumoto-
rax denumit in acest caz ,diagnostic”.



6.3.2.4. Tomografia

In prezent se practica tomografia zisa ,clasica" (fig. 6.23), iar pentru
leziunile mediastinale, tomografia computerizata.

Tomografia clasica. Aceasta explorare este de o importanta covarsi-
toare, indeosebi Tn urmatoarele cazuri : 1) precizarea caracterelor unei
imagini (obtinuta pe radiografia standard) ; 2) disocierea unor imagini ce
apar sumate pe radiografie, mascindu-se reciproc ; 3) urmarirea modifi-
carilor unor leziuni cu evolutie prelungitd sau cronica (de exemplu tuber-
culoza pulmonara).

Sectiunile tomografice se efectueaza Tn plan frontal sau sagital, In
pozitie verticala sau orizontala. Un examen tomografie trebuie sa fie pre-
cedat de examenul radiografie standard de fata si de profil.

Tomografiile Tn plan frontal se pot efectua Tn pozitie ortostatica sau
Tn decubit. Centrarea se face Tn functie de indicatiile furnizate de radio-

Fig. 6.23 — Aparat pentru executarea tomografiilor
(aparat pentru tomografii Tn pozitie orizontalda, bol-
navul imobil) :

a — aparatul nu este cuplat in vederea tomografiei ; b — apa-

ratul este cuplat. Se vede : 1 — tubul Tn pozitie oblica ;
2 — ftija- metalicd ce solidarizeaza tubul cu caseta portfilm ;
3 — articulatia tijei care formeaza unghiul de bascula ;

4 — caseta portfilm.

grafia standard. Pentru sectiuni segmentare se centreaza exact in mijlocul
(centrul) regiunii de studiat, cu ajutorul elementelor de reper obisnuite.
Expunerile se fac in apnee dupa inspiratie. Sectiunile se aleg dupa loca-
lizarea leziunii pe radiografia de profil. Pentru a se aprecia cit mai exact
alegerea sectiunii, aceasta se va stabili prin masurare cu rigla gradata
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plecind de la planul posterior. De retinut ca sectiunile care trec prin bi-
furcatia traheei si a bronhiilor principale se afla la o distanta ce variaza
Tntre 11 si 13 cm de la planul posterior. Sectiunile se fac, in general, la
intervale de 1 cm ; mai rar se pot realiza sectiuni din 1/2 In 1/2 cm.
Tntrucit tomografiile folosesc un timp de expunere destul de lung — 1—
3 secunde = iradierea bolnavului poate sa fie apreciabila. De aceea tre-
buie sa fie judicios alese nivelurile sectiunilor pentru a se ,cadea“ pe
leziune cit mai precis posibil. Pentru a evita acest impediment se folo-
sesc casetele pentru tomografii simultane. Cu aceste dispozitive se pot exe-
cuta 5—7 sectiuni tomografice numai cu o singura expunere radiologica.
Elementele fizice sint in functie de aparat.

Tomografiile Tn plan sagital. Bolnavul este asezat Tn profil strict.
Tehnica executarii este identica cu aceea a tomografiilor in plan frontal.

6.3.2.5. Scintigrafia

Aceasta metoda studiaza repartitia trasorilor radioactivi introdusi
n plamini pe cale sanguina sau aeriana :

—astudiul circulatiei pulmonare se face prin perfuzare cu macro-
agregate de serumalbumine marcate cu lodi3i ;

— studiul ventilatiei se face prin inhalarea cu gaz marcat cu Xe-
non 133 (vezi cap. Scintigrafia radioizotopica).

6.3.2.6. Angiopneumografia
Este prezentata Tn capitolul 8 al lucrarii.
6.3.2.7. Explorarea arborelui bronho-alveolar

Acesta se exploreaza in principal prin tomografie si prin bronho-
grafie.

Tomografia, dupa cum am mai aratat, este 0 metoda ce se adreseaza
Tntregului aparat respirator. Aplicatii deosebite pentru arborele bronho-al-
veolar o au tomografiile frontale oblice.

Tomografia frontala oblica (Frain si Lacroix) ofera, printr-o singura
sectiune, imaginea traheei,'bifurcatiei sale, bronhiilor lobare si a marilor
vase mediastinale.

Tehnica. Bolnavul n pozitie sezind, raza normala inclinata de 15°
fata de orizontala, caseta este paralela axului traheo-bronsic, oblica
Tnapoi si Tn jos cu 15°.

6.3.2.7.1. Bronhografia

Este metoda prin care se pun Tn evidenta arborele bronsic si dife-
ritele modificari care tin de acesta sau de parenchimul pulmonar din apro-
piere. Bronhografia consta Tn opacifierea unui teritoriu de aeratie bronsic,
printr-un produs de contrast pe baza de iod (hidro-, dar mai ales lipo-
solubil ; cel mai frecvent utilizat este lipiodolul). Acest produs opacifiant
nu se foloseste ca atare, adica asa cum se prezinta n fiola, pentru ca este
prea fluid si, daca ar fi introdus Tn aceasta stare ar patrunde si in alveo-
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lele pulmonare care,, opacifiindu-se la rindul lor, s-ar suprapune terito-
riului bronsic de cercetat, mascindu-1 in mare parte. Pe de alta parte, li-
piodolul introdus in alveole nu se elimina in totalitate si, prin stagnare n
aceste teritorii va provoca, cu timpul, fenomene iritative si, tardiv, fibroza
pulmonara. De aceea opacifiantul se amesteca cu anumite pulberi : sulfa-
mida sau talc — care Ti vor mari viscozitatea, permitindu-i opacifierea
numai a arborelui bronsgic si nu a teritoriului alveolar invecinat.

Pregatirea bolnavului pentru bronhografie. Thainte cu 6—7 zile de
examenul radiologie, se vor trata eventualele simptome ale bolii pulmo-
nare ; se vor combate Tndeosebi tusea si se va Tncerca suprimarea sau
diminuarea secretiilor bronsice. in ziua examenului, cu 1/2 ora finainte,
se va administra premedicatia pe baza de atropina, morfind. Tn momen-
tul examenului se practica :

a) anestezia supraglotica, prin pulverizare de xilina ; b) anestezia
laringo-traheala, cu ajutorul unei seringi laringiene, utilizind xilina.

Tn ziua examenului bolnavul nu trebuie sa manince sau sa bea (ina-
inte de examen si citeva ore dupa).

Bronhografia se efectueaza dirijat, adica se urmareste opacifierea
unui anumit teritoriu bronsic. Pentru aceasta se folosesc sonde care se
introduc Tn bronhia de cercetat. Sondele au o constructie speciala, virful
lor avind aceeasi orientare ca si a bronhiilor lobare. Tn felul acesta se
poate aborda oricare dintre bronhii. Aceste sonde se cunosc sub numele
de sonde Metras, dupa numele celui care le-a imaginat.

Tehnica examenului. Dupa anestezia cailor aeriene superioare se in-
troduce o sonda Metras Tn teritoriul bronsic de explorat (sub control ra-
dioscopic) si se completeaza anestezia arborelui bronsic prin introducerea
pe aceasta sonda de 1—2 ml xilina. Dupa aceasta se introduce, prin sonda,
produsul de contrast, bolnavul fiind asezat Tn decubit lateral. Se introduc
5— 6 ml opacifiant si se controleaza radioscopic sau radiografie renarti-
zarea acestuia. Daca opacifierea teritoriului de cercetat nu este multu-
mitoare, se modifica pozitia bolnavului si se continua injectarea opaci-
fiantului pina la circa 15 ml (pozitia bolnavului este, Tn mod obisnuit :
pentru bronhiile posterioare, in decubit, pentru cele anterioare, in proeu-
bit). Radiografiile se executa alegindu-se cea mai buna incidenta ce satis-
face scopul urmarit. De o maniera, generala se folosesc incidentele de fats,
de profil, OAD si OAS. Se pot executa si radiografii tardive. Dupa ter-
minarea examenului bolnavul va fi asezat Tn pozitia decliva pentru a fa-
voriza eliminarea opacifiantului.

Indicatiile bronhografiei. Actualmente acestea s-au mai restrins da-
torita folosirii Tn mod curent a bronhfibroscopiei si a tomografiei compu-
terizate. Cu toate acestea se utilizeaza n :

~mcercetarea unei leziuni bronsice distale Tn cazurile in care bron-
hoscopia a fost negativa ; completeaza, deci, cu informatii asupra peri-
feriei, bronhoscopia ;

— diagnosticul si prognosticul dilatatiilor bronsice.

6.3.2.8. Opacifierea transtoracica a cavitatilor pulmonare

Este o metoda rar folosita, pentru evidentierea unor cavitati intra-
toracice, dar mai ales pentru tratamentul acestora. Se executa radiografii
Tn pozitii si incidente indicate de sediul leziunii.
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6.3.2.9. Explorarea radiologica a mecliastinului

Mediastinul este regiunea anatomica ce separa plaminii, fiind com-
pus din numeroase organe : esofagul, traheea, inima si marile vase, gan-
glioni limfatici

Din punct de vedere anatomic se disting :

— mediastinul anterior ;

— mediastinul posterior ;

— etajul superior ;

— etajul mijlociu ;

— etajul inferior.

Mediastinul poate fi explorat in functie de organele care 1l compun.

Astfel se pot efectua :
— tranzit baritat esofagian ;

— examen traheo-bronsic (bronhografie, tomografie clasica si com-
puterizata) ;

— examene vasculare si ale cavitatilor cardiace.
Anumite metode studiaza totalitatea mediastinului :
— tomografia computerizata ;

— pneumomediastinul.

6.3.29.1. Tomografia computerizata

Este prezentata Tn capitolul ,Computer-tomograf®.

6.3.2.9.2. Pneumomediastinul

Consta in introducerea de gaz (aer steril) Tn mediastin. Introducerea
se face : a) pe cale superioara : 1) prin punctie suprasternala ; 2) prin
punctie transtrahealda ; b) pe cale inferioara : 1) punctie subxifoidiana ;
2) retropneumoperitoneu.

Pneumomediastinul practicat pe cale superioara trebuie sa fie pre-
cedat de o buna pregatire a bolnavului si de anestezie laringo-traheala.
Bolnavul este asezat Tn deeubit cu capul Tn hiperextensie. Dupa ce se in-
troduce aerul, se verifica' radioscopie prezenta acestuia Tn mediastin. Se
executa radiografii in incidenta de fata, de profil si in pozitii oblice. Exa-
menul tomografie Tn pneumomediastin este obligatoriu.

Pseudomediastinul efectuat pe cale joasa. Gazul este introdus prin
punctie precoccigiana retroperitoneal. Se asteapta citeva ore difuzarea
gazului pentru a ajunge Tn mediastin (metoda rar folosita).

Aspectul radiologie al unei mediastinograjii gazoase este realizat de
prezenta gazului insinuat printre organele mediastinale, care creeaza un
contrast puternic, evidentiind atit organele normale, cit si procesele pato-
logice ce iau nastere Tn aceasta regiune. Aceasta metoda este folosita rar
Tn ultimii ani, fiind Tnlocuitda cu mult succes de catre tomografia compu-
terizata care pune Tn evidenta Tntreg mediastinul normal sau patologic.
Este Tnca folosita mai ales pentru diagnosticul tumorilor de timus, mai
rar pentru alte formatiuni tumorale din mediastin (ganglionare, ane-
vrisme etc.).



7. Examenul radiologie al aparatului
cardiovascular

Dr. MIHAI LUNGEANU

7.1. Generalitati

Explorarea radiologicd constituie un element important in diagnos-
ticul afectiunilor cardiovasculare. El a devenit indipensabil Tn descope-
rirea si stabilirea sediului anumitor leziuni ale vaselor in general, iar pen-
tru explorarea stdrii anatomice a arterelor coronare, renale, splanhnice,
cerebrale, pentru leziunile congenitale ale aparatului circulator acest exa-
men este de neinlocuit.

Aceasta explorare s-a dezvoltat paralel cu aceea a chirurgiei cardio-
vasculare si a tehnicii radiologice. Posibilitatea practicarii curente — 1in
serviciile specializate — a angiocardiografiei, a angiografiilor selective, a
tomografiei computerizate — asaza examenul radiologie in grupul explo-
rarilor de virf, indeosebi in ceea ce priveste exactitatea sediului, precum
si tipul morfopatologic.

Imaginea radiologica a inimii si a vaselor mari se datoreste, pe de o
parte, structurii morfologice a acestora, iar pe de altd parte, continutu-
lui lor — singele. Aceasta face ca absorbtia de radiatii X sa fie suficienta
pentru a se obtine o imagine directd si interpretabild. Interpretarea ima-
ginilor obtinute trebuie sa se faca Tn raport cu substratul normal morfo-fi-
ziologic, iar in cazurile de Tmbolndvire a acestuia, radiologul trebuie s&
facd interpretarea Tnarmat cu notiunile de baza morfo-fiziopatologice si
clinice. Radiologul nu trebuie sa ,,serveasca“ o imagine colegului sau care
cere explorarea radiologica, ci ,opinia“ lui, diagnosticul sdau bazat pe cu-
noasterea temeinicd a datelor de mai sus. Nu este posibil ca un radiolog
sa se ocupe de explorarea vaselor coronare, de exemplu, si sa nu cunoasca
perfect aspectele morfo-fiziopatologice ale acestora ; Tn mod asemanator
se pune problema pentru leziunile congenitale ale aparatului cardiovas-
cular etc. Este bine de stiut faptul ca, la ora actuald, radiologia si, deci,
radiologii trebuie sa redevina polivalenti, sa stapineasca deosebit de bine
disciplina n care lucreaza si cel putin partea de medicina in care lucreaza
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cU precadere, cu alte cuvinte, specialitatea de profil clinic pe cafe o ser-
veste. Este timpul ca, si la noi, radiologul sa fie mai integrat Tn speciali-
tatea clinica cea mai apropiata de profilul Tn care lucreaza.

Tn multe cazuri este nevoie de colaborarea directa intre medicul ra-
diolog si colegii din alte specialitati, pentru clarificarea unor cazuri. Co-
laborarea clinico-radiologica, Tn general, si Tn ceea ce priveste aparatul
cardiovascular, Tn particular, este o necesitate.

7.2. Metodele de explorare radiologica
a aparatului cardiovascular

Metodele de explorare radiologica se pot grupa in :

a) metode de uz curent, care nu folosesc substante de contrast si
anume : radioscopia, teleradiografia, radiofotografia, radiokimografia.
Unele metode, care au fost utilizate multa vreme, astazi au devenit peri-
mate (ortodiagrama, teleschita si electrokimografia) ;

b) metode ce folosesc substante de contrast pentru evidentierea cavi-
tatilor inimii sau a vaselor sanguine : angiocardiografia, angiopneumogra-
fia, arteriografii selective pe diferite teritorii, arteriografii periferice, fle-
bografii, limfografii ;

¢) metode nespecifice aparatului cardiovascular cum sint : tomogra-
fia conventionala si cea computerizata, radiografii cu raze dure.

7.2.1. Metode radiologice curente Tn explorarea
aparatului cardiovascular

7.2.1.1. Radioscopia

Radioscopia cardiaca permite sa se vada inima si marile vase Tn
timpul functionarii lor ; furnizeaza deci nu numai informatii morfologice,
ci si dinamice.

Tehnica examenului radioscopie. Examenul radioscopie necesita o
buna acomodare vizuala (pentru radioscopia clasica, pentru cea televizata
Nnu se mai pune aceasta problema), pentru a se utiliza elemente electrice
cit mai reduse si pentru a reduce durata examenului. Pacientul este mai
Tntli examinat de fata, toracele fiind aplicat pe ecran, cu umerii Tmpinsi
Tnainte. Se va face, la Tnceput, o privire generald, de ansamblu : se va
aprecia simetria toracelui, aspectul coloanei vertebrale, morfologia gene-
rala a toracelui (lung sau scurt), o inspiratie profunda urmata de o expi-
ratie profunda furnizeaza date asupra amplitudinii miscarilor diafragma-
tice. Se examineaZe apoi silueta cardiaca, pediculul vascular, hilurile, pla-
minii. Se face apoi examenul Tn pozitii oblice si lateral stinga. Pentru a
Tncheia examenul pacientul va ingera suspensie baritata si se va urmari
trecerea acesteia prin esofag (in radioscopie). Se pot constata deviatiile
esofagului datorate unor modificari ale cavitatilor cardiace sau aortei.

Examenul radioscopie poate aprecia aspectul batailor cardiace :
amplitudinea si frecventa acestora.
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7.2.1.2. Teleradiografia aparatului cardiovascular

Aceasta furnizeaza aceleasi informatii ca si radioscopia, mai putin
aspectele dinamice. Principalul avantaj al radiografiei este ca aceasta con-
stituie un document ce poate fi comparat in evolutia bolii. In plus, fata
de radioscopie, unde, din cauza distantei mici a tubului emitator de ra-
diatii, imaginea radiologica este marita si deformata, Tn radiografie, prin
marirea distantei Tntre tubul radiogen si organul studiat, imaginea obti-
nuta este de dimensiuni mai aproape de realitate.

Tehnica radiografiei. Pentru a se obtine imagini cit mai bune si cit
mai corect interpretabile trebuie sa se foloseasca o distanta cit mai mare
intre tub si film. Aceasta distanta este de 1,50—2 m, iar daca aparatele
permit, chiar de 2,50—3 m. Timpul de expunere, scurt, sa nu depaseasca
4 sutimi de secunda, pentru a se surprinde un moment de imobilitate.
Elementele electrice sint variabile ; cu titlu de orientare, la un aparat de
randament obisnuit se recomanda : 60 kV, 300 mA, 0,04 sec. Pentru
radiografia de profil se poate mari putin tensiunea si distanta se micso-
reaza la 1 metru.

Pozitiile si incidentele de examinare. Aparatul cardiovascular se exa-
mineaza Tn ortostatism si Tn decubit (dorsal, lateral). Tn cazuri mai deose-
bite se foloseste pozitia sezinda. Tn ortostatism se folosesc incidentele :
P-A, O.A.D., O.A.S., O.P.D., O.P.S,, si laterale.

Radiografia de fata (fig. 7.1) (P-A). Bolnavul in ortostatism dezbra-
cat pina la centura, miinile pe solduri cu palmele Tn afara, coatele si to-
racele In contact cu stativul. Caseta de dimensiuni 35/35 cm, cu marginea
superioara la nivelul laringelui, raza centrala patrunde la nivelul T6 ;
expunerea se face in apnee. Se efectueaza cu si fara grila, cu exceptia in-

divizilor voluminosi la care se foloseste obligator grila antidifuzanta ; se

Fig. 7.1 — Radiografia apa-
ratului cardiovascular 1n
P-A.

foloseste tensiune scazuta si intensitate mare. Se poate folosi si tehnica
tensiunii Tnalte, mai ales pentru cercetarea calcificarilor cardiace.

in anumite cazuri se poate utiliza si radiografia cu distanta mica, de
exemplu pentru evidentierea aortei descendente, desigur, modificind ele-
mentele electrice.
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Radiografia de profil (fig. 7.2). Se foloseste cel mai frecvent inci-
denta laterald stingd, in profil strict. Bolnavul va fi asezat cu bratele'ri-
dicate si Tncrucisate deasupra capului. Se utilizeazd de preferintd grila
antidifuzanta. Raza centrald patrunde prin linia axilard, n partea inferi-
oard a axilei, la jumdtate distantd Tntre peretii anteriori si posteriori ai
toracelui.

Radiografiile de pozitii oblice, a) O.A.S. Bolnavul va fi asezat cu
bratul sting ridicat, mina Tnapoia cefei, iar bratul drept indepartat de pe-
retele toracic. Pacientul situat initial cu fata la casetd, este intors 30—50°
Tn asa fel Tncit sa aduca axila stinga si regiunea pectorala stinga pe caseta.
Nu se foloseste grila decit la indivizii voluminosi. Raza centrald intrd
prin regiunea toracica dreapta Tn partea sa mijlocie.

b) O.A.D. se foloseste aceeasi tehnicd, dar caseta este aplicata pe
partea dreapta (fig. 7.3).

Radiografia in incidenta anteroposterioara. Se practica la bolnavii
cu starea generala alteratd, la cei asezati pe carucior sau la pat. in cazul
in care se efectueaza si incidente oblice, acestea vor fi inevitabil posteri-
oare (O.P.S. este similarda cu O.A.D. si O.P.D. comparabila cu O.AS.). In-
cidenta de fata anteroposterioara furnizeaza informatii mai bune cu pri-
vire la atriul sting.

Radiografia cu raze dure. Este folositd pentru punerea Tn evidenta

a calciflcarilor cardiace.

Fig. 7.2 — Radiografia Fig. 7.3 — Radiografia
aparatului cardiovascu- aparatului cardiovascu-
lar Tn pozitia laterala. lar in pozitia O.A.D.

7.2.1.3. Tomografia
Se practica in pozitie sezind, in planuri frontal, sagital si transvers.

Tomografiile precizeaza volumul cardiac, dilatatiile localizate si sediul
exact al calcificarilor cardiace.
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7.2.1.4, Radiofolografici medicala

Este utilizata pentru depistarea in masa a afectiunilor cardiovascu-
lare. Aceasta se practica dupa procedeele cunoscute. Este necesar insa un
timp de expunere mai scurt fata de tehnica RF folosita pentru aparatul
respirator.

7.2.1.5, Radiocinematografia

Este prezentata Tn capitolul de tehnici speciale.

7.2.1.6. Radiokimografia

Este o metoda de investigare radiologica care permite Tnregistrarea
pe filmul radiografie a miscarilor inimii si vaselor mari. Inregistrarea ra-
diografica a acestor miscari se face cu ajutorul kimografului, acesta avind
ca element esential o grila formata din lamele de plumb separate intre
ele prin mici spatii libere dispuse orizontal, cu o largime de 0,5— 1 mm.
Grila este plasata intre bolnav si film, tubul emitator aflindu-se Tnapoia
bolnavului. Pentru a se obtine Tnregistrarea miscarilor cardiace si ampli-
tudinea lor este necesar ca sa fie pus Tn miscare, Tn timpul emisiei de
raze X, fie filmul radiologie (radiokimografia lineara), fie grila (radioki-
mografia pland) ; in cazul in care s-ar executa o radiografie pe acest com-
plex-film-grila, Tn nemiscare, s-ar obtine aspectul grilei, adica o alter-
nare de linii opace si spatii transparente corespunzator elementelor con-
stitutive ale grilei.

Radiokimografia lineara. in timpul expunerii radiografice filmul se
deplaseaza vertical Tnapoia grilei, de jos Tn sus (fig. 7.4). Se obtin astfel
numeroase proiectii ale aceluiasi punct al organului Tn momente diferite.
Este posibil astfel sa se masoare amplitudinea miscarilor. Daca se mul-

Flg. 74
trepte ; B — ondulatii.

tiplica spatiile dintre lamelele de plumb — despicaturile — se poate Tnre-
gistra deplasarea unui humar mai mare de puncte si sd se masoare am-
plitudinea contractiilor cardiace. in acest tip de kimografie lineara,
mariginile imaginii prezinta 2 tipuri de neregularitati : a) imagini de trepte
(inregistrarea unui punct in cursul deplasarii verticale a filmului ; b) on-
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dulatii, accentuind marginea treptelor ; ele corespund deplasarilor laterale
ale aceluiasi punct, deci amplitudinii batailor.

Radiokimografia plana. Tn timpul expunerii filmului grila se de-
plaseaza de jos Tn sus (fig. 7.5). Imaginea obtinutd nu mai prezinta trepte,
ci numai ondulatii si este destul de asemadanatoare imaginii obisnuite.

Exista diferite tipuri de grile : a) grile cu
deschideri paralele (cum au fost descrise) de
0,3—0,5 mm largime situate la intervale de
15—30—40 mm ; b) grile cu deschideri ra-
diale : rectilinii, curbe.

Se executa totdeauna 2 kimografii :
una Tn repaus si una dupa efort ; aceasta din
urma fiind executata dupa maximum 40— 50
secunde de la terminarea efortului si Tn con-
ditii tehnice identice cu prima kimografie.
n general efortul este constituit de 25 genu-
flexiuni (pentru sportivi mai multe sau o
alergare timp de 3 minute). Daca exista
banuiala clinica de pericardita adeziva se vor
face 2 kimografii, una n inspir profund si a
doua in expir fortat.

Indicatiile kimografiei. Radiokimogra-
fia completeaza celelalte metode de investi-
gatie radiologica si se utilizeaza mai ales Tn
studierea anevrismelor, pericarditelor, tumo-

Fig. 7.5 — Kimografia plana. rilor mediastinale.

7.2.1.7. Teste functionale Tn cursul radioscopiei

Tn cursul examenului radiologie (mai ales radioscopic) se pot folosi
anumite teste functionale care permit un diagnostic mai sigur si uneori
un diagnostic diferential. Acestea sint :

a) Inspiratia profundei. Prin aceasta se poate face o explorare mai
buna a spatiului retrocardiac Tn pozitia O.A.D. De asemenea este folosit
pentru a diferentia imaginea cordului de configuratie aorticd de eea a
cordului orizontalizat prin pozitia ridicatda a diafragmei.

b) Tranzitul baritat al esofagului este necesar pentru a se aprecia
modificarile de volum ale atriului sting (in O.A.D.).

c) Manevra Mduller. Prin aceasta manevra, imaginea cardiovasculara
se mareste prin cresterea cantitatii de singe.

d) Manevra Valsalva. in mod normal imaginea cardiovasculara se
micsoreaza Tn cursul acestei manevre, datorita scaderii cantitatii de singe
care vine catre inima.

e) Manevra Frick consta Tn indepartarea omoplatului prin ridicarea
bratului in pozitie orizontala, bolnavul fiind situat Tn pozitie O.A.D. ; an-
tebratul este flectat in unghi drept, iar mina este sprijinita pe ceafa. in
acest fel spatiul retrocardiac este mai bine vizibil Tn portiunea sa supe-
rioara.
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f) Manevra Glénarcl consta in compresiunea puternicd a abdomenu-
lui care se face cu mina sau cu centura. Se foloseste cind imaginea cardio-
vasculara apare mica.

g) Procedeul Wenckebach consta in trasarea conturului anterior al
toracelui in inspir si expir, cu creion dermograf, pe ecran, bolnavul fiind
asezat In profil. Tn mod normal se obtin 2 linii paralele. Se poate folosi
0 varianta care Tmpiedica iradierea examinatorului, prin executarea a
2 expuneri pe acelasi film Tn inspir si expir.

h) Evidentierea virfului inimii. Aceasta se face in cazurile Tn care
virful inimii este Tnfundat in diafragm. Se face examenul in inspiratie
profunda sau se administreaza o potiune gazogena (punga de gaz a sto-
macului se mareste si virful inimii devine vizibil).

7.2.1.8. Explorarea radiologica pentru decelarea calcificarilor inimii

Calcificarile inimii se Tntilnesc relativ frecvent, fiind localizate pe
perieard sau in miocard. in miocard le putem gasi cu sediul In peretele
muscular propriu-zis, in arterele coronare. Tn valvule sau pe inelul lor
fibros. Aceste calcificari au coeficient relativ slab de absorbtie, de aceea
trebuie folosite tehnici speciale pentru evidentierea acestora.

Examenul de baza este cel radiografie.

Radiografia de fata permite descoperirea calcificarilor vaivulare.
Acestea se localizeaza pe o linie care, plecind de la punctul S urmeaza

traiectul santului atrio-ventricular. Orificiul mitral se poate proiecta me-
dian si putin mai sus de acesta. Orificiul aortic se poate situa mai jos si
in afara de linia atrio-ventriculara. Pentru a se stabili cu siguranta
originea cardiaca a calcificarilor trebuie rotat bolnavul si sa se verifice
astfel ca ele nu pot fi separate de opacitatea cardiaca, oricare ar fi inci-
denta folosita. Tn plus. calcificarile prezinta miscari sincrone cu bataile
cardiace dar nu sint influentate de miscarile respiratorii. Vizibilitatea
calcificarilor este foarte slaba pe incidenta de fata, de aceea se folosesc
incidente oblice.

Pozitia O.A.D. in rotatie de 15—20° este incidenta de preferat pen-
tru studiul calcificarilor vaivulare care se repartizeaza dupa o linie oblica
Tn jos si spre dreapta. Dar opacitatile valvulelor mitrale si aortice se pot
confunda. Tn aceasta incidenta se studiaza miscarile calcificarilor mitrale.
Pozitia O.A.S. permite mai bine sa se distinga calcificarile de origine
aortica de cele de origine mitrala. Cind marginea posterioara a inimii
intra Tn contact (optic) cu marginea anterioara a coloanei vertebrale, ori-
ficiul mitral se proiecteaza in 1/3 superioara a imaginii cardiovasculare,
la foarte mica distanta de conturul sau posterior, in timp ce calcificarile
aortice ocupa 1/3 mijlocie. Adesea vizibilitatea radiologica a calcificarilor
intracardiace este mai buna Tn decubit decit in pozitie verticala.

Pozitia de profil sting este mai potrivita pentru punerea in evidenta
a calcificarilor valvulelor aortice.
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Calcificarile arterelor coronare. Pentru studiul acestor calcificari se
recomanda 2 pozitii :

1 Examenul in ortostatism, in care fasciculul de radiatii este Tn-
dreptat tangent la artera (Kuhhnan). Bolnavul este asezat Tn pozitie
0O.A.S., umarul drept fiind Tmpins usor Tnapoi, iar antebratul drept este
sprijinit pe regiunea lombara ; bratul sting este ridicat, mina sprijinin-
du-se pe cap ; bolnavul se Inclina la stinga si Tnainte, fapt ce apropie
inima de peretele sting toracic. Radiografia se efectueaza Tn inspir pentru
a mari contrastul si a largi spatiile intercostale.

2. Examenul Tn decubit. Calcificarile coronariene se cauta si in po-
zitie orizontalda, bolnavul fiind asezat Tn procubit si se fac radiografii.
Drept reper se ia un punct situat la 1—2 cm Tn interior fata de punctul S,
care trebuie sa fie plasat Tn mijlocul ferestrei seriografului. Pentru artera
coronara stinga radiografiile sint luate in P-A, Tn O.A.D. de 5° sau 10°.
Pentru coronara dreapta se practica O.A.S. la 10— 20°.

Se poate utiliza si kimografia pentru studiul diagnosticului diferen-
tial al calcificarilor cardiace.

7.2.1.9. Explorarea racliografica a corpilor straini ai inimii

Corpii straini ai inimii trebuie sa fie localizati : sediul lor poate sa
fie Tn pericard, Tn miocard sau Tn cavitatile cardiace. Mai trebuie verifi-
cat, prin folosirea mai multor incidente, daca corpul strain apartine sigur
aparatului cardiovascular. Daca, pe una din incidente, corpul strain se
proiecteaza in afara inimii, dar Tn contact cu suprafata ei externa si se
deplaseaza cu schimbarile de pozitie ale bolnavului, atunci se poate spune
ca este localizat Tn pericard.

Corpii straini localizati Tn miocard prezinta miscari sincrone cu ale
inimii.

Corpii straini situati Tn cavitatile cardiace se disting Tn general prin
miscarile lor in virtej ; pot fi localizati Tn ce cavitate se afla folosind in-
cidentele cunoscute pentru fiecare Tn parte.

Pentru localizarea cit mai. exacta a corpilor straini se poate folosi si
angiocardiografia, aceasta mai ales pentru localizarea corpilor straini si-
tuati Tn septul interventricular.



8. Angiografia— explorare radiologica
invaziva cardiovasculara

Dr. LUCRETIA COTUNA

8.1. Generalitati

Angiografia este o Tnsumare de imagini radiografice Tnregistrate
pe toatda durata trecerii unei substante de contrast itjdate, prin sectorul
cercetat, arterial, venos sau cavitar cardiac.

Dezvoltarea extraordinar de rapida, in ultimele doua decenii, a teh-
nicilor angiografice este o dovada a marii lor valori diagnostice, ele pre-
cizind aspectele morfofunctionale normale si patologice ale cordului si ale
arborelui vascular, arterial si venos.

in noua ramura individualizatd a radiologiei s-a trecut de faza de
pionierat, iar experienta acumulatd pe plan international permite sta-
bilirea citorva conditii absolut necesare pentru buna functionare a unui
laborator de exploatare radiologica invaziva cardiovasculara :

1. Tehnicile angiografice pot fi considerate ca examene de rutina
numai Tn laboratoare echipate cu aparatura specifica si cu personal bine
antrenat. Explorarile sint efectuate de medicul angiografist, care este
ajutat pentru supravegherea bolnavului de un medic anestezist-reani-
mator.

Legdtura directa si rapida cu o sala de operatie este imjpusa de
frecventa foarte mare a accidentelor si incidentelor provocate de cate-
terizarea vasculara si, mai ales, de manevrarea cateterului in zonele re-

flexogene ale sistemului cardiovascular.

2. Cooperarea dintre angiografist si clinician este absolut necesari
pentru stabilirea oportunitdtii angiografiei, atit Tn sustinerea unui diag-
nostic, cit si in conduita terapeutica. in raport cu starea clinicd a bol-
navului, se contraindicd explorarea, momentan, sau definitiv, in puseele
inflamatorii sau infectioase, in insuficienta cardiaca globalda, Tn insufi-
cienta renald, Tn intoleranta la iod,- in tulburadri de coagulabilitate sau
tratament de lungd duratd cu anticoagulante.
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Pe baza examenului clinic si de laborator, angiografistul 1si sta-
bileste un protocol al explordrii vizind procedeul de cateterizare vascu-
lard, locul de injectare al substantei de contrast iodate si programul lua-
rii de imagini radiogre fice, toate acestea in scopul studierii complete,

atit morfologice cit si dinamice, a

TFM 1 TUS RADIOGEN HOGOE segmentului vascular si cardiac de
aaaaa Heida cercetat.
) 3. Executia angiografiilor im-

plica responsabilitatea deplind a me-
dicului angiografist. Se impun cele
mai bune conditii tehnice de lucru,
dificultatea si amploarea examenului
angiografic nepermitind repetarea lui
decit in cazuri cu totul deosebite. Pe
de altd parte, angiografia nu este si
nu va fi niciodatd o metoda simpla
si fara pericol pentru bolnav. Inci-
dentele si accidentele dupa cateteri-
zarea vasculara sint inca frecvente,
ceea ce necesita functionarea optima
a aparaturii, priceperea si manuali-
tatea corectd a angiografistului, su-
pravegherea atenta a bolnavului, atit
Fig. 8.1 — Schema instalatiei de angio- Tn timpul explorarii, cit si in urma-
grafie. toarele 24 ore, cind se recomanda
repausul absolut la pat. Explorarea
radiologica cardiovasculara pe cale singerindd se executd numai in con-
ditii de spitalizare. .

4. Indiferent de posibilititile de dotare tehnicd, structura de bazd
a unui laborator de explorare radiologica invaziva cardiovasculara
(fig. 8.1) trebuie fidel respectata. Sint necesare aparatura Rontgen si
accesorii speciale, instrumentar angiografic, cu care radiologul sa fie
perfect, familiarizat, injectoare automate de Tnaltd presiune, aparatura
de monitorizare a bolnavului, toate plasate. iritr-un spatiu corespunzator
sub aspectul asepsiei, al climatizarii si al iluminarii. .

Astfel de laboratoare au devenit o necesitate vitala nu numai pen-
tru marile centre chirurgicale specializate in chirurgie cardiovasculara,
chirurgie toracica sau abdominald, microchirurgie,, dar si pentru marea
majoritate a clinicilor medicale.

n cele ce urmeaza ne propunem doar o initiere privind aparatura
si instrumentarul angiografic, tehnicile angiograifice frecvente folosite,
interpretarea imaginilor obtinute si cunoasterea incidentelor si acciden-
telor posibile atit intra- cit post-explorationale.

Presume =~
Intravosculara
1V TRAGCIOftpE V.

8.2. Aparatura radiologica

Caracteristica principala a explorarii radiologice invazive cardio-
vasculare este aceea ca face investigarea de lunga duratd a unor organe
in continud miscare. De aceea numarul mare de imagini si calitatea lor
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nu pot fi asigurate decit de aparaturd radiologica de mare putere instan-

tanee, aparatura care, la o tensiune constantd si nu prea mare — 65—
75 kV (optima pentru absorbtia razelor Rdntgen de catre substanta de
contrast iodatd) — si la o intensitate care poate ajunge, astazi, pina la

Radiatie inutila pentru
formarea imaginii

Fig. 8.2 — Spre deosebire de un generator conventional
(stinga) generatorul trifazic (dreapta) da o tensiune care
atinge instantaneu valoarea maxima, se mentine con-
stantd Tn timpul expunerii si coboard, de asemenea, in-
stantaneu la zero, la sfirsitul expunerii.

3000 mA, sa permita timpi de expunere foarte scurti, pina la 1/1 000
dintr-o secunda.

Asemenea conditii de lucru sint posibile numai prin cuplarea la
generatoare trifazice, puternice, a unor tuburi radiogene cu mare Vvi-
tez&d de rotire a anodei (circa 9 000 de turatii pe minut). Cele mai folo-
site sint anodele rotative din grafit, cu diametrul de 150 mm si acoperite
cu un strat subtire dintr-un amestec de tungsten, molibden si reniu.
Generatoarele trifazice dau o tensiune constantd de alimentare a tubu-
rilor radiogene ; suprimand componentele joase, care nu contribuie la
formarea imaginii radiologice, ele furnizeaza Tn fiecare moment radiatia
utild (fig. 8.2). Astfel se obtin emisiuni instantanee, de intensitate foarte
mare, permitind expuneri de foarte scurtd duratd si cu cadenta foarte
rapida.

Cuplarea a doua generatoare, de tipul amintit, da posibilitatea sus-
tinerii a 3 sau 4 tuburi radiogene, dintre care unele folosite pentru
lantul de amplificare, radioscopie televizata, cinematografie in 2 planuri
simultane sau succesive, eventual Tnregistrare pe banda magnetica, iar
altele, destinate seriografiilor pe filme radiografice de format mare, din
fatd si din profil, cu o cadentd de pind la 6 imagini pe secunda.

8.2.1. Amplificatorul de imagine si circuitul de radioscopie televizata

Sint accesoriile cele mai importante pentru examenul angiografic,
medicul urmarind, pe ecranul de televiziune, ascensiunea cateterului ca
si toate manevrele de cateterizare a vaselor si a cavitatilor inimii.
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in prezent, amplificatoarele de imagine sint in continua moderni-
zare, urmarindu-se marirea puterii lor de rezolutie (numarul de perechi
de linii pe mm). O alta performanta tehnica este aceea a amplificatoa-

Flg. 8.3 — Schema unui biangio-

scop : doua stative Tn arc, dispuse

in doud planuri perpendiculare si

rotindu-se Tntr-o zona sferica Tn ju-
rul bolnavului.

ruBuRi1
saOtOGtNE

relor duplex care, prin comutarea de pe ecranul fluorescent de intrare,
de 25 cm, pe un ecran mai mic, de 15 cm, fac posibila examinarea unei
portiuni mai reistrinse, dar marite, din imaginea initiala de ansamblu,
redind astfel mult mai multe detalii.

Aparatele moderne sint prevazute cu stative Tn arc, sustinind doua
tuburi radiogene si doua amplificatoare, dispuse in planuri perpendicu-
lare si rotinidu-se intr-o zona sferica in jurul bolnavului (fig. 8.3). Ast-
fel, cu o singurd injectare de substanta de contrast se obtin doua ima-
gini Tn planuri perpendiculare si sub unghiuri diferite.

8.2.2. Radiocinematografia

Baza Tnregistrarii dinamice Tn angiocardiografie o constituie radio-
cinematografia, a carei modernizare, sub forma de cinematografie pulsata,
constituie un important progres tehnic. In locul debitarii continue a ra-
zelor Rontgen, ca in cinematografia conventionald, tubul radiogen din
cinematografia pulsatd nu functioneaza decit in momentul Tn care grila
sau obturatorul, care il comanda, sint deschise. Pentru tuburile de con-
structie mai noud, durata fiecdrei emisiuni este chiar mai scurtda decit
deschiderea coresipunzatoare a obturatorului — emisiunea prin flash.
Astfel, se poate ajunge la o frecventa de 150 pina la 200 de imagini pe
secunda ; de obicei, se folosesc frecvente de 24 si 48 de imagini pe se-
cundd, numai Tn laboratoare ultramodern echipate, se ajunge la 80 si
120 imagini pe secunda.

. Avantajele cinematografiei pulsate sint multiple : se reduc mult
dozele de iradiere a bolnavului ; scade Tncarcarea termica a tuburilor
radiogene ; se pot utiliza focare de 0,6 mm, importante in obtinerea de
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imagini ¢t mai nete ; se ajunge la timpi foarte scurti de expunere, su-
primindu-se pe cit posibil fluul cinematic, cu corolarul imediat al ana-

lizarii fenomenelor cu cea mai rapida evolutie.

8.2.3. inregistrarea magnetica

Capabild sa reproduca imediat semnalele
video ale circuitului de televiziune si de cine-
matografie, permite angiografistului sa apre-
cieze, chiar in timpul explorarii, calitatea ima-
ginii, pe ~care a Tinregistrat-o pe filmul
cinematografic si eventual sa o repete, dacd nu
este corespunzatoare din punctul de vedere
tehnic, sau este necesard o alta incidenta de
radiografiere.

8.2.4. Seriografele

Dispozitive speciale fac translatia longitu-
dinald a mesei de radiografie, din pozitia de
radioscopie Tn pozitia de, radiografiere Tn serie,
pe filme radiografice de 35/35 cm sau de 24/
24 cm, intr-un plan sau Tn doua planuri, fie
succesive, fie simultane, cu o cadentd de pina
la 6 imagini pe secunda.

Asemenea seriografe sint construite fie
pe principiul transportului de pina la 30 de
filme radiografice de la o caseta debitoare la
una receptoare, cu pauzele respective de expu-
nere ca pentru tipul A.O.T., fie pe principiul
filmului Tn rulou, cum ar fi seriografele de tip
Escamoteur (Elema), Multiplix (CGR). Tn ulti-
mul caz, filmul Tnfasurat pe o bobina debitoare,
este sectionat automat, dupa fiecare expunere.

Rezerva de filme ajunge pentru aproximativ.

150 de imagini. Selectarea programului de ira-
diere se afiseazd, indicindu-se numarul de ima-
gini pe secunda si durata de examinare. Cele
mai moderne programatoare, sint codificate pe
baza-de carteld perforatd (PUK).

mCentru arteriografia membrelor inferioare,
cuplate si dispozitivele de deplasare pas cu pas a mesei de radiografie
(fig. 8.4), asigurind acoperirea radiograficd a unui cimp de circa 130 cm
in lungime. Tot pentru acest tip de explorare angiograficd sint constru-

Fig. 8.4 — Reprezentarea
schematicd a deplasarii pas
cu pas a mesei de ra-
diografiat, pentru angio-
grafia succesiva a aortei
abdominale terminale si
a axelor arteriale ileo-
femuro-poplitee.

la programatoare sint
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ite seriografe cu 4 pina la 10 casete de format mare (30/90 cm sau 30/
120 cm), care pot fi expuse ntr-un ritm de maximum una pe secunda.
Se poate explora astfel intregul ax ileo-femuro-tibio-pedios.

8.3. Monitorizarea

in privinta instalatiilor de monitorizare care se folosesc Tn angio-
grafie, cele mai moderne se bazeaza pe sistemul modular. Ele permit
urmarirea directd sau cu memorizare, pe un osciloscop, a electrocardio-
gramei, a presiunilor intravasculare si intracardiace, si Tnregistrarea ma-
nuald sau automatd, pe hirtie, a aspectelor observate pe ecranul oscilo-
scopului. Se poate face de asemenea reglarea injectarii in raport cu
unda R a Tnregistrarii electrocardiografice.

Observarea continua a curbelor de presiune intravascularda sau
intracardiaca. in timpul explorarii, este o metoda de control pentru reu-
sita cateterizarii, ct si pentru a se evita ceea ce se numeste cateterizare
in presiune blocata. Virful cateterului ar putea obstrua un vas arterial
in timpul injectarii substantei de contrast, ceea ce ar prejudicia grav
functia segmentului visceral tributar. Acest aspect de injectare Tn pre-
siune blocatd se vizualizeaza prin caderea presiunii intravasculare pe
osciloscop si persistenta Tndelungatd, pe televizor, a opacifiantului Tn
segmentul vascular injectat.

De asemenea, inregistrarea curbelor de presiune intracavitare sau
intravasculare este un timp obligatoriu al cateterismului cardiac ilustrand
hemodinamica normala sau tulburatd. Sint folosite traductoare de pre-
siune de mare sensibilitate Tnregistrind variatii presionale intre 0 si
400 mm Hg (tip Elema, tip Statham).

8.4. Injectoare automate de Tnalta presiune

Programatoarele declanseaza si injectoarele automate de Tnaltd pre-
siune, injectarea substantei de contrast pornind Tntr-un moment ales n
raport cu prima secventa radiografica.

O achizitie modernd, de maximd importantd, o constituie injectorul
electronic, care tinde sa inlocuiesca vechile injectoare cu aer compri-
mat sau cu azot, dispozitive cdrora li se imputd o manevrare dificila
si un debit inconstant. Astfel, debitul obtinut cu acest ultim tip de in-
jectoare (Gidlung, Caillon, Viamonte etc.) depinde de multiple varia-
bile : viscozitatea substantei de contrast, lungimea racordului, calibrul
si lungimea cateterului wutilizat. Cele electronice (tip Contrac, Cordis,
Simtrac etc.) permit injectarea rapida a unui volum total predetermi-
nat, cu afisarea debitului pe secunda. Ele ofera o mare usurinta in fo-
losire. Presiunea necesard de injectare se obtine instantaneu.

Un sistem modular supravegheaza securitatea injectarii, asigurand
controlul debitului/s si al volumului total. EI Tntrerupe injectarea la o

124



eventuald suprapresiune, care ar risca ruperea cateterului, precum si
limiteaza cantitatea totalda injectatd, Tn caz de programare eronata a
duratei injectarii in raport cu debitul/s.

Ordinatoare speciale pot corela debitul/s al injectoarelor cu pre-
siunea sanguina din vasul sau cavitatea Tn care se face injectarea. De
asemenea, se poate declansa injectarea substantei de contrast, in raport
cu unda R a electrocardiogramei.

8.5. Instrumentar si accesorii angiografice

in zilele noastre s-a dezvoltat o industrie de material angiografic,
firmele producdtoare (Cook, Vigon, Cordis, U.S.C.l., Kifa, Surgimed,
Biotrol si altele) punind la dispozitie o gama larga de produse, cit mai
putin traumatizante si trombogenizante. Sistemul Luer-Lock, rezistent la
presiune, este adoptat de toate firmele producatoare.

Cea mai rapida evolutie au avut-o cateterele. Cele moderne, pre-
formate, datoritd memoriei lor plastice, isi mentin curburile anterior

Fig. 8.5 — Exemple de catetere preformate :

.C. — catetere pentru arteriografie selectivd de trunchi celiae ;

.F. catetere pentru arteriogra-fii hiperselective de arterd hepa-

cd, pancreatica dorsald si splenicd ; G — cateter_,pig tail* pen-
tru aortografii si ventriculografie stinga.

B
E

A
D
ti

trasate, corespunzator anatomiei vaselor sau cavitatilor cardiace de ca-
feterizat (fig. 8.5). Materialele folosite sint polietilena, poliuretanul si
teflonul, radioopacizante.

Cateterele din poliuretan si polietilena permit Tnglobarea unei te-
saturi metalice Tntre straturile interne si externe ale lor, pinda Tn apro-
pierea virfului. Acesta este modelat dupa tipul anatomic al emergen-
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tei .unui vas. Existenta tesdaturii metalice -determind un raport de tor-
siune de 1/1 (torque control) Tntre extrem itatea proximald si virful pre-
format al cateterului, ceea ce permite mentinerea cu usurintda a catete-
rizarii oricarui orificiu vascular, fara torsiunea si cudarea cateterului Tn
vas. Cateterele din teflon sint mai rigide, ele fiind folosite pentru in-
jectdrile cu presiune mare, de obicei in aorta.

Din experienta unor angiografisti (Durst, si altii) reiese ca poliure-
tanul este mai putin trombogenic decat polietilena, dar are un coeficient
foarte ridicat de frictiune, de unde necesitatea folosirii gliidurilor tef-
lonate.

M odelul ideal de cateter care sa nu lezeze intima Tn timpul injec-
tarii sub presiune a substantei de contrast, este cel cu extrem itatea dis-
talda inchisda si cu orificii laterale, care Tnhsda necesitd introductoare spe-
ciale. De asemenea, foarte putin traum atizante pentru intima sint cate-
terele efilate pe o lungime de aproximativ 3 cm si cu oriificii laterale,

in spirald pe portiunea largd Tn imediata vecindtate a zonei efilate. La
asemenea tipuri de catetere, prin orificiul distal, se evacueaza Tn timpul
injec'tdrii doar 10-—-20°/0 (O aben si altii) din cantitatea totald a substan-

tei de contrast. Astfel, se reduce la minimum riscul injectarii subinti-
male sau subendocardice, iar existenta orificiilor laterale, pe Ilinga ca
mareste debitul de injectare, atenueaza efectul de recul al cateterului
in timpul injectdrii opacifiantului, la o presiune mare.

Ordinul de marime al cateterelor se referd la diametrul lor extern,
existind normele suedeze PE si cele franceze F. Diametrul lor exterior
depinde de grosimea peretelui, care eiste variabila dup'a fabricatie. In

practicda, numai diametrul intern conditioneaza posibilitatea ridicarii unui
ghid. A .celasi lucru este valabil si pentru acele de punctie vascularda sau
trocare, pentru care se folosesc norme suedeze F*E si franceze Gauge (G).

In tabelul 8.1 sint indicate ordinele de madadarime cele mai folosite
pentru ace de punctie, ghiduri si catetere.

Tabelul 8.1

Ordinele de marime pentru ace de punctie, ghiduri si catetere

Ace ele punctie sau trocare Gliiduri Catetere
O ™Tn mm O exterior O Tn mm ..
Gange PE F ijr
ext. int. n mm. Tn incli int. ext.
14 G 205 2,1 1,4 1,2 045" 1,8 Z 6 8 F 205 negru
1,6 1,5 Z @ 8 F 205 galben
16 G 1,6 1,2 0,9 -038" 1,2 4 7 F
17 G 160 1,4 1 0,8 038" 1,2 2,4 7 F 160 verde
035" 1,2 2,2 6,5 F 160 rosu
18 G 105 1,2 1 0,7 -032" 0,8 , 5 F
028" 105 galben
20 G Too 0,9 0,7 0,6 -025" 0,8 1,8 5 F
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Tot ca instrumentar angiografic absolut necesar unei explorari, sint
de amintit racordurile pentru Tnregistrarile de presiuni, racorduri pentru
injectarea substantei de contrast, robinete, piese rotative intermediare,
diverse tipuri de fitinguri, manipulatoare pentru ghiduri, introductoare
de catetere si dilatatoare.

8.6. Substanta de contrast iodata

Se stie ca esentiala calitate a unei substante de contrast este aceea
de a avea o greutate atomica mare, care fiind direct proportionald cu
gradul de absorbtie a razelor X, permite realizarea unei opacitati cres-
cute. Tn afara acestei calitdti, ea trebuie sd prezinte o toxicitate minima,
un grad mare de solubilitate si o eliminare rapida.

Experimentarea de noi produsi iodati, a caror tolerantd si propri-
etati opacifiante sa fie maxime, a dus la fabricarea unor medii de con-
trast triiodate, Tn amestec cu saruri de sodiu si sdaruri organice de metil-
glucamina.

Acesti compusi triiodati, a cdror eliminare renald se face aproape
in totalitate prin filtrare glomerulara, au o toxicitate generalda neglija-
bila, apreciata Tn raport cu DL50 care Tn mod experimental a fost sta-
bilita la aproximativ 10 g iod/kilocorp.

Pentru o angiografie se injecteaza Tn medie 0,7 g iod/kilocorp. Cu
toata aceasta toleranta buna, s-a convenit sa nu se depdseasca 1 ml de
substantd de contrast iodata/kilocorp, pentru o singurd injectare, si nu
mai mult de 3 ml/kilo,corp, pentru volumul total al injectarilor repe-
tate in cursul aceleiasi explorari.

La administrarea rapida, in 2 ptna la 4 secunde, a unei cantitati
de peste 1 ml/kilocorp, se produc modificari hidroelectrolitiee si ale os-
molaritatii singelui, care dureaza circa 10—15 minute. De aceea, la su-
praponderali, nu se administreazd mai mult de 80 ml pentru o injectare.

Injectarea substantei de contrast trebuie sa provoace efectul de
»turbion®, adica o amestecare rapida cu masa sanguind, atat la o presi-
une mare a jetului opac, oit si la o cantitate mare de opacifiant.

in injectarile Tn contracurent, ca cele pentru aorta toracica sau ab-
dominald, se observa un reflux al substantei de contrast Tn amonte de
locul injectarii. Apoi aceasta, ca un embolus opac, este purtata de undele
sistolice Tn sensul normal de curgere al singelui si deseneazd intreg
segmentul vascular, sub locul injectarii. Este necesara o presiune mare
de injectare pentru ca embolusul opac sa aiba timpul necesar sa evi-
dentieze segmentul vascular studiat, pind nu se dilueazda Tn masa san-
guina.

Tn injectdrile Tn sensul curentului de curgere al singelui, pentru ca
substanta de contrast nu se mai opune undei sistolice, dilutia ei se
face mai repede si pentru mentinerea unui embolus opac suficient, este
necesara o cantitate mai mare de substantd de contrast.
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in afard de aceste considerente, volumul total pentru o Injectare
si debitul Tn ml/s (respectiv presiunea de injectare) sint in raport cu
calibrul vasului sau dimensiunea cavitatii cardiace studiate, precum si
cu marimea patului vascular Tn aval.

Num'arul de imagini radiografice este cerut de debitul si de su-
prafata de sectiune a axului vascular examinat, espasarea radiografiilor
trebuind sa acopere timpul arterial, timpul parenchimatos capilar si
timpul venos al circulatiei opacifiantului.

8.6.1. Complicatii datorate actiunii fizico-chimice
a substantei de contrast iodate

Pind in prezent nu se cunoaste mecanismul prin care substanta de
contrast produce fenomenele de intolerantd Tn administrarile intravas-
culare.

Se discuta despre factorii alergici si factorii toxici indusi de pre-
zenta substantei de contrast in torentul circulator. Lasser considera ca
accidentele aparute la doze mici sint de naturad alergica, in timp ce do-
zele mari sau, mai ales, injectdrile selective Tn teritorii viscerale sensi-
bile (Creier, miocard, rinichi) stnt de naturd toxica.

in privinta factorilor alergici, se pare ca un rol hotaritor il joaca
conditiile neurovegetatdve ale organismului. Substanta iodatd ar deter-
mina o reactie nespecificd prin iritarea terminatiilor nervoase vegeta-
tive centripete din endoteliul vascular. Existind o mare variabilitate
individuala a sensibilitatii endoteliului vascular si raspunsul la aceasta
iritare este diferit si imprevizibil. Preanestezia si anestezia generala fo-
losite Tn angiografii fac sa diminueze incidenta exploziva a fenomene-
lor alergice la iod, Tn comparatie cu cele din cursul urografiilor sau co-
iangiocolecistografiilor.

Accidentele toxice sint mai frecvente pentru mediile iodate bogate
in sodiu care favorizeaza difuzarea iodului Tn afara peretelui vascular.
Efectele toxice se explicd, atat prin hipertoxicitaxea solutiilor, cit si prin
anoxia tisulard tranzitorie-indusd de embolusul opac. Berlyne si colabo-
ratorii sustin cd existd o corelare directd Tntre gravitatea tulburarilor
metabolice Tn tesuturile Tnconjurind patul vascular inundat de substanta
de contrast si concentratia acesteia in vas.

La nivelul creierului, se poate depasi bariera hematoencefalica, cu
interesarea structurilor nervoase si aparitia convulsiilor sau a altor tul-
burari neurologice, pasagere sau definitive.

Hol si Skerven au observat acelasi efect asupra m&duvei spinarii,
dupa aortografii abdominale.

Complicatiile cerebrale sint prezente si in aortografiile toracice,
cind carotidele si vertebralele primesc o prea mare cantitate de opaci-
fiant cu concentratie crescuta (de exemplu Odiston 75°/0).

Precoce, poate apare obnubilare progresiva, chiarlcoma ; mai tirziu,
pot sa apara hemiplegii, sindroame motorii mult mai localizate sau para-
plegii prin mielite toxice.
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La nivelul rinichilor, explicatia fiziopatologicd a leziunilor’ toxice
consta Tn faptul ca s-ar produce o vasoconstrictie arteriolara cu stag-
narea iodului la acest nivel. La un interval scurt, de citeva ore, apar
focare circumscrise de necroza, care intereseaza atit glomerulii, cit si
tubii renali. Leziunile sint de o gravitate mai mare in inundarile ma-
sive ale rinichilor. Se poate iriga total un rinichi cu substantd iodata,
fie in timpul unei aortografii pe cale translombard, cind se punctioneaza
accidental artera renald stinga la originea ei, fie printr-o injectare in
presiune blocatd, in cursul unei arteriografii selective renale.

De asemenea, atunci cind exista Tn aval de arterele renale, o trom-
boza totald sau subtotalda a aortei abdominale, aproape toatda cantitatea de
opacifiant trece Tn rinichi.

Suferinta renald poate fi minora, cum ar fi hematuria microsco-
picd si alterarea probelor functionale renale pentru scurta durata, dar
poate fi si mai grava (anurie si uremie) cedind spontan sau la epurare
plasmatica ; alteori Tmbraca aspectul de insuficientd renald ireversi-
bila. Un factor favorizant este starea patologica anterioara a rinichilor,
motiv pentru care inaintea oricarei explorari angiografice trebuie cu-
noscuta functia renald. Se contraindicd explorarea la bolnavii cu va-
lori sanguine de peste 1 g%o uree si 1,6 mg% creatinina.

Sistemul cardiovascular raspunde la actiunea toxica a substantelor
triiodate prin tulburdri de ritm, hipotensiune arteriald, insuficientd co-
ronariana, colaps circulator. Un contact prelungit al substantei de con-
trast cu peretele venos (in tulburarile circulatorii venoase periferice)
produce modificari ale endovenei cu flebitd, urmatd de scleroza venoasa.

Gonsette enumerda compusii iodati Tn ordinea toxicitatii lor des-
cresicinde : acetrizoati, diatrizoati, metrizoati, iothalamati, iodamide. Sa-
rurile de metilglucamina, marind dimensiunea moleculelor substantelor
de contrast, realizeaza o protectie asupra endoteliului capilar si reduce
migrarea acestora dincolo de bariera hematiea Tn tesutul visceral irigat.

Odistonul, opacifiantul folosit curent Tn tara noastrda pentru angio-
grafii, este o sare metilglucaminicda a acidului N, N', diacetil-3,5 dia-
mino-2,4,6-triiodbenzoic, Tn concentratie de 75%.

Accidentele mortale consecutive fenomenelor alergice si celor to-
xice, induse de substantele de contrast triiodate folosite Tn angiografii,
sint considerate la o frecventa de 02590 (Finby pe 4 200 angiografii) si
8%o (Lyons pe 2 840 de angiografii cerebrale).

Pentru reactiile severe, care au o evolutie rapida si care necesita
0 terapie promptd si intensivd, indicele de frecventa ajunge pina la
4% (Tranzer, pe 23 847 angiografii), iar pentru reactiile medii care nu
pun viata bolnavului Tn pericol, dar care necesitda tratament, precum
si pentru reactiile minore, care cedeaza de obicei fara tratament, statis-
ticile pe serii mici de bolnavi dau cifre cu totul discordante, si anume
intre 7 si 17%.

8.7. Actiuni preliminare oricarei angiografii
Deja fiind stabilitd indicatia de angiografie, se impune un bilant
minim biologic privind grupa sanguind, ureea si creatinina, timpul de
protrombina recent. Tn cazul tratamentului anticoagulant, trebuie cu-
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noscuta ora cind s-a oprit injectarea de heparind sau timpul Howell si
activitatea protrombinicda cu cel putin 18 ore Tnainte de explorare, pen-
tru bolnavii ce primesc anitivitaminice K.

Daca se impune o anestezie generald, trebuie cunoscute antece-
dentele cardiace, respiratorii si medicatia administrata in timpul inter-
narii.

Angiografia se executa numai cu acordul bolnavului, explicin-
du-i-ise metoda de lucru, scopul examindrii si eventualitatea incidente-
lor sau accidentelor per- si postexplorationale.

Premedicatia aplicata trebuie sa evite anxietatea bolnavului, res-
pectand insa tonusul cardiovascular. Cu 45 minute Tnainte de examen
se injecteaza la adult, intramuscular 1/2 fiola mialgin si 1 fiola romer-
gan. La copiii care suporta explorarea fara anestezie generald, se injec-
teaza i.m. mialgin 2 mg/kilocorp si romergan 1 mg/kilocorp.

Pe masa de angiografie, bolnavul este Dransat la monitorul de
ECG.

Tnainte de oricare tehnicd de abordare vasculard, se alege si se
verificd materialul angiografic necesar explorarii, se calibreaza moni-
torul si traductorul de presiune, precum si oximetrul. Se executa cli-
seul radiografie de proba pentru stabilirea constantelor electrice cores-
punzatoare regiunii de radiografiat si pentru verificarea unei bune
pozitiondri si centrari radiografice.

Tnaintea oricdrei injectari se verifica Tnca o datad : calitatea cliseului
de proba ; centrarea radiografica ; debitul/secunda si cantitatea totala
de substanta de contrast afisate la panoul de comanda al injectorului ;
etanseitatea racordurilor si daca robinetele de legadturd sint deschise ;
numarul de filme in seriograf sau metri de film radiocinematografic
in caseta ; programul afisat al luarii de imagini radiografice sau radio-
cinematografice si, in mod special, daca seriograful (sau camera de luat
vederi), injectorul si tubul radiogen sint sub tensiune ; un ultim control
al starii generale a bolnavului, a tensiunii arteriale, al pulsului si ima-
ginii electrocardiografice de pe osciloscop.

Anestezia generald Tn angiografii se recomandda numai pentru copiii
mici, pentru bolnavii foarte agitati sau pentru tehnica de abordare trans-
lombard a aortei abdominale. Materialul anestezic trebuie sa fie com-
plet, identic cu cel al unei sali de operatie si manevrat de medicul
anestezist-reanimator, care face parte din echipa de lucru a laboratorului.

Anestezia locald cu xilind 1°/o la nivelul locului de abordare vas-
culard este cea curent folosita in tehnicile angiografice.

8.8. Tehnici de abordare vasculara

8.8.1. Tehnica Seldinger

Aceastd .tehnicd permite introducerea, pe cale transcutand, a unui
cateter Tntr-o artera sau vena perifericdi (mai obisnuit abordate fiind
artera si vena femuralda, in trigonul Scarpa, mult mai rar si cu mai
multd dificultate, artera axilara).
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Este utila cooperarea permanenta cu bolnavul, orice durere 1in
timpul cateterismului vascular fiind anormala.

Tn trigonul Scarpa se repereaza artera femuralda si dupa anestezie
locald cu xilind 1% si realizarea unei mici butoniere Tn piele, se punc-
tioneaza artera la circa 3 cm sub linia care uneste spina iliaca antero-
superioard cu pubele. Punctia arterei este transfixianta, astfel ca, la re-
tragerea trocarului fard mandren, prezenta lui Tn arterda este semnalata
de jetul de singe arterial, pusatil. Tn acest moment, cu multa grija, se
introduce Tn locul mandrenului partea flexibila a ghidului, iar sub am-
plificatorul de imagine se urmareste ascensiunea cu usurintd a acestuia
cétre aorta abdominald.

in timp ce se retrage trocarul, se face o compresie la locul punctiei,
lasind pe loc ghidul. Apoi se Tnsird cateterul pe ghid, pind cind ghidul de-
paseste extremitatea proximald a -cateterului cu aproximativ 2 cm. Cu
miscari fine si de rotire, se ridica cateterul si ghidul ramase n artera.
Uneori trecerea peretelui arterial este foarte dificild, necesitdnd dilatarea
ei cu dilatatorul, care trebuie sa aiba acelasi diametru exterior ea si cate-
terul.

Dupa urcarea cateterului la locul dorit (manevra efectuatd numai
sub control radioscopie televizat) se retrage ghidul, iar cateterul este pus
in legdturd cu seringa de injectare printr-un robinet cu 3 cdi (cea de-a
3-a cale permite evacuarea aerului, perfuzarea cateterului, a racordului,
precum si conectarea la monitorul de presiune intravasculard, prin inter-
mediul traductorului de presiune). O ifiola de heparina (5 000 ui.), diluata
in ser fiziologic, intretine starea de hipocoagulabilitate pe toata durata
explordrii. Pentru copiii cu o greutate corporala sub 25 kg se adminis-
treaza 200 u.i. de heparind pe kgcorp.

La isfirsitul examenului, dupd retragerea cateterului (fard sd se mai
repuna ghidul an cateter, manevrd ce ar antrena aruncarea de trombi n
circulatie), se comprima artera minimum 10 minute, pentru hemostaza.
in urmatoarele 24 ore, bolnavul respecta repaus absolut la pat. Unii
angiografisti obisnuiesc sa puna, pentru 6—12 ore, un pansament com-
presiv local cu banda adeziva elastica, mobilizind bolnavul mult mai
repede, dupa aproximativ 4—5 ore. Tn aceadta ultima situatie, se noteaza
pe pansamentul compresiv ora la care a fost aplicat.

Toate manevrele se executa Tn conditii de maxima asepsie (cim-
puri chirurgicale, comprese, seringi, instrumentar chirurgical, toate ste-
rile) si dupa verificarea atenta (de asemenea in conditii sterile) a compa-
tibilitatii materialului angiografic (permeabilitate, efilarea si tipul de
curbura corespunzator explorérii vasculare, integritatea ghidurilor, etan-
seitatea sistemelor de racordare la seringa de injectat sau la monitorul
de presiune intravasculara).

Vena femurala este abordata si ea prin aceeasi tehnica, Tnsa la 1 cm
medial de artera, prezenta trocarului in lumen fiind semnalata de aspi-
rarea cu usurinta a singelui.

Atat pentru calea venoasa, cit si pentru cea arteriald, se folosesc intro-

ductoare de cateter, care sint teci scurte, de 20 cm, cu perete foarte sub-
tire si cu diametrul interior egal cu cel exterior al cateterului. Ele se in-
troduc Tn vas dupd aceeasi tehnica Seldinger, fiind prevazute cu un ghid
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si un dilatator propriu. Aceste teci permit schimbarea cateterelor cu multa
usurinta, fara a fi necesar sa se repuna ghidul Tn vas. De asemenea, ele
Tnlesnesc introducerea de catetere cu varful astupat, care bineinteles nu
pot beneficia de ghid.

Artera axilard ise punctioneaza prin palparea ei pe capul humeral,
groapa -axilara fiind bine expusa, bratul ridicat si sprijinit peste cap.
Introducerea ghidului si cateterului ise face intotdeauna sub control tele-
vizat.

Materialul steril necesar pentru executarea tehnicii Seldinger este
aranjat pe o madsuta chirurgicalda : campuri chirurgicale mari si mici
pentru acoperirea bolnavului si a mesei angiografice ; comprese sterile ;
3 cupe sterile pentru xilina 1%, heparina diluata n ser fiziologic si sub-
stanta de contrast, respectiv Odiston 75%, necesard verificdrii pozitiei
cateterului prin injectare-itest ; 2 seringi, una de 20 ml pentru injectare-
test a substantei de contrast, una de 10 ml pentru anestezie locala cu
xilind 1% Si perfuzarea teu heparina ; un trocar, ghid, catetere, robinete,
conectoare, toate alese Tn functie de examenul ce se efectueaza ; un bistu-
riu ascutiit sau o forfecuta, pense si raci pentru prinderea cadmpurilor chi-
rurgicale.

Este de dorit ca, Tn arterd, cateterul s& rdmind cadt mai putin timp
posibil. in tot timpul explordrii atit pe cale aiiteriala cit si pe cale
venoasd, cateterul va trebui mereu perfuzat cu ser fiziologic, contro-
lind prin aspiratie permeabilitatea lui. Cateterele trombozate trebuie
imediat Tndepartate. Niciodatd nu se va incerca repermeabilizarea lor
prin introducerea ghidului, riscand embolii.

8.8.2. Complicatii datorate cateterizarii arteriale si venoase
sau manipularii cateterului intravascular si intracardiac

Bine cunoscute ca surse de accidente, frecventa lor a scazut mult
Tn ultimii ani, datoritda perfectionarii materialului angiografic.

Mortalitatea imputatd cateterizarii vasculare este estimatd la %00
(Lang, Ross si Gorlin). Este provocata de accidente grave cum ar fi per-
forarea unui vas de mare calibru sau embolie coronariand, pulmonara si
cerebrald. Asistolia, fibri-latia ventriculara, anuria apar pe leziuni deja
existente.

Tulburari de ritm (bradicardie sau tahicardie sinuzald, bloc atrio-
ventricular de gradul I, uneori tulburdri de conducere intraventriculara
si de repolarizare) pot aparea Tn angiocardiografii, Tn aortografii supra-
sigmoidiene si scad in frecventa cu cit cateterul este plasat mai jos, in
aorta abdominala.

Incidente provocate la locul punctiei :

— Singerarea prelungita la sfirsitul explordrii este legata de lezi-
uni preexistente ale vasului, de hipertensiunea arteriald cu valori peste
200 mm Hg, Tn timpul explorarii, precum si de o supradozare heparinica.

— Hematoamele de mici dimensiuni ca si echimozele la locul de
punctie sint frecvente ; hematoamele semnificative, dar care nu necesitd
an tratament, au o frecventd de 1,2% (dupa Christenson), Tn timp ce
hematoamele mari, care-si maresc volumul chiar sub compresie localad
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si impun refacerea peretelui vascular sint rare (0,4% dupa acelasi autor) ;
de asemenea, infectarea acestor hematoame, ca si scleroza periarteriala
stenozanta sint rare si fard semnificatie statistica.

— Obliterareaf acuta sau cronica a vasului punctionat este mentio-
nata in diverse statistici intre 2 si 4%. Cauza lor poate fi o embolie cal-
card desprinsa dintr-o placd de aterom si mobilizatd prin cateterizare, o
tromboza arteriald preexistenta si amplificatd de interventie, o tromboza
recentd provocata de un cateter care ramine Tn artera mai mult de 15 mi-
nute, sau chiar efractia arterial.

Hipotensiunea ce urmeaza de obicei angiografiei favorizeaza trom-
boza locala.

— Emboliile gazoase sau cruorice apar la distantd de locul de
punctionare si sint consecutive unei tehnici defectuoase (lipsa de perfu-
zare a cateterului sau materiale angiografice incompatibile).

— Spasmul arterial local este Tntilnit uneori la copii si tineri. EIl se
resimte fie printr-o dificultate la Tncercarea de impingere a cateterului
in artera, fie prin ischemie tranzitorie a membrului inferior, in timpul
si dupd terminarea explorarii.

— Disectia arterei la locul de punctie este usor de provocat, mai
ales la ateromatosi, cind ghidul metalic se insera Tntre intima si medie.
Ascensiunea dificild a ghidului ca si un jet mic de singe, fard sacade,
semnaleaza acest incident, care daca nu se cunoaste duce la tromboza.

— Anevrismele locale postangiografice, ca si fistulele arterio-ve-
noase, sint cazuri extrem de rare.

8.8.3. Punctia arteriala periferica

Aceasta tehnica permite injectarea substantei de contrast fie in
sensul curentului sanguin (opacifierea unei carotide comune, a unei ver-
tebrale), fie in contracurent, cind presiunile de injectare, ca si volumul
total al substantei de contrast injectate stnt cu mult mai mari (de exem-
plu in arteriografia retrogradd bifemorald, jetul substantei de contrast
lansat in trunchiurile femorale opacifiaza bifurcarea aortei abdominale,
sau Tn arteriografia humerald retrogradda uni- sau bilaterald, substanta
de contrast este aruncatda puternic contracurent, opacifiind arterele sub-
claviculare, arterele vertebrale si artera carotida dreaptd). Tot Tn contra-
curent pot fi considerate si arteriografiile periferice ale membrelor prin
punctia arteriald axilard, humerald sau femorala.

Punctia arterialda si injectarea directda pe ac cer insa o precautie
deosebitd din cauza frecventei accidentelor si a complicatiilor locale :
spasm arterial (mai ales la punctionarea humeralei) ; disectia arterei,
printr-o pozitie defectuoasa a acului placat pe peretele opus ; hematom
periarterial (periculos in mod special in regiunea axilard, cind poate fi
afeotat plexul brahial) ; efractia de arterd si anevrismul arterial.

Punctia arterei carotide comune. Bolnavul, in decubit dorsal si cu
umerii ridicati pe o pernd, face extensia fortatd a capului, pentru a ex-
pune regiunea anterioara a gfitului. Artera carotidda comuna se palpeaza
pe marginea anterioard a muschiului sternocleidomastoiidian. Punctio-
narea arterei se face sub o inclinare oblica caudo-craniald a trocarului
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pornind de la aproximativ 2 om deasupra extremitatii interne a clavicu-
lei, de partea respectiva. Se foloseste un trocar metalic cu mandren, spe-
cial pentru artera carotidd sau ac cateter din teflon 18 G. Dupa emisiunea
de singe arterial pulsatil, cu ajutorul unui ghid scurt, pu's Tn lumenul
trocarului sau acului cateter, se cateterizeaza artera pe aproximativ 2 cm,
pentru a evita disectia ei, cind virful acului ar fi situat partial in lumen,
partial in peretele vasului.

Se foloseste un racord suplu pind la seringa de injectat. Pentru
executarea seriografiilor, obligatoriu Tn biplan, de fata si in profil, se
procedeazd la pozitionarea capului bolnavului pe un plan inclinat la 30°
si cu barbia mult flectata Tn piept. Centrarea este cea obisnuitda Tn inci-
denta Worms.

Punctia arterei humerale. Se realizeaza la plica cotului Tn santul
bicipital intern.

Punctia arterei femurale. Se face Tn trigonul Scarpa, asa cum am
mentionat la tehnica Seldinger.

Materialul angiografic si instrumentarul chirurgical necesare pentru
0 punctie arteriald sint supuse acelorasi conditii de asepsie. Acele meta-
lice cu mandren (trocare cu sau fdara platou ovalizat) si acele cateter
din teflon, specifice pentru fiecare tip de punctie arteriald, sint folosite
de angiografist Tn raport cu obisnuinta sa (ace metalice suedeze eu platou
ovalizat, mandren si bizou scurt, ace metalice Massv fara platou ovalizat,
ace metalice tip Cook, ace cateter din teflon tip Cordis).

Pentru ca explorarea este de scurtd duratd, nu mai este necesara
heparinizarea. Pentru a nu prejudicia teaca din teflon a acelor cate-
tere, la trecerea lor prin tegument, se recomanda a se efectua o mica
butoniera de 2—3 mm, in piele, cu ajutorul unui bisturiu sau cu o forfe-
cuta, Tn prealabil fadindu-se o anestezie locald cu xilind 1% pe directia de
punctionare, pina in apropierea arterei.

8.8.4. Tehnica de punctionare a aortei pe cale translombara
dupa Dos Santos

Aceastd tehnica, efectuata in pozitie supra- sau subrenald (fig. 8.6)
foloseste ace metalice cu mandren sau ace cateter din teflon lungi de
180—200 mm si cit mai subtiri (18 G sau 16 G). Sub anestezie generala,
se punctioneaza aorta abdomniala in unghiul costo-lombar sting, la 4—
5 1atimi de deget de linia mediospinoasa. In pozitia suprarenald, directia
acului este oblica 45° Tnauntru si 45° cranial, tintindu-se corpul vertebral
DA”. in pozitia subrenald, se pdstreazd numai Tnclinarea Tnauntru de 45°.
vizindu-se corpul vertebral Lo sau L3. Odatd corpul vertebral atins, se
retrage acul, aprox’mativ 1 cm si se punctioneaza vertical, pastrind con-
tact intim cu corpul vertebral. Trecerea peretelui aortic este simtitd ca
0 rezistentd elastica. La Tndepartarea mandrenului, se verificd pozitia
acului Tn aorta prin jetul de singe expulzat cu putere. Acele cateter
din teflon permit ridicarea unui ghid in aortd, dupd Tndepéartarea mandre-
nului lor metalic. Sub radioscooie, cu injectari test de substanta de con-
trast se pozitioneaza corect acul cateter, ceea ce nu este posibil cu acele
metalice.
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Injectarile periaortice, cele intramurale cu disectie mai mult sau
mai putin Tntinsd a peretelui aortic, precum si hematomul retroperi-
toneal, sint accidente frecvente ale acestei tehnici. Din aceastd cauza
trebuie bine preciza-te indicatiile ei, fiind folosita atunci cind cdile trans-
cutane femurald sau axilard stinga sint impracticabile.

Fig. 8.6, a) — Tehnica de punctionare
a aortei pe cale translombarda dupa
Dos Santos Tn pozitie suprarenala (1)
si Tn pozitie subrenald (2). b) Cei doi
timpi ai abordarii aortice prin punctia
translombara : (1). atingerea corpului
vertebral ; (2). retragerea acului si
punctionarea Tn pozitie verticald, stra-
batind peretele aortic.

Punctionarea aortei Tn pozitie subrenald permite o opacifiere mai
bund a membrelor inferioare, pentru cd injectarea se face sub originea
marilor trunchiuri arteriale abdominale. Acestea avind un debit circula-
tor foarte mare consuma o mare parte din opacifiant. Totusi, indicatiile
acestei punctionari joase sint limitate, pentru cd aorta subrenald este de
obicei sediul ateroamelor, mai ales pe fata sa posterioara, si este de multe
ori trombozatd. De asemenea, bifurcarea aortei terminale se face la
nivele variabile ; la o bifurcare Tnalta, existentd riscul injectarii inegale
a celor doud axe arteriale iliace-

8.8.5. Tehnica de denudare venoasa

Este din ce Tn ce mai putin necesara, avind, astazi, la dispozitie un
material angiografic foarte diversificat si adaptat punctiei si cateterizarii
vasculare transcutane.

Se foloseste cu foarte bune rezultate fle'bograifia membrelor infe-
rioare prin denudarea venei dorsale a degetului mare, care face legatura
intre sistemul superficial si cel profund venos. De asemenea, se folo-
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seste denudarea venei safene interne la copiii foarte, mici, la- care cate-
terizarea venei femurale pe cale transcutanata este foarte dificila. Se mai
denudeaza, pentru unele situatii iocale, vena safenda externa la glezna, la
fel safena internd, precum si denudarea unei vene din pilea cotului (de
obicei vena mediobazilica).

Denudarea venei dorsale a degetului mare sau a venei dorsale sub-
cutane a primului spatiu interosos. Dupd anestezie locala cu xilina lo/o
si incizia pielii pe directia venei, se disociaza tesutul subcutan din jurul
venei si se leaga vena cu un fir cit mai jos posibil. Se trece un alt fir de
asteptare si printr-o butoniera in vena, facuta pe jumatatea circumferin-
tei sale, se introduce un ac cateter din teflon, de calibru mic. Cu firul de
asteptare se fixeazd acul cateter Tn vend. Se retrage mandrenul si cate-
terul este conectat, printr-un racord flexibil, la seringa automata de in-
jectat.

Prin puncte simple de sudurd, cu fir neresorbabil se Tnchide plaga
la piele, lasind Tn afard cele 2 capete ale firului trecut peste acul cateter
din venda. La retragerea cateterului se face ligatura completd a venei,
urmatd de pansament local compresiv.

8.8.6. Tehnica de emboflizare

Este folosita in tumorile hipervascularizate, benigne sau maligne,
dezvoltate Tn parti moi sau in unele organe.

Au fost propuse numeroase materiale de embofizare ; cel mai sim-
plu de manevrat pare sa fie insd spongelul, in fragmente foarte mici,
imbibate cu trombind.

intr-un prim timp se realizeaza o arteriografie selectivd de orien-
tare, care permite studiul anatomic al arterelor ce trebuie embolizate.
Apoi, prin cateterizarea supraselectiva (in pediculii formatiunii respective)
injecteaza fragmentele de spongel. Cu injectdri test de substanta de
contrast se verificA gradul embolizarii. Explorarea se termind cu o a
doua arteriografie selectiva, de aceastda datd cu un debit de injectare
redus la 1/2 sau 3/4 din cel initial.

Embolizarea trebuie sa fie strict selectiva si sa intereseze toti pedi-
culii vasculari tumorali.

Nu se embolizeaza formatiuni tumorale maligne cu fistule arterio-
venoase largi, care ar putea antrena embolul in circulatia pulmonara.

8.9. Caile de opacifiere ale cordului si vaselor mari

Astazi, toti autorii sint de acord cd pentru obtinerea unor imagini
angiografice bune trebuie sa se injecteze substanta de contrast cit mai
aproape de zona interesatd, efectuind astfel o angiografie selectiva.

Angiografia largitd este obtinutd prin radiografierea Tntregului
arbore vascular al regiunii de studiat, dupa introducerea substantei de
contrast intr-o vena periferica sau in cordul drept. Imaginile obtinute sint
extrem de slabe, Tn ceea ce priveste contrastul si abunda de suprapuneri
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vasculare jenante. Metoda a fost pardsita, dar reluatd de curind sub
forma Angio-Sistemului DSA (Digital Substraction Angiography). Injec-
tarea substantei de contrast se face intr-o vena periferica, de obicei la
brat si receptionarea ei Tn zona de cercetat este facuta de un sistem foarte
puternic de amplificare, de inmagazinare si de prelucrare computerizata,
stergind (substrage) elementele radiologice ce nu intereseaza. Sint Tnta-
rite imaginile vasculare care contin opacifiantul. Metoda este Tn continua
dezvoltare. Deocamdata este folosita tot mai mult ca un procedeu de de-
pistare a leziunilor vasculare ale trunchiului si ale extremitatii cefalice,
durata micd a explorarii (circa 30 minute) si lipsa riscurilor ce insotesc
frecvent cateterismul vascular o imipune de maniera ambulatorie. insa
cimpul radiologie mic de explorare si mai ales superpozitiile vasculare
cer cu necesitate angiografia selectiva prin cateterizare vasculard, pentru
a avea o imagine clara a leziunilor.

8.9.1. Caile de opacifiere ale aortei toracice si a ramurilor sale

8.9.1.1. Aortografia toracica

toarele : calea arterei femurale, retrograd pnn tehnica Seldmger ; calea
arterei axilare drepte, retrograd, prin tehnica Seldinger ; calea venoasa
brahiala sau femurala prin tehnica Seldinger sau prin denuidare venoasa
si Tnregistrarea aortografiei Tntr-un timp tardiv al explorarii, injectarea
substantei de contrast fiind efectuata in artera pulmonara.

— Pentru caile de opacifiere retrograde, extremitatea distald a
cateterului este reperata printr-o injectare test, sub amplificatorul de
imagine si plasata de obicei la jumatatea distantei dintre planseul val-
vular aortic si emergenta trunchiului arterial brahiocetfalic. Pentru evi-
dentierea sigmoidelor aortice plasarea cateterului se face aproape de plan-
seul valvular, la aproximativ 2—3 cm de el.

— Cateterele recomandate sint : tip ,,pig-tailK (virf subtire incurbat
cu 12 orificii laterale), tip NIH (virf astupat si 4 orifiteii laterale), tip
femuro-aortic (v'rf liber efilat si 4 orificii laterale).

0 singura incidentd, de fata, de cele mai multe ori Tn OAS 60°, este
suficientd pentru evidentierea cnosei aortice Tn intregime, centrarea fas-
ciculului principal de raze X facandu-se la jumatatea distantei dintre
furculita sternald si apendicele xifoid. Pentru locul de emergentd din
crosa a marilor vase de la baza gftului se centreaza mai sus, la nivelul
furculitei sternale (fig. 8.7), cind sint observate si arterele cerebrale in
segmentul lor extracranian (carotidele si vertebralele).

— Substanta de contrast (Odiston 75%, 1 ml/kilocorp, nu mai mult
de 80 ml, volum total) este injectatd sub mare presiune, circa 6—7 atmo-
sfere, sau Tn cazul injectoarelor electronice, cu un debit de 20—25 ml/s.

— Imaginea radiologica se finregistreazd pe o durata de 5—6 s,
cu o frecventda de 2—3 clisee/s. Pentru originea marilor vase de la baza
Efitului este de recomandat un timp mai lung de fTnregistrare, urmarin-
du-se pe filmele tardive un eventual furt al subclavicularei (Steal Syn-
drome). .
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— Radiocinematografia (si Tnregistrarea pe banda magnetica), utila
in caz de anevri'sm sau disectie, foloseste o frecventd de 24 sau 48 ima-
gini pe secundd, pentru o duratd minim& de iradiere de 10 secunde. De

Fig. 8.7 — Schema unei aortografii to- Fig. 8.8 — Timpul aortic al unei angio-

racice in O.A.S. pentru studiul vaselor cardiografii cu injectare Tn artera pulmo-

de la baza gTtului. Sint incercuite zo- nard. Se observd levograma (vene pulmo-

nele de obicei afectate de procesele nare, atriul sting, ventriculul sting).
ateromatoase.

T.B.C. — trunchiul brahiocefalic ; S dr. — a.
subclavicul&ra dreapta, din care emerge V
dr. — a. vertebrald dreapta ; C.P. dr. — a.
carotidd primitiva dreapta ; C.P. stg. — a.
carotida primitiva stinga ; S .stg. — a. sub-
claviculard stingd ; V. stg. — a. vertebrala
stinga.
obicei, se Tinregistreaza pe radiocinematografie atunci cind aortogra-
fia urmeaza ca timp tardiv unei angiocardiografii, cu injectare Tn trun-
chiul arterei pulmonare (fig. 8.8).

— Cateterul va fi cuplat prin traductor la monitorul de presiune,
cu vizualizarea permanenta a curbei de presiune intraaortica. Bolnavul
este bransat cu monitorul de EGG. El va fi prevenit pentru senzatia de
caldurd ce o va simti in piept, Tn cap si in membrele superioare Tn timpul
injectarii. Se cere bolnavului sa efectueze Tn timpul injectdarii manevra
Valsalva, care realizeazd un ,garou pulmonar”, diminuind astfel fluxul
aortic si implicit ameliorind calitatea opaeifierii.

8.9.1.2. Aortografie toracica pe cale translombara stinga
Permite la un poliarteritic de a studia, Tntr-un prim timp, originea
arterelor cu destinatie cervico-cefalicd si, Tntr-un al doilea timp, retra-
gind cateterul pind la nivel Djo, obtinerea unei aortografii abdominale
sau a membrelor inferioare.
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— Sub anestezie generala si Tn decubit dorsal se punctioneaza
aorta abdominald pe cale translombara stinga cu un ac cateter din teflon
lung de 60 cm, care este dirijat sub ecran, ascendent cadtre aorta toracica,
folosind injectdri test de substanta de contrast.

— Localizarea virfului cateterului in aorta ascendentd, incidenta
si centrarea radiograficd, cantitatea de substanta de contrast si progra-
mul de iradiere sint asemanatoare cu aortografia toracica descrisa ante-
rior.

— Acest ac cateter, fiind lipsit de orificii laterale, poate suferi un
recul Tn timpul injectdrii si sa se plaseze Tntr-o ramura emergenta din
crosa, care sa primeasca astfel o cantitate foarte mare de substanta de
contrast (de exemplu injectarea Tntr-o carotida primitiva).

— Durata mare a acestui examen, cuplat cu aorto-arteriografia
membrelor inferioare, poate favoriza un hematom retroperitoneal la locul
punetionarii.

8.9.1.3. Arteriografie selectivd de carotida primitiva

Calea de abord este aleasd in functie de obisnuintd si de posibili-
tatile tehnice ale laboratorului, precum si de faiptul daca intereseaza cir-
culatia intracraniand, sau segmentul cervico-toracic al carotidei. Caile
de abordare sint urmatoarele : calea femurald, retrogradd, prin tehnica
Seldinger ; punctia directa a arterei carotide primitive ; punctia directa
a arterei humerale Tn plica cotului pentru arteriografie humerald retro-
grada uni- sau bilaterala.

Calea arterei femurale retrograde prin tehnica Seldinger este cea
mai folositd, mai putin riscantd si cu posibilitatea de extindere a explo-
rarii : Tn aceeasi sedinta se poate cateteriza si carotida de partea onusa,
iar la nevoie si artera vertebrald. Pe teacd arteriald se schimba cu usu-
rinta cateterele preformate (fig. 8.9) in raport cu multiplele variante ana-

Fig. 8.9 — Catetere preformate femuro- &
cerebrale : A. tip ,Sidewinder”, B. tip
~Headhunter®,
12 3
A B

tomice ale emergentelor carotidelor si cu modificarile formei si calibrului
crose! aortice, corespunzatoare virstei 8§l Tncarcarii ateromatoase. Extre-
mitatea distald a cateterului trecutd prin ostiumul arterial este plasata in
carotida primitiva, la citiva cm finaintea glomusului carotidian pentru
evidentierea circulatiei intracraniene (fig. 8.10 si fig. 8.11), sau chiar la
ostium pentru segmentul extraeranian. Pentru arteriografia vertebrala,
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Fig. 8.11 — Arteriografie selec-
tivda de carotida primitivda de

profil.

Aceeasi legenda ca
figura s.10.

la

Fig. 8.10 — Arteriografia selectivd de carotida
primitiva stinga, de fata.
1) a. carotidd Internd ; 2) sifonul carotid'ian ; 3) a. of-
talmicd ; 3 a) a. supratrohleand ; 3 b) a. dorsald a
nasului ; 3 ¢) plexul coroidian ; 4) a. cerebrald ante-
rioard ; 4 a) segmentul precomunicant ; 4 b) seg-
mentul postcomunicant ; 4 ¢) a. sulcus cinguli; 5) a.
frontobazald ; 6) a. frontopolard ; 7) a. pericaloasa ;
8) a. caloso-marginald, artere frontale minternd, medie
| posterioard ; 9) a. parietala Interna ; 10) artere per-
orante si artere lenticulostriate mediale ; 11) a. co-
municantd anterioard ; li_a) a. cerebrala anterioard
medie ; 12) artera sylviand ; 12 a) segmentul sfenoi-
dal ; 12 b) segmentul insular ; 12 ¢) segmentul oper-
cular ; 12 d) segmentul terminal ; 13 a. orbitofrontald ;
14 a. precentrald ; 15 a. centrala sau rolandica ;
16) a. parietala anterioara ; 17) a. parietald posterioara ;
18) a. girusului angular ; 19) a. temporala anterioard
si _medie ; 20) a. temporald posterioard ; 21) arterele
striate ; 22) a. coroidd anterioard ; 23) a. comunicanta
posterioara ; 24) a. cerebrala posterioard ; 25) a. oc-
cipitald internd ; 26) a. temporooccipitald ; 27) a. ba-
zilard ; 23) artere coroide posterioare mediale si late-
rale ; 29) a. dorsald a corpului calos ; 30) linia ce
trece prin sifonul carotidian si baza incisivilor su-
periori.



cateterul, patruns de obicei prin ostiumuL arterei s.ubclaviculare stingi,
cateterizeaza, pe citiva cm proximafli, artera vertebralda stinga, injec-
tarea acesteia este suficientd pentru opacifierea trunchiului bazilar si a
ramurilor sale de distributie intracraniana (fig. 8.12 si fig. 8.13).

Fig. 8.12 — Arteriografie selectivda de ar-  Fig. 8.13 — Arteriografie selectivd de
terd vertebrala stingd de fata. artera vertebrala de profil. Aceeasi

Vh. sltg.b—la. vertebrald stinga ;bTI.B. — t;un- legend& ca la figura 8.12.

chiu azilar ; C.I. — a. cerebeloasa inferi- i idE i =

oard ; CM. — a. cerebeloasd medie ; C.S. — C.Li a. carotidd internd.

artera cerebeloasd superioard ; C.P. — a. cere-

brald posterioard si comunicantd posterioara.

— Pentru evidentierea circulatiei craniene, atit cea dependentd de
carotida interna, cit si cea din artera vertebralda, se foloseste seriografia
in biplan, de fatd si profil, bolnavul Tn decubit dorsal, capul ridicat pe un
suport triunghiular, cu barbia mult flectata in piept, sau se folosesc cra-
niografe. Incidenta Worms este cea mai obisnuita.

— Ritmul de radiografiere este de 2 imagini/s. timp de 5 s. si apoi
cite 1 imagine/s, alte 5 s., Tnregistrindu-se timpul arterial, timpul paren-
chimatos capilar si cel venos.

— Se injecteaza o cantitate mica de substanta de contrast aproxi-
mativ 15 ml cu un debit/s de 5—6 ml.

— Cateterismul arterial carotidian retrograd poate fi si supraselec-
tiv, injectind fie numai carotida internd sau numai carotida externa
(fig. 8.14) sau ramuri de mai mic calibru cum ar fi artera tiroidiana supe-
rioara, artera linguald, artera faciala, artera faringeana ascendenta.
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8.9.1.4. Arteriografia membrului superior

Cea mai folosita cale de opacifiere este cea a arterei femurale, retro-
grad prin tehnica Seldinger ; extremitatea distald a cateterului preformat,
introdus prin ostiumul unei artere subclaviculare (fig. 8.15) este plasata

Fig. 8.14 — Arteriografie supraselectiva
de carotida externd — imagine de profil.
l.a. carotidd primitiva ; Il.a. carotidd interna ;

Ill.a. carotidd externd ; 1) a. tiroidiand supe-

rioard ; 2) a. linguald ; 3) a. faciald ; 4 a. ma-

xilard ; 5) a. temporala superficiald ; 6) a. auri-

culara posterioara ; 7) a. faringiana ascen-

denta ; 8) a. occipitald ; 99 & sternocleidomas-
toid!ana.

Fig. 8.15 — Arteriografie_selectiva de
subclavie stinga.

1) A. subclaviculard ; 2) a. vertebrald ; 3) a.

ractlculard Cc; 4) a. radiculard Ca ; 5 a. spi-

nald anterioard ; 6) artera tiroidiand infe-

rioard ; 7) a. cervicald profundd ; 8 a. ma-
mard internd.

in raport cu segmentul de studiat pina Tn apropierea bifurcarii humeralei.
Cateterizarea facila a unei artere subclaviculare se face cu tipul de cate-

ter femuro-cerebral (fig. 8.9). Se mai folosesc punctia arterei axilare sau
arterei humerale cu injectarea substantei de contrast Tn contracurent. De
principiu, substanta de contrast trebuie injectata cit mai aproape de locul
de studiat (in artera subclaviculard pentru regiunea axilard, Tn artera
axilara pentru brat, in artera brahialda, deasupra bifurcarii ei, pentru ante-

brat si mina (fig. 8.16).

Volumul total nu depaseste 25—30 ml cu un debit de 6—8 ml/s
in artera axilara si brahiald si 10— 12 ml/s Tn artera subclaviculara.

— Centrarea se face in raport cu segmentul studiat, de obicei mem-

brul superior este fixat de-a lungul corpului, cu mina in supinatie.
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— Ritmul de iradiere este de doua sau o imagine pe secundad timp
de 10—15 s.

— 1In sindromul Raynaud, se administreaza vasodilatatoare intra-
arterial, imediat Tnaintea injectarii (vezi capitolul farmacodinamia in teh-
nicile angiografice).

Fig. 8.16 — Arteriografie selectivd de
mina.
1) A. radiala ; 2) a._ulnara ; 3) a. interosoasa ;
4) ramul palmar proi'und din a. raaiala ;52_ ano-
malie — nu exista arcul palmar superficial ;
6). artere digitale palmare comune ; 7) artere
digitale palmare proprii ; 8) artere arcuate.

8.9.1.5. Interpretarea aortografiei toracice

Aorta toracica prezintd o usoara umflatura deasupra valvelor sig-
moide (sinusurile Valsalva). Calibrul sau ramane apoi egal pe tot traiec-
tul crosei pe care ea 1l descrie, trecind din mediastinul anterior Tn regi-
unea prevertebralda. Se reduce Tnsa usor dupa emergenta arterei subcla-
viculare stingi (istmul aortic). Tn incidenta OAS 60° crosa apare derulata,
fiind bine degajate cele 3 mari trunchiuri emergente : trunchiul brahio-
cefalic, carotida primitiva stinga, subclavia stinga.

Trunchiul arterial brahiocefalic se detaseaza din convexitatea cro-
sei aortice, la unirea portiunii sale ascendente cu cea orizontala, aproape

pe linia mediana si cu o directie oblica in sus si la dreapta. Se termina la
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Tnaltimea articulatiei sternoclaviculare drepte in doua ramuri : a. caro-
tida primitivd dreaptd, anterointern, cu directie ascendenta si subcla-
viculara dreapta, posteroextern, cu directie transversala. Artera carotida
primitiva stingd emerge din crosa la circa 3 cm Tnapoia si la stinga trun-
chiului arterial brahiocefalic, merge oblic in sus si in afard si devine
vertical ascendenta plecind de la articulatia sternoclaviculara stinga.
Artera subclaviculara stinga emerge din crosa la circa 1 cm Tnapoia caro-
tidei stingi la Tnaltimea marginii inferioare a lui Ds. Este verticala la ori-
ginea ei, apoi la Tnaltimea claviculei si primei coaste, descrie o curba cu
concavitatea inferioara, la fel ca si cea dreapta.

Carotidele primitive se Tmpart la nivelul corpului vertebral Cs n
cele 2 ramuri : carotida externa, situata intern, si carotida interna situ-
ata extern. Locul lor de bifurcare corespunde glomusului carotidian.

Ramurile arterei subclaviculare sint usor de recunoscut :

— artera vertebrald atinge canalul transversal la nivelul lui Cs sau
C7 si se aldtura marginilor laterale ale corpurilor vertebrale cervicale,
Tncurbindu-se inauntru pe arcul posterior al atlasului si intrind Tn craniu
prin gaura occipitald ; cea stinga este mai bine reprezentata ;

— artera mamara interna coboara oblic cdtre stern pinda Tn spa-
tiul 11l intercostal, dupa care, are un traiect vertical, la 1,5 cm de stern ;

— celelalte trunchiuri si ramuri arteriale stnt usor de recunoscut 1
trunchiul cervico-intercostal, trunchiul tireobicervicoscapular si scapu-
lara posterioara.

Aortografia toracica se indica, in primul rind, Tn pseudotumorile
mediastinale de natura vascularda (anevrism, disectie de aortd, coarctatie
de aorta, boala Marfan, , Kinking-ul“ aortic, anomalii ale arcului aortic),
precum si Tn obstructiile celor 3 mari trunchiuri supraaortice.

Arteriografia membrului superior aduce date asupra arborelui arte-
rial Tn : arteritda cronica, embolii, traumatisme vasculare, boala Raynaud,
fistule arteriovenoase si hemangioame, tumori osoase si de parti moi.

8.9.2. Caile de opacifiere ale aortei abdominale si a ramurilor sale
8.9.2.1. mortografia abdominala

Aortografia abdominala (fig. 8.17) se poate realiza pe 3 cai de opa-
cifiere : calea arterei femurale retrograd, prin tehnica Seldinger ; calea
translombara prin punctia aortei abdominale, dupad tehnica Dos Santos ;
calea axilara stinga, retrograd, dupd tehnica Seldinger.

— Extremitatea distalda a cateterului este plasatd Tn aorta abdomi-
nald, Tn raport cu segmentul care intereseazd. Pentru marile trunchiuri
arteriale viscerale abdominale (trunchi celiac, mezenterica superioara,
arterele renale, mezenterica inferioard) virful cateterului este plasat, sub
amplificatorul de imagine, la nivelul spatiului intervertebral Dio—Du, in
timp ce pentru opacifierea segmentului aortic terminal si ale axelor ileo-
femuro-poplitee, acesta se plaseaza mai jos, la nivelul spatiului inter-
vertebral Lo—Ls. La fel, punctia translombara a aortei se efectueazad in
pozitie supra- sau subrenald, in raport cu segmentul de studiat.
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Fig. 8.17 — Aortografia :ab-

dominala.
1{1 Aorta abdominala ; 2 trun-
chiul celiac ; 3) a. hepaticd

stingd ; 4) a. coronard gastrica ;
5) a. splenica ; 6) a. mezenterica
superioard ; 7) a. hegaticé dreap-
a; 8 a. cisticd ; 9 a. gastro-
duodenald ; 10) a. gastroepiploicd
dreaptd : 11) a. gastricd dreapta :
12) arterele” pancreaticoduodenale
superioare ; 13) arterele pancre-
aticoduodenale ‘inferioare ; 14) a.
colicd dreapta ; 15) a. colicd me-
die ; 16) a. ileocolica ; 17) artere
jejunale ; 18) artere ileale ;
19 a si b) arterele renale ; 20 a
%I b) arterele, iliace ; 21) a. .lom-
are ; 22) a. cliafragmatica infe-
rioard ; 23) a. mezentericd infe-
rioara ; 24) a. colica stinga.

Fig. 8.18 — Schema unei aor-
tografii abdominale de profil.

1) Aorta abdominala ; 2) trun-

chiul celiac ; 3) a. mezentericd

superioard. fTncercuite, zone frec-
vent afectate ateromatos.
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Seriografele biplan Tsi gadsesc aici o Tntrebuintare maximad, profilul
punind Tn evidentd originea trunchiurilor anterioare emergente din aorta
(trunchiul celiac, mezenterica superioara) afectate frecvent in procesele
de ateromatoza (fig. 8.18).

Pozitionarea bolnavului se face, de obicei, in decubit dorsal ; unii
autori indica procubitusul pentru evitarea acumuldrii de substanta de
contrast nediluata, Tn dreptul emergentei arterelor lombare de pe fata
posterioara a aortei.

Se injecteaza o,6—0,7 ml substanta de contrast pe kg corp, in medie
40—50 ml volum total, cu o viteza de 20 ml/s (sau 5— s atmosfere pentru
injectoarele cu azot sau aer comprimat). Pentru aorto-arteriografia mem-
brelor inferioare, este necesard o cantitate totalda de 70—80 ml substanta
de contrast (1 ml/kilocorp) cu o viteza mai mica de injectare, 10—14 ml/s
(sau 2,5—3 atmosfere).

— Centrarea razelor X este Tn raport cu regiunea de studiat. Pentru
marile trunchiuri emergente de pe fata anterioara a aortei, cupolele dia-
fragimatice trebuie evidentiate Tn partea superioard a cliseului. Pentru
bifurcarea aortei terminale si ramurile iliace, reperul este creasta iliaca,
marginea superioara a cliseului se gaseste la patru laturi de deget deasu-
pra crestei iliace.

— Ritmul de iradiere este foarte rapid, folosind 2 programe succe-
sive, pentru primele 4—5 secunde cite 2 imagini/s urmate de un ritm
de 1 imagine/s, timp de alte s— 10 secunde (in total o examinare de 12—
15 secunde). Aceast'da espasare permite evidentierea timpului arterial,
parenchimatos capilar si al Tntoarcerii venoase.

8.9.2.2. Arteriografia selectivd de trunchi celiac si hiperselectivd de ramuri
viscerale

Calea obisnuita de opacifiere este cea retrograda femurald, cea
axilara stinga este rezervata mai ales arteriografiilor hiperselective
(artera hepaticd comund, artera splenicd, artera coronarda gastrica, arte-
rele diafragmatice).

Trunchiul celiac naste de pe fata anterioarda a aortei abdominale la
nivelul jumatatii inferioare a corpului vertebral Ti2 sau la nivelul spa-
tiului intervertebral T12—Li (fig. 8.19). Se obisnuieste) ca fiecare arterio-
grafie selectiva sau hiperselectiva s& fie precedatd in cursul aceleiasi
explordri de o aortografie abdominald, care aduce date atit in legdtura
cu forma si calibrul aortei abdominale, cit si cu originea, calibrul si
variatiile de directie ale marilor trunchiuri arteriale abdominale. Aceste
date ajutd si la alegerea tipului de cateter. Cel mai uzitat pentru trun-
chiul celiac este cel femuro-viseeral tip Cobra, cu 2 orificii laterale
(fig. 8.20). Aceste orificii laterale evita reculul cateterului Tn timpul injec-
tarii si permite un debit mai mare, necesar opacifierii si a arterelor dia-
fragmatice si a coronarei stomacului.

— Cateterele folosite pentru explorarea hiperselectiva trebuie sa
aiba curbura la stinga pentru artera splenica, la dreapta pentru artera
hepatica (fig. 8.5). Tn majoritatea cazurilor se poate realiza un cateterism
hiperselectiv cu acelasi cateter care a servit la realizarea arteriografiei
selective de trunchi celiac.



Fig. 8.19 — Arteriografie selectivd de trunchi celiac.
2) Trunchiul celiac ; 2 a) a. hepatica comuna; 2 b) a. hepatica

proprle ; 3) a. hepaticd stingd ; a) a. hepaticd accesorie stingd ;
? . coronard gastricd ; 4 a) gastrlca scurtd ; 5 a. splenicd ;

a) a. pancreaficd magna ; ram J)ancreatlc din a. splenica ;
7) a. hepatica dreaptd ; 7 a) ramura medie a a. hepatice ; E§ a. cis-
tica ; 9 a. gastroduodenala; 10 a) a. gastroepiploica dreapta ;

10 b) a. gastroepiploicad stingd ; 10 ¢) a. omentului mare ; 11) a.
gastricd dreaptd ; 12) a. ancreatlco duodenald superioard ; 13 c) a.
pancreaticd dorsald ; 13 d) a. pancreaticd transversa.

Fig. 8.20 — Catetere Temuro-viscerale tip Gobra. Modalitatea
de abordare a originii unui vas visceral abdominal, cu acest
tip de cateter.



— Bolnavul este pozitionat in decubit dorsal, centrarea facindu-se,
de asa maniera, incit cupolele diafragmatice sa fie evidentiate Tn partea
superioara a filmului radiografie.

— Cantitatea globald de substantda de contrast ajunge la 0,8—
1,2 ml/kilocorp, Tn raport cu calibrul trunchiului celiac recunoscut pe o
aortografie precedenta, sau la injectarea test in scopie direct in trun-
chiul celiac. Debitul pe secunda este de 7—12 ml.

— Pentru explorarile hiperselective debitul/s si cantitatea totala
de substanta de contrast se considerda Tn functie de calibrul arterei obser-
vat pe o prima injectare globalda (a trunchiului celiac sau pe aortografia
abdominala globald). In arteriografia hiperselectiva a arterei splenice se
injecteaza 30 ml pind la 60 ml substanta de contrast, cu un debit/s Tntre
5si 10 ml, cind se obtine o excelentd imagine a Tntoarcerii venoase.
Pentru arteriografia hiperselectivd de arterd hepatici comuna se injec-
teaza 40 ml cu un debit/s de 4—10 ml, iar pentru o singurda ramura hepa-
ticda 10—20 ml cantitate totala, cu un debit de 4— ¢ ml/s. Artera gastro-
duodenald necesitd un debit de .—5 ml/s cu o cantitate totald de 10—
15 ml, iar pentru artera pancreatica dorsald, s— s ml, cu un debit/s de
2 ml, — practic injectarea se face manual, Tn acest ultim caz.

Programul de iradiere cuprinde Tn general o espasare mare, pina
la 30 s pentru a fnregistra si Tntoarcerea venoasa spleno”pontald, sau
numai pina la 15 s cind se urmareste doar aspectul arterial si parenchi-
matos al angiografiei. De obicei se lucreazd cu doud sau trei programe,
cu o pauzd de 3—5 secunde intre cel de al doilea si al treilea program
(de exemplu pentru trunchiul celiac — 2 imagini/s timp de 3 s, apoi
1 imagine/s timp de s s, 5 s pauza si in continuare 1 imagine la 2 s timp
de 10 ).

Se mai foloseste insuflatia gastrica cu ajutorul unei sonde intragas-
trice, pentru a diferentia usor vasele gastrice.

8.9.2.3. Arteriografia selectivd a arterei mezenterice superioare

Este de obicei asociatd cu o arteriografie de trunchi celiac. Caile de
opacifiere sint aceleasi ca si la trunchiul celiac.

Artera mezenterica superioara emerge de pe fata anterioara a aortei
abdominale, Tn dreptul spatiului intervertebral T12—La sau la nivelul
portiunii superioare a corpului vertebral Li (fig. 8.21).

Se folosesc aceleasi sonde ca si pentru trunchiul celiac. Cind ambele
au Tn portiunea lor juxtaaortica o directie cranialda se Tncearca, cu foarte
bune rezultate, cateterul femuro-cerebral tip ,,Sidewinder* (fig. 8.9), dupa
ce i s-a format curba caracteristica, intoreind-o Tn aorta ascendenta si
apoi coborind-o la nivelul originii abdominale a acestor doua mari trun-
chiuri abdominale.

— In cateterizarile dificile a ostiumului mezentericei (sau chiar a
trunchiului celiac) se cautda orificiul arterei renale drepte (mai usor de
cateterizat) si se considera ca artera mezentericda superioara este situata
anterior si chiar deasupra acesteia, iar trunchiul celiac la 05—2 cm cra-
nial de aceeasi arterd. Rasucirea virfului. cateterului spre anterior, greu
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de apreciat in imaginea radioscopica in AP ceFe o oarecare experienta a
angiografistului. Altfel, se asaza bolnavul in profil si se cautd ostiumurile
arteriale pe fata anterioara a aortei.

Pentru studiul intoarcerii venoase ileo-portale, centrarea va per-
mite Tnregistrarea cupolelor diafragmatice Tn partea superioara a filmului,

Fig. 8.21 — Arteriografie selec-
tivd de arterd mezenterica supe-
rioara.

6) A. mezentericd superioard ; 7) a.
hepaticd d'reaptd ; 9) a. gastroduo-
denala ; 10) a. gastroepiploica ; 12) a.
panereatieo-duodenald superioara

13) ~a. pancreatico-d'uodenald inferi-
oard ; 14) a. colicd dreaptda ; 15 a.
colicdA medie ; 15 a) anastomoza a.
colica medie — a. colicd stinga ;
16) a. ileocolica ; 17) artere jenu-
nale. 18) artere ileale. 18 a) a. ce-

cald ; 18 b) a. apendiculara.

'CATETER

iar pentru studiul Tntregului intestin subtire centrarea va fi mai jos, ori-
ginea mezentericei superioare reperatda Tn radioscopie, va fi prinsa la
limita superioarda a filmului.

—aCantitatea totald de substantd de contrast injectatd — 0,6 pina
la o.s ml/kg corp va fi maritd atunci cind exista o arterd hepaticd dreapta,
ramurd a mezentericei superioare sau cind se doreste o ameliorare a in-
toarcerii venoase Tntr-o hipertensiune portala.

— Programul de iradiere este espasat pina la 30 s, folosind Tn medie
18 filme.

8.9.2.4. Arteriografia selectiva a arterei mezenterice inferioare

Calea obisnuita de opacifiere este cea retrograda femuralda. Originea
arterei mezenterice inferioare se localizeaza la nivelul corpului vertebral
Ls, putin cdatre stingd liniei mediane (fig. 8.22). Se poate folosi acelasi
tip de cateter ca si pentru trunchiul celiac si mezenterica superioara. n
cateterizarile dificile se foloseste un cateter cu cea mai mica curbura si de
preferat fara gauri laterale. Foarte multi angiografigti folosesc insuflatia
colonului. -

— Ga pozitie se recomanda decub'itul dorsal n ugor OPS., care per-
mite studiul sigmoidului.

149



Cantitatea globalda de substantda de contrast nu va depasi 20 ml cu
un debit de 2—3 ml/s, mai sigur injectare cu mina, dupa controlul fluxu-
lui Tn arterd, sub radioscopia televizata.

Programul de iradiere este asemanator cu cel pentru celelalte 2 mari
trunchiuri digestive si anume espasat pe aproximativ 30 de secunde.

Fig. 8.22 — Arteriografia selectivd a arterei mezenterice
inferioare.

23) A. mezentericd inferioard ; 24) a. colicd stingd ; 25) anasto-

moza a. colicd stingd si a. colicA medie ; 26) ram inferior al

a. colice stingi care se anastomozeazd cu arterele sigmoidiene ;
27) artere sigmoidiene ; 28) a. rectald superioara.

8.9.2.5. Interpretarea arteriografiilor selective ale ramurilor digestive

Seria de clisee obtinute trebuie sa fie examinatd ca un ansamblu
anatomic si dinamic : pe fiecare secventd se studiaza din punct de vedere
anatomic artera, parenchimul, vena ; se compara evolutia acestor sec-
vente in diverse teritorii ; se confruntd topografia si raporturile imagi-
nilor vasculare obtinute cu cele ale hipertransparentelor gastrice, colice
si intestinale (artera gastro-epiploicd si marea curburd a stomacului ;
arcada Riolan si colonul transvers etc.), precum si cu opacitdtile date de
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parenchlmul hepatic si splenic sau cu peretele organelor cavitare opaci-
fiat la un moment dat (vasele micii curburi si parietografia gastrica).

1. Timpul arterial. Trunchiul celiac, de obicei scurt, este vazut in
axul sau, cind este dificil sa fie izolat de ramurile ce emerg din el. Origi-
nea sa din aorta este foarte bine evidentiatd pe secventele profilului
aortic.

Artera splenicd, cea mai voluminoasa dintre cele 3 ramuri ale trun-
chiului celiac, merge Tn sus si la stinga, fiind foarte sinuoasd, cu multe
bucle, care se acopera una pe alta. Artera coronara gastricd, adesea sub-
tire, mica, este situatd la stingd rahisului, apoi Tn afard si in jos, cu un
traiect Tn crosa. Artera hepaticda comuna merge lateral cadtre dreapta si se
divide intr-o ramura ascendenta la 45° artera hepatica proprie, si 0
ramurda descendentd artera gastroduodenald, care se continuda cu gastro-
epiploica. Aceasta are directie transversalda, urmadrind marea curbura a
stomacului. Variantele de origine ale ramurilor trunchiului celiac sint
multiple, ele pot fi usor recunoscute dupa topografia si raporturile lor.

Artera mezenterica superioara Tncepe cu un trunchi voluminos, care
se subtiazd Tn mod uniform, coborind de cele mai multe ori la stinga
rahisului, rareori la dreapta si terminindu”se deasupra strimtorii supe-
rioare a bazinului. Arterele jejunale si ileale nasc pe marginea ei stinga,
artera ilio-colica, artera colica dreapta, artera colica medie si pancreatico-
duodenalele inferioare (anterioard si posterioard), de pe marginea ei
dreapta.

2. Timpul parenchimcitos, corespunde impregnarii masive a orga-
nelor abdominale cu substanta de contrast Tntre timpul arterial si cel
venos. Sp/lina este recuroscuta prin topografia sa subdiafragmatica stinga,
prin impregnarea omogena si intensa si prin artera sa nutritiva unica si
foarte sinuoasa. Aceasta se divide de obicei Tn 2 ramuri, superioara i
inferioard, fiecare dintre ele terminindu-se cu ramuri scurte drepte sau
usor sinuoase, corespunzind la o serie de pseudolobuli suprapusi.

Variantele de origine ale arterei hepatice obliga la efectuarea si a
unei arteriografii selective de mezentericd superioard. Ramurile arterei
hepatice, dreapta si stingd, se divid Tn unghi ascutit si diverg catre fata
convexa a ficatului, dupa un traiect usor sinuos.

Din ramura dreapta a arterei hepatice proprii, cel mai frecvent,
uneori din hepatica proprie sau comuna, naste o artera cistica recunoscuta
dupd bifurcarea precoce in 2 artere zise ,gemene®, care circumscriu Tntre
ele vezicula biliara.

Pancreasul este foarte slab opacifiat si greu de evidentiat din cauza
suprapunerilor vasculare. Injectarea de secretinda pe cateter induce o
hipervascularizatie si ca urmare o crestere a opacitatii parenchimului.
Pentru studiul pancreasului importantd este evidentierea arterelor care
inconjura glanda (fig. 8.23).

Viscerele cavitare isi impregneaza peretii cu substanta de contrast,
prin artere mici ndscute dintr-o arcadd ce urmeaza una din marginile lor.
Acestea se dirijeaza pe cele doua fete ale organului cavitar (stomac, intes-

tin subtire, colon).
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Fig. 8.23 — Schema reprezentind vascularizatia pancreasului.

1) Arcada posterioara pancreatico-duodenala ; 2) s. gastro-duodenala ;

3) a. hepaticd comund ; 4) a. coronard gastrica ; 5 trunchi celiac :

6) a. splenica ; 7) a. pancreaticd magna ; 8 a. pancreatica caudiald ;

9) a. pancreaticd transversda ; 10) a. dorsala a pancreasului ; 11) a. me-

zentericd superioara. 12) ?. pancreatico-duodenalda inferioara ; 13) ar-
cada anterioarda a pancreasului ;

Fig. 8.24 — Schema vascularizatiei stomacului.
1) A. gastroepiploica direaptd ; 2) a. gastro-duod'enald ; 3) a. gastrica
dreapta ; 4) a. hepaticd comund ; 5 trunchi celiac ; 6) a. splenica ;
a. coronard gastrica ; 8) artere gastrice scurte ; 9) a. gastro-
epipdoica stinga.

Stomacului i se recunosc doua arcade marginale (fig: 8.24), una pe
mica curburd, alta de-a lungul marii curburi.

Fornixul gastric poate antrena erori de interpretare In lipsa insu-
flatiei, cind apare ca o zona hipervascularizata, urmata apoi de opacitate
densa parenchimatoasa si confundindu-se cu o formatiune tumorala suipra-
renaliand. Aspectul intestinului subtire este heterogen dupa cum este ori-
entat axul anselor lui. Arterele jejunale si iliale terminale au traiectul in
raport cu topografia anselor.
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Peretele colic se opacifiaza pornind din a 4-a m 5-a secunda de la
inceputul injectarii si se Tnscrie pe film dupa circa 15 secunde ca un
lizereu fin, regulat (colonul filnd Tn prealabil .insuflat). Rectul este> evi-
dentiat prin arterele rectale superioare, medii si inferioare, ultimele doua
pornind din artera hipogastrica.

3. Timpul venos necesitd clisee destul de tardive pentru evidenti-
erea axei splenoportale sau a venei mezenterice superioare. Acest timp
constituie de fapt o metoda angiografica — arterioportografia — metoda
folositd astdzi tot mai mult in studiul sistemului port. Pentru a obtine un
contrast venos mai bun se injecteaza o cantitate mai mare de substanta
de contrast. Vena splenicd merge transversal catre dreapta descriind
c'iteva sinusoide, Tncrucisind rahisul si varsindu-se in confluentul portal,
Tnainte de a incrucisa coloana vertebrald, este mai putin opacd din cauza
stngelui adus de vena mezenterica inferioara. Confluentul splenoportal se
situeaza pe flancul drept a lui L] sau discul DJ2—Li cu care face un unghi
de 45 pind la 60° deschis Tn sus si are un calibru de aproximativ 2 cm.
In hilul hepatic se divide in doua ramuri, dreaptd si stingd, care se inde-
parteaza formind un unghi de 90 pind la 100°.

in raport cu espasarea cliseelor radiografice, se pot da relatii despre

viteza de circulatie a singelui Tn segmentul vascular cercetat. Opacifierea
se face sincron in teritorii arteriale omoloage.

Aparitia precoce a unei vascularizatii distale sau a fintoarcerii
venoase trebuie sa atraga atentia asupra unei formatiuni tumorale. O
stazd prelungitd Tntr-o arterd aratd o jend circulatorie printr-un obstacol
in amonte (stenoza sau compresiune).

Embolusul opac trebuie sa fie injectat sub o presiune superioarad
presiunii arteriale medii din sectorul vascular de cercetat. De aici rezulta
unele aspecte conditionate de volumul si de presiunea de injectare. De
exemplu, un volum foarte mare al substantei de contrast la originea trun-
chiului celiac sau al mezentericei superioare, dar la o presiune interme-
diara Tntre cea sistolica si diastolica creeaza conditiile unui reflux in
amonte, adica in aorta, opacifiindu-se aorta abdominala, arterele renale si
lombare, provocind suprapuneri jenante in teritoriul studiat.

Cresterea presiunii de injectare, de exemplu fintr-o celiacografie,
poate face sa se opacifieze prin intermediul arcadelor pancreatice
(fig. 8.25) trunchiul mezentericei superioare. In aceasta situatie s-a depa-
sit echilibrul presional existent intre cele 2 sisteme anastomotice, cu in-
versarea circulatiei pentru scurtd duratd. Tn figura 8.26 se observa acelasi
fenomen, in cazul opacifierii mezentericei superioare la o presiune cres-
cutd. Se Tncarca prin colaterale artera hepatica comuna.

Timpul venos pare -sa nu fie afectat de perturbarea tranzitorie a
echilibrului presiénal de anastomoze provocatda de suprapresiunea de injec-
tare. Daca se opacifiaza vena mezenterica superioarda sau venele esofa-
giene ntr-o celiacografie, aspectul este patologic probind existenta unei
hipertensiuni portale.
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8.9.2.6. Arteriografia selectiva renala

Abordul cel mai obisnuit este calea retrograda femurala ; se foloseste
si cea axilara. Originea arterelor renale este gasitd in majoritatea cazu-
rilor la nivelul discului intervertebral Lj—1% pe partile laterale ale
aortei.

Fig. 8.25 — fincdrcarea a. mezenterice  gjg. 826 — fncdrcarea trunchiului celiac
superioare prin trunchiul celiac, pe prin mezentericd superioard, pe calea ana-
calea anastomozelor pancreatice : stomozelor pancreatico-duodenale.

2) trunchi celiac ; 5 a. splenicd ; 5 a) a
pancreatica magna ; 5 b) ramuri pancre-
atice ale arterei splenice : 6) a. mezente-
rlca superloara; 9) a. glastroduodenald ;
artera glastroeplplmca dreapta ;
10 b) a gastroepiploica stingd ; 12) a. pan-
creatico-duodenala superioard ; 12) a)
pancreatico-duodenala ~ superioard anterl-
oard ; 12 b) a. pancreatico-duodenald supe-
rioara posterioara ; 13) a. pancreatico-duo-
denald inferioard ; 13 a) a._pancreatico-duo-
denald inferioard anterioara , 13 b) a. pan-
creatico-duodenald Inferioard osterioard ;
13 ¢) a. pancreaticd dorsala : 13 d) a. pan-
creatica transversa.

Arteriografia selectiva renald este totdeauna precedatd de o aorto-
grafie globald abdominala (fig. 8.27) care permite cunoasterea numarului
si calibrului arterelor renale, nivelul originii lor, largimea aortei. In
raport de aceste date se alege cateterul corespunzator si se stabileste
volumul total si debitul/s al injectarii. Sint folosite catetere tip renal cu
doi genunchi (fig. 8.28) si lungimi diferite ale segmentului dintre cei 2 ge-

nunchi in functie de largimea aortei. Curbura proximala (primul ge-
nunchi) va lua punct de sprijin pe peretele aortic, astfel cd virful sondei
acroseaza artera de partea opusd. Cu bune rezultate este folosit si cate-
terul Cobra. Un traiect ascendent al unei artere renale va fi abordat usor
cu un cateter femuro-cerebral, tip ,,Sidewinder* (fig. 8.9).
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Centrarea se va face in radioscopie. Injectarea test sub ecran arata
nu numai calibrul arterial si buna pozitionare a cateterului, cit mai ales
verificd daca nu s-a produs o injectare Tn presiune blocatd, deosebit de
periculoasd pentru parenchimul renal.

Incidenta de fata (fig. 8.29) este cea mai folositd ; uneori se utili-
zeaza si incidentele oblice 10—15°

Fig. 8.27 = Schema

unei aortografii abdo-

minale pentru recu-

noasterea arterelor re-
nale.

1) Artere lombare ; 2)
trunchi celiac ; 3) a. me-
zentericd superioard ; 4)
aorta_ abdominald ; 5 a.
renald stingd ;_ 6) a. re-
nald dreapta ; 7) a. polara
superioara dreaptd nascind
direct din_aorta ; 82 a. he-
patica : 9) a. gastro-duo-
denald ; 10) a. splenica.

Fig. 8.28 — Catetere preformate cu dubld curburd (Prof.
Ecoiffier) pentru arterele renale. Cele 3 tipuri corespund
la aortda mica, medie si larga.

Cantitatea de substanta de contrast pentru totalitatea arterelor
unui rinichi este de 10—12 ml cu un debit/s de 4 ml— ¢ ml. Aceasta can-
titate totalda se va imiparti dupa numarul si calibrul arterelor (¢ ml pentru
2 artere renale, 4 ml pentru 3 si mai multe artere). Ea se mareste la
20 pma la 40 ml Tntr-o tumora renald, ce invadeaza loja renald si vena
renala.
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Fig..8.30 — Schema ramurilor de diviziune
» ale arterelor renale :.

a.-—pian arterial Ipre ielic ; b, — plan arte-
ria

retropielic.

Anf

Fig. 8.29 — Arteriografie se-
lectiva renala dreapta.

1) Trunchiul arterei renale ; 2

a. segmentara ; 3) a. columnard ;

4) a. interlobard ; 5 a. areuatd ;

6) a. interlobulard ; A) eorticala

renala ; B) piramide renale ; C)

caliec renale ; D)I ureterul proxi-
mal.

AprCdJ

Fig. 8.31 — Schema teritoriilor ar-

fteriale ale rinichiului :

a), vedere anterioara ; b) vedere .poste-

ioard ; e) vedere externda si d) vedere

dn'térna.



Se espaseaza filmele radiografice Tncit sa acopere 15 secunde, folo-
sind 2 piograme (2 imagini/s timp de 4—5 secunde, 1 imagine/2s in total
14—15 fiLne radiografice).

Timpul arterial renal este aproape contemporan cu debutul injec-
tarii int” o aortografie abdominala globald. Se studiaza originea artere-
lor renale, numérul, topografia si contururile lor. Arterele renale sint
vazute perpendicular pe marea lor axa, de cele mai multe ori, detasin-
du-se in unghi drept de pe fetele laterale ale aortei (fig. 8.27). Sint de
remarcat arterele polare, dupa terminatiile lor fine cuprinse 1in aria
renalda. Arterele renale sint urmarite pina Tn faza lor arteriolara, pe arte-
riografia selectiva. Planul arterial prepielic se subdivide Tnh mai multe
ramuri : una sau doud apicale anterioare, doud sau trei mezorenale si
una polard inferioard, care constituie terminarea arterei. Planul arterial
retropielic, format dintr-o singurd arcada, este usor de recunoscut
(fig. 8.30).

Cunoscind segmentatia arteriald a rinichiului (fig. 8.31) se poate
deduce teritoriul irigat de o artera secundara renald, de obicei in pozitie
polara.

~ Timpul nejrografic succede imediat celui arterial. Opacifierea paren-
chimului renal este cu mult mai intensa decit a organelor vecine (ficat,

splind), putindu-se studia cu usurintd, pa o aortografie abdominala glo-
bala dimensiunea, contururile si omogenitatea imaginilor renale. La Tn-
ceputul nefrogramei, din medulara, se remarca piramidele, opacifiate,
mai tirziu rinichii devin omogeni. Pe arteriografia selectiva se apreciaza
starea corticalei care apare mult mai puternic imjpregnatd. Se observa
grosimea ei, netitatea conturului renal, cele mai fine arborizatii vascu-
lare.

Timpul venos apare in timpul maxim al nefrogramei, venele renale,
slab opacifiate, sint recunoscute dupd calibrul lor larg si traiectul putin
oblic catre coloand, cea stinga fiind mai lunga. Uneori se observa si vena
cava inferioard, suprarenal, ca o opacitate foarte slaba in banda,, bordind
latura dreapta a coloanei.

Opacifierea arterelor renale se face concomitent Tn ambele teritorii
renale.

Lipsa de vascularizatie sau hipervascularizatia Tntr-un teritoriu
renal arata intotdeauna un aspect patologic. Lipsa de vascularizatie a unui
teritoriu renal nu se considera decit pe o aortografie globala si se verifica
printr-o arteriografie selectiva.

Aparitia nefrogramei, ca si evolutia ei Tn timp, trebuie apreciata
comparativ bilateral.

Indicatiile arteriograjiei renale (aortografia abdominald urmata de
arteriografia selectiva) sint puse cu necesitate de : hipertensiunea arteriald
renovasculard ; sindromul tumoral renal si suprarenal ; traumatismele
renale ; malformatiile congenitale renale ; studierea donatorului Tnainte,
a receptorului dupa transplantul renal.
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8.9.2.7. Arteriografia, pelvisului ginecologic

Calea retrograda femurald, ca si cea axilara, sint in egald masura
folosite, aortografia abdominald globalda cu injectarea substantei de con-
trast imediat deasupra bifurcarii, reuseste o buna umplere a arterelor
iliace interne, bilateral.

Timpul arterial, bine exprimat la aproximativ 1 1/2 secunda dupa
injectare, pune Tn evidenta (fig. 8.32) arterele iliace interne si externe,
arterele uterine cu ramurile lor cervico-vaginale, la fel ca si arterele
vaginald, rusinoasa si obturatoare. Arterele uterine se recunosc dupa tra-
seul lor, la inceput Tn lungul peretelui lateral al pelvisului, apoi cu un tra-
iect orizontal Tn parametru, unde in raport cu virsta, deseneazd o sinuozi-
tate mai accentuatd. in continuare se observa partea ascendentd a arte-
relor, lateral de peretele uterin.

Timpul parenchiinatos Tncepe de obicei la 3—4 secunde dupé injec-
tare : in timp ce arterele uterine sint Tnca pline, se impregneaza uterul,
cu mult mai puternic intr-o hipertrofie.

Indicatia arteriografiei pelvice este pusa in mod special de evaluarea
expansiunii tumorale uterine si ovariene, a recidivelor locale, a tumorilor
placentare, a sarcinilor extrauterine.

8.9.2.s. Arteriografia membrelor inferioare

Aorto-arteriografia membrelor inferioare (fig. 8.33) vizualizeaza in-
tregul ax aorto-biilio-femuro-popliteu, de la nivelul arterelor renale, pina
la nivelul gleznelor, fiind folosite dispozitivele de deplasare pas cu pas a
mesei de radiografiat (fig. 8.4) sau dispozitivele tambur cu casete de
120 ¢m lungime.
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Fig. 8.33 — Aortoarteriografia membrelor inferioare.

1) Aorta abdominala subrenald ; 1 a) a. lombara 111 ; 1 b)
a. lombard IV ; i ¢) a. »aeratd medie ; 1 d) a. sacrata, late-
rala ; 2) a. iliaca comund (stingd si dreaptd ; 2 a) a. ileo-
lomb&ra cu a. lombard V ; 3) a. iliacd interna (stinga si
dreaptd) ; 3 a) a. obturatoare ; 3 b) a. fesiera superioard ;
3 ¢) a. fesiera inferioard ; 3 d) a. rusinoasa internd cu a. ve-
zicald superioard ; 3 e) a. uterind ; 3 f) a. rectald medie ;
4) a. iliacd externd ; 4 a) a. circumflexa iliaca profundad ;
5) a. femurald (stTn%é si efreaptd). 5 a) a. circumflexd femu-
rald mediald ; 5 b) a. circumflexa  femuralad laterala ;
5 ¢) a._a'escendenta ram din a. circumflexd femurala late-
rald ; 5 d) a safend ; 6) a. femurald profundd (stingd si
dreapta) ; 6 a) ram descendent al arterei femurale profunde ;
6 b) ram ascendent ; 6 c) | artera perforantda ; 6 d) Il ar-
tera perforantd ; 6 e) Ill arterd perforantd ; 7) a. femurald
superficiala ; _ 7 a) ramuri musculare ale arterei femurale
superficiale ; 7 b) a. descendentd a genunchiului ; 8 a. po-
litee ; 8 a) a. superioarda si mediald a genunchiului ;
b) a. superioard si lateralda a genunchiului ; 8 c) a. medie
a genunchiului ; 8_d? arterele surale ; 8 e) a. inferioara si
mediald a_ genunchiului_; 8 f) a. inferioard si laterald a ge-
nunchiului ; 9) a. tibiald anterioarda ; 10) trunchiul tibiopero-
nier ; 1#1) a. tibiald posterioard ; 11 a) a. fibulard ; 11 b) ram
circumflex fibular ; il ¢) ram perforant ; 11 dg ram comu-
nicant ; 12) a. dorsald a ‘piciorului ; 13) a. plantard mediald ;
14) a. plantard laterald ; 15) arcul plantar.



Caile de opacifiere femurald retrograda, axilara si translombarad sint
n egalda masura folosite-

Virful cateterului este plasat de regulda sub radioscopie televizata
la nivel L2 punctia aorticd se efectueaza, cum s-a mai spus, In pozitie
supra- sau subrenald. Refluxul sanguin in injectarile subrenale atinge de
obicei arterele renale.

Cantitatea globalda de substanta de contrast se calculeazd in raport
de greutate, 1 ml/kg corp, nedepasind 80 ml pentru o injectare. Debi-
tul/s Tntre 10 si 14 ml este stabilit in raport cu viteza de circulatie (mai
mica Tn obstructiile aortice subrenale), sau cu modalitatea de abordare a
aortei (punctia translombara necesita un debit/s mai mic).

Pozitionarea, fie Tn procubit in injectarile translombare, fie in decu-
bit pentru celelalte modalitdti de abordare ale aortei, trebuie s& asigure
o degajare bund a bifurcarii .arterelor femurale si a trepiedului gambier,
prin rotarea externa fortatda a piciorului.

Programul de iradiere va fi cu atit mai extins cu cit se suspecteaza
obstructia sau stenoza strinsd a axului arterial. Modalitdtile de progra-
mare diferd in functie de constructia dispozitivului de radiografiere a
intregului ax aorto-ileo-femuro-popliteu.

Arteriografia membrelor inferioare prin punctie bifemurald. Se folo-
sesc 2 ace metalice sau ace cateter, racordate cu o piesa in ,,Y* la seringa
automatd. Cele 2 artere femurale trebuie bine cateterizate, acele ridicate
pe citiva cm, au vlirful plasat in iliacele externe. Se verificda sub radiosco-
pie buna lor pozitionare.

Pentru ca refluxul substantei de contrast prin acele de punctie sa
atinga bifurcarea aortei este necesara o presiune mare de injectare 20—
25 ml/s si o cantitate totald de 80 ml. Existd riscul disectiei arterei iliace
prin placarea varfului acului pe peretele opus.

Refluxul Tn aorta abdominald terminalda este insuficient Tn cazul
unor artere iliace lungi si sinuoase.

Arteriografia unifemurald. Se poate efectua fie prin punctia unei
artere femurale si injectare pe ac in contracurent, sau cateterizarea arte-
rei femurale, (uneori pind in canalul Hunter), pe cale femuralda opusa.
Cateterul folosit este cel de tip femuro-cereibral, care dupd formarea
curburii lui in aorta ascendenta, este coborit la nivelul bifurcatiei aortei,
virful lui luind calea iliacei comune de partea de studiat.

Bifurcarea aortei abdominale se face la nivelul corpului vertebral
L4, uneori mai jos, sau in cazuri mai rare, deasupra acestui nivel. Cele
doua artere iliace formeaza intre ele un unghi de 60—80° artera sacrata
medie coboara vertical intre ele. La nivelul discului L5—Si sau la juma-
tatea aripii sacrate, artera iliaca comuna se bifurca, dind artera hipo-
gastrica sau iliacd internd, care coboara Tnaintea aripii sacrate, si artera
iliaca externa, care se continua catre coapsa fara demarcatie neta cu
artera femuralda, formand, sub aspect radiologie, trunchiul ileo-femural.

Trunchiul ileo-femural se bifurca sub un unghi de 15—20°, fie sub
capul femural, fie imediat deasupra trohanterului mic. Femurala pro-
funda se Tndreaptd oblic in jos si in afara Tncrucisind diafiza femurala, in
timp ce femurala superficiald continud directia arterei iliace externe, Tnéa-
untrul diafizei femurale, apropiindu-se progresiv de ea in 1/3 inferioard
a ei. Artera poplitee incepe de la marginea internda a diafizei femurale,
trece peste interlinia articulard a genunchiului si la nivelul colului pero-

160



neului se bifurca Tn trunchiul tifoio-peronier si tibiala anterioard — an-
samblul acestor artere constituind ,trepiedul popliteu“. Artera tibiald
anterioara emerge aproape in unghi drept si coboara in afara spre mar-
ginea internda a peroneului, trecind apoi peste articulatia tibio-astragali-
ana si continuindu-"se cu artera dorsala a piciorului (artera pedioasd) ;
artera tibiala posterioara, cea mai importantd si voluminoasa artera gam-
bierd, continua trunchiul tibio-peronier, coboara vertical pe marginea
internd a tibiei ; la picior se termina cu cele > artere plantare, laterala si
mediala, participind la formarea arcadelor plantare ; artera peroniera
coboara in lungul marginii externe a tibiei, terminindu-se la nivelul.gatu-
lui piciorului, Tn ramuri anastomotice pentru celelalte doud trunchiuri
arteriale ale piciorului.

Indicatia majora a arteriograjiilor membrelor inferioare este arterita
cronica (ateromatoasd, diabetica, trombangeitd obliterantda, colagenoza).
Se mai indicd Tn embolii, traumatisme ale membrelor inferioare, fistule
arteriovenoase, anevrisme, tumori osoase si ale partilor moi.

8.9.3. Caile de opacifiere ale circulatiei venoase de intoarcere

8.9.3.1. Cavografia superioara

Reprezintd opacifierea sistemului venos cav superior : cele doua
trunchiuri brahiocefalice si trunchiul venei cave superioare (fig. 8.34).
Acest lucru se obtine prin injectarea bilaterald pe ac intr-o vena a pli-

Fig. 8.34 — Cavografia superioara.
Schema.

1?1 Reflux Tn crosa venei azigos ; 2) trun-
chiul brahiocefalie venos sting ; 3) trun-
chiul braliiocefalic_venos drept ; 4) vena
cavd superioard ; 5) atriul drept ; 6) vena
subclaviculard dreapta.

cii cotului (preferabil medio-bazilicd). Se poate opacifia separat fiecare
trunchi brahiocefalic, ridicind pé calea venoasd mediobazilicd, dreaptd
sau stingd, transcutan un cateter tip NIH (intotdeauna cu ajutorul in-
troductorului de cateter de tip venos) sau tip Multipurpose Cordis A:
(cu orificii laterale).
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Injectarea test Tn radioscopie televizatda verificd permeabilitatea
axului vemos si buna pozitionare in lumen a acului de punctie. Tn caz
de compresie sau de tromboza se apreciazd asupra debitului de injectare
mai mic Tn aceste situatii, precum si asupra espasarii programului de
radiografiere, pentru a vedea cdile de circulatie colaterald. Cantitatea
globala de substantd de contrast Tn injectarea bilateralda este de 40—
QJ ml cu un debit de 20—24 ml/s. Pentru o injectare unilaterald, acestea
se reduc la jumatate.

Pozitionarea — Tn decubit dorsal, membrul superior de-a lungul
corpului, Tn supinatie. Se centreaza la nivelul manubriului sternal, cli-
seul acopera baza gitu'lui si partea superioara ,a toracelui.

Programul de iradiere se face dupa un ritm de o imagine/s, timp
de 10 S.

In cazul injectdrii cu presiune prea mare sau cind exista o hiper-
tensiune Tn cava superioara apare refluxul In venele tiroidiene si la-
ringeene, cu riscul imediat al edemului laringean, precum si raflexul in
venele medulare, apoi cerebrale, cu inducerea reactiei meningeale.

Punctul de confluenta a celor doua trunchiuri brahiocefalice ve-
noase se proiecteaza la nivelul corpului vertebral Ds sau Di, pe mar-
ginea dreapta a rahisului.

Abusarea venei cave superioare Tn atriul drept este indicata de o
strimtorare a calibrului ei si se proiecteaza la nivel D5 sau DR. Tn mod
normal existd un mic reflux Tn colateralele venelor subclaviculare si
in crosa azigos.

Indicatiile cavografiei superioare sint in mod special in sindromul
de cava superioara, punind in evidenta tromboza sau compresia extrin-
secd. Tn cancerele bronhopulmonare, face bilantul preoperator al inva-
darii locale tumorale.

8.9.3.2. Flebografia membrului superior

Caile de opacifiere sint aceleasi cu cele de abord : punctia venei
mediobazilice, cind intereseaza axa humero-axilonsubclaviculara (fig. 8.35),
si punctia unei vene dorsale a miinii sau a venei radiale externe super-
ficiale, cind intereseazd venele antebratului si ale plicii cotului.

Cantitatea globald a substantei de contrast este de 30—40 ml, cu
un debit de s—10 ml/s pentru vena mediobazilara si de 4 ml pentru
o0 vend mica distala.

Programul este de o imagine/s, timp de 10 sau 15 secunde. Riscu-
rile sint de obicei locale : ruptura venei la locul de punctie, injectarea
perivenoasa, tromboflebitd superficiala postflebografica.

Indicatia acestei flebografii se limiteaza la sindroamele postflebi-
tice ale membrului superior, traumatisme ale regiunii axilare cu ané-
vrisme si fistule arteriovenoase precum si compresiuni prin mase tu-
morale.
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Fig. 5.35 — Schema axului venos
humero-axilo-subclavicular.
1) V. bazilica ; 2_) v. cefalicd ; 3) v. cir-
cumflexa £ umarului ; 4) v. toracica
anterioara ; 5? v. circumflexd a scapu-
lei ; G v. axilard ; 1) v. subclaviculara :
8) v. transversa a scapulei ; 9) v. trans-
versa a gftului ; 10) v. suprascf.pulard ;
I) v. jugulard externd ; 12) v. cervi-
cald superficiald : 13) v. jugulard in-
ternd ; 14) trunchiul® brahiocefalic ve-
nos drept; 15 v. cavd superioard ;
16) V. azigos.

Fig. 8.36 — Schema unei flebografii
retroorjbitare normale cu cele 3 vene
de drenaj.

Fig. 8.37 — Schema flebografiei ju-
gulare interne normale. Tncercuit
zona de interes.
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8.9.3.3. Flebografia retroorbitara

Este de fapt opacifierea venelor coroidiene retroorbitare si a ve-
nelor oftalmice, pe calea venei angulare a ochiului (fig. 8.36). Vena an-
gularda a ochiului este denuldatd Tn unghiul anterior al ochiului ¢« cm
Tnduntrul comisurii oculare interne) si cateterizata pe :1— 2 cm cu un
ac cateter suhtire sau chiar cu un ac pentru limfografie. Se injecteaza
de obicei manual 10 ml substantd de contrast, timp de 3—4 secunde.

Imaginile radiografice sint luate in profil, cu o cadentd de 2 ima-
gini/s, timp de 5 secunde.

Este indicata Tn afectiunile tumorale ale orbitei.

8.9.3.4. Flebografia venei jugulare interne ,

Importanta ei constd in opacifierea golfului jugular la nivelul gau-
rii rupte posterioare (fig. 8.37). Cale de opacifiere, simpld si lipsitd da
riscuri, este cea transcutana femurald, dupa tehnica Seldinger. Catete-
rele folosite sint cele cu virf putin Tncurbat de tip Lehman sau Cour-
nand, ridicate Tn 1/3 superioara a regiunii cervicale a venei jugulare
interne, prin vena cava superioard. Se injecteaza pinda la 20 ml sub-
stantda de contrast, timp de 3—5 secunde, cu 5- ¢ ml/s.

Capul este Tn rotatie de 45° catre partea neexaminata si in flexie
fortatd, barbia mult in piept, Tn asa fel Tnoit se degajeaza foarte bine
mastoida si partea bazala a occiputului.

Timpul de iradiere este de circa Gs cu un ritm ide 1 imagine/s.

Indicatiile acestei flebografii sint in sindroamele de fosa posteri-
oard, obtinindu-se un mulaj al partii bazale a tumorii suspectate.

8.9.3.5. Cavografia inferioara

Reprezintd opacifierea celor 2 axe venoase femuro-iliace, a jonc-
tiunii lor si a venei cave inferioare (V.C.l1.) pina la atriul drept (fig. 8.38).
Calea de opacifiere bifemurald dd o intensitate crescutd a opacifierii.
Se practica punctia venoasa femuralda bilaterald, cu ace cateter de te-
flon, sau plasarea, cu introductoare de tip venos, dupa tehnica Seldinger,
a cite unui cateter de tip NIH, prin venele femurale, bilaterale, in ve-
nele iliace.

Cantitatea totala de substanta de contrast se stabileste la 1+ ml/kilo-
corp Tn injectdrile simultane bilaterale, cu un debit de 20 ml/s si
0,6—0,7 ml/kilocorp cu un debit de 12—15 ml/s, Tn injectarile unila-
terale. Tn aceastd ultimd situatie opacifierea V.C.l. este mai putin omo-
gena, din cauza singelui neopacifiat adus de confluentul venos opus.

Pozitionarea si centrarea sint in functie de zona care se studiaza :
pentru V.C.l. la nivelul ultimei sale portiuni, atriul drept trebuie sa’
apara Tn partea superioara a filmului ; pentru confluenta iliacelor si por-
tiunea subrenald, centrarea se va face la nivelul Ls—Sj, mai Tntotdea-
una bolnavul in decubit dorsal. Se pot folosi si pozitii oblice sau de
profil pentru evidentierea adenopatiilor retroperitoneale.
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Programarea filmelor radiografice se face cu un ritm de 1 ima-
gine/s timp de aproximativ 10 secunde.

Cele . vene iliace externe urca aproape rectiliniu induntrul strim-
torii superioare a.bazinului, pind la articulatiile sacroiliace, unde se con-

Fia. S.58 — Schema cavografiei inferioare nor-
male.

1) atriul drept; 2 anCO?a determinata de abusarea

venei renale stmgl ) lux normal in vena lombard

ascendentd ; 4) zona Tngustatd retrohepatlca : 5?1 re-

flux Tn vena renald dreaptd ; 6) reflux Tn vena hipo-

astricd ; 7) ancosd determinatd de abusarea venei

ipogastrice ; 8 amprentd datd de artera iliaca co-
mund stinga.

tinua eu venele iliace comune, cea stinga mai lunga si mai aproape de
orizontala. La nivelul discului L«—Ls confluenta celor 2 vene iliace co-
mune formeazda V.C.l. Ea urca pe flancul drept al coloanei lombare.
Marginea sa stinga se situeaza la aproximativ 0,5—1 cm la dreapta li-
niei spinoase. V.C.l. nu este perfect rectilinie, ea prezentind o usoara
concavitate spre stinga cu maximum de curbura Tn dreptul vertebrelor
Dio—Dj2 | se descriu douda zone mai dilatate, prima la nivelul verte-
brei Lj, corespunzind abusarii venelor renale, si a doua la traversarea
diafragmului, unde se deschid venele suprahepatice. Tntre aceste » zone
dilatate prezinta o zond mai Tngusta retrohepatica. Abusarea venelor hi-
pogastrice, pe marginea internd a axelor iliace, ca si abusarea venelor
renale, determina imagini lacunare.

Incrucisarea venei iliace comune stingi de catre arterea iliaci co-
muna stinga determind o imagine lacunara. In stare normalda nu exista
reflux in colaterale. Totusi un mic reflux se observd in venele hipo-
gastrice (aproximativ : cm), Tn venele lombare ascendente (pe citiva cm),
in vena renald dreaptd, care este mai scurta si mai oblicd. Manevra Val-
salva, executatd Tn timpul injectarii, antreneaza un reflux important in
venele suprahepatice.

Indicatiile cavografiei inferioare se pun in sindroamele edema-
toase ale membrelor inferioare, Tn tumori ale micului bazin si ale re-
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giunii retroperitoneale drepte, precum si in sindromul Budd-Chiari, unde
explorarea angiografica se asociaza cu masurarea presiunii Tn cava in-
ferioard, in regiunile ei sub- si suprahepatice.

Cavografia va pune in evidentd defecte de opacifiere localizate,
marginal sau central (prin compresiuni), deviatii ale traiectului, obstruc-

Fig. 8.39 — Schema cailor venoase Fig. S.40 — Schema cdilor venoase anas-
anastomotice n obstructia venei tomotice Tn obstructia venei cave inferi-
iliace comune stingi : vene supra- oare : plexuri venoase peri- si intrarahi-
Bubiene, vene presacrate, vene lom- diene, venele lombare ascendente si azi-
are ascendente, venele hipogas- gos, hemoroidale medii.

trice si colaterale viscerale.

tie completa sau incompleta. Refluxul si opacifierea retelei de supleere
traduc existenta unui obstacol mai mult sau mai putin important pe
calea de intoarcere. Fiecarui nivel de obstructie 7i corespunde un anu-
mit tip de supleere circulatorie. Tn obstructia iliacei comune (fig. 8.39)
supleerea circulatiei se face prin venele suprapubiene, venele presacrate,
venele lombare ascendente, venele hipogastrice si colaterale viscerale.
Obstructia cavei inferioare (fig. 8.40) este supleatd prin plexurile ve-
noads_e_ peri- si intrarahidiene, lombare ascendente si azigos, hemoroidale
medii.

8.9.3.s. Flebografia venelor suprahepatice

Se foloseste opacifierea in contra-curent fie globald, fie selectiva.

Opacifierea globald in circulatie blocatd se realizeaza cu ajutorul
unui cateter cu unu sau doua balonase (tehnica Gillot), introdus pe ca-
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lea venei safene interne, prin denudare. Obstructia completd se obtine
cu dificultate, balonasul superior trebuie plasat la terminarea V.C.I,,
foarte aproape de atriul drept.

Opacifierea selectiva se realizeaza prin cateterizarea numai a unui
singur orificiu suprahepatic, dupa tehnica Seldinger, folosind catetere
preformate, prevazute eu un singur orificiu distal. Cateterul poate fi Tn
flux liber sau blocat. In aceasta ultima situatie blocarea se face terminal
(cateterizarea unei vene de mic calibru) sau initial (cu balonas aplicat
la ostiumul venos).

Cantitatea globala de substanta de contrast este de 20—30 ml, cu
s—7 ml/s in flux liber, si de s pind la 10 Ml cu =—3 ml/s Tn flux blocat.

Centrarea trebuie sa cuprinda Tn marginea superioarda <a filmului
cupolele diafragmatice, bolnavul fiind Tn decubit dorsal. Programul de
iradiere este de 1 imagine/s timp de 10— 12 Secunde.

Cateterismul venelor suprahepatice necesitda un anumit mod ope-
rator : davografie de orientare ; cateterism suprahepatic blocat, (injec-
tare test pentru verificarea blocajului), cu inregistrarea presiunii blo-
cate : seriografie cu injectare in flux blocat, Tnregistrare de presiune
blocata dupa injectare ; inregistrarea gradientului de Dresiune intre pre-
siunea liberd si blocatd ; seriografie cu injectare n flux liber ; Tnregis-
trare de presiuni Tn atriul drept si in V.C.l. subhepatica.

Vena suprahepatica stinga (fig. 8.41) este formatda dintr-un buchet

de vene reunite Tntr-un trunchi unic ce se deschide in unghi ascutit pe
latura stinga a venei cave.

Venele suprahepatice drepte se grupeaza in doua trunchiuri, su-
perior si inferior, care se deschid no latura dreapta a V.C.I. si au o orien-
tare mai aproape de orizontald. Vena suprahepatica dorsala, care dre-
neaza lobul eaudat, se proiecteaza in lungul flancului sting al V.C.I.

Principalele indicatii ale flebografiei suprahepatice sint Tn diagnos-
ticul tumorilor hepatice (chiste si adenocarcinoame), Tn sindroamele de
hipertensiune portald, in sindromul Budd-Chiari.

8.9.3.7. Flebografia venelor renale

Venele renale sint puse Tn evidentd prin opacifiere directd sau n
contra-curent.

Opacifierea directd reprezintd de fapt intoarcerea venoasa duna
arteriografia renala. Opacifierea este foarte slaba si abusarea lor in V.C.I.
este practic imposibil de interpretat.

Opacifierea Tn contra-curent selectiv si unilateral se efectueaza
prin cateterizarea venelor renale pe calea venei femurale dupad tehnica
Seldinger (fig. 8.42).

Sint folosite catetere de tip suprahepatic sau femuro-viscerale Co-
bra, cu orificii laterale.

Cantitatea globala de substanta de contrast este de aproximativ
30 ml. cu un debit de 10—12 ml/s, iar ca ritm de radiografiere se folo-
sesc 2 programe cu 2 imagini/s timp Ide 4 s, apoi cite 1 imagine pe
secunda pina la timpul total de 10 secunde. Centrarea se face pe rinichi.
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Fig. 8.41 — Schema cavografiei Fly. 8.42 — Flebografic selectivda de

suprahepatice. vena renala® dreapta. Apar opacifiate

«1) venele suprahepatice drepte ; in contracurent ramuri venoase prin-

2) venele suprahepatice stingi. cipiale din hilul renal. Vena renald
dreaptd dreneaza Tn vena cavd infe-,

rioard.
Fig. 8.43 — Schema flebografiei globale Fig. _8.44 — Cateter ' preformat
renale. Sondd cu doua balonase. Tn- pentru flebografie de vene su-
cercuit trunchiurile venelor renale. prarenaliene.
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Opacifierea in contra-curent globald, bilaterald, se obtine cu aju-
torul cateterului cu 2 balonase (fig. 8.43) ; cel inferior obstrueaza cava

inferioara la nivelul Ls—L, iar cel superior, la nivelul in acest
fel ocluzia cavei inferioare este totalda. Aceasta metoda nu este lipsita
de riscuri : hipotensiune, tromboza renald si tromboza de V.C.l. ; in plus,

necesita denudarea venei safene interne. Venele renale sint de mare
calibru, cea stinga mai lunga si mai orizontald decit cea dreapta. Une-
ori se observa colaterale : vena ovarianda si anastomoze splenorenale,, la
stinga.

, Indicatiile flebografiei renale sint limitate : sindroame nefrotice
produse prin. obstructia venei renale, tumori renale si mai ales contro-
lul postoperator ai anastomozelor spleno-renale.

8 .9.3.s. Flebografia venelor suprarenaliene

Calea de. opacifiere este cea femurala retrograd, dupa tehnica .Sel-
dinger. Sint folosite catetere preformate (fig. 8.44). Vena suprarenaliana
dreaptd dreneazd Tn V.C.l. (fig. 8.45), cea stingd in vena renald stinga.

Fig. 8.45 — Modalitatea de
cateterizare a venelor su-
prarenaliene, A.B.C.D.
suprarenald stinga E.F.

Injectarea se face manual cu o presiune foarte micd, existind riscul im-
perii venei, foarte fragile in sindrdamele suprarenaliene.

Indicatiile flebografiei suprarenaliene se fac Tn scop diagnostic,
elucidind aspectul tumoral sau de hiperplazie glandulara.
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8.9.3.9. Flebografia membrelor inferioare

Este opacifierea retelei venoase, superficialda si profundda, a mem-
brelor inferioare. Interesul clinic al opacifierii retelei superficiale este
foarte mic, importanta este vizualizarea retelei profunde, atit pentru
diagnostic, cit mai ales pentru decizia terapeutica.

Cele . retele venoase -ale membrelor inferioare sint legate Tntre
ele prin comunicante, sensul de circulatie fiind totdeauna de la super-
ficial catre profund, valvele ostiale impiedicind refluxul Tn sens invers.
Sint descrise comunicante directe sau perforante, foarte numeroase, in
1/3 inferioara a gambei, si comunicante indirecte sau vene musculare,
tortuoase, a caror opacifiere este patologica.

Calea cea mai folosita pentru opacifierea venelor membrului in-
ferior este cea ascendenta, folosind punctia directa a unei vene dorsale
a piciorului sau punctia dupad denudare a venei dorsale a degetului mare
sau a venei dorsale subcutane a primului spatiu interosos. Aceste ultime
doua vene dreneaza prin comunicante in reteaua profundd a piciorului.

Substanta de contrast poate fi injectatd in circulatie libera si sub
stazd, cu garou la nivelul gleznei. In circulatie liberd exista o suprapu-
nere jenantd a venelor. Pentru a le diferentia, este necesard si incidenta
de profil. Bolnavul este in decubit dorsal cu gamba Tn puternica rotatie
interna. Se injecteaza 40 ml substantda de contrast pentru o explorare
unilateralda, cu un debit de 4 ml/s. Pentru a evita iritarea endovenei

Fig. 8.46 — Schema reprezentind
reteaua venoasa superficialda (a4-
b) si profundd (c+d) a membre-

»po lor inferioare :
S.E. — v. sfend externd ; S.I. — v.
safend internd ; Po. — v. poplitee ;
F. — v. femurald superficiald ;
F.P. — v. femurala profundd ; P. —
vene peroniere ; TA — vene tibiale
anterioare ; TP — vene tibiale pos-
SE terioare.

la contactul cu substanta iodatd se injecteaza, la sfirsitul explorarii, 30—
50 ml ser fiziologic.

Venele profunde ale gambei (fig. 8.46) sint remarcate prin pre-
zenta de valve si prin gruparea lor in 3 trunchiuri, fiecare format idin
cite 2 vene. Venele tibiale anterioare Tncep printr-un segment inferior
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oblic in sus si in afard, dncrucisind extremitatea inferioara a tibiei. Ur-
meaza apoi segmentul lor mediu, vertical, ce urca Tn lungul diafizei pe-
roniere si se terminda cu segmentul superior, oblic Tn sus si Tnauntru,
deschizindu-se Tn trunchiul comun tibio-peronier, de regulda sub inter-
linia articulatiei genunchiului. Venele tibiale posterioare, voluminoase,
urca vertical, proiectindu-se pe diafiza tibialda. La nivelul tuberozitatii
anterioare a tibiei se unesc cu cele ale trunchiului peronier, formind
trunchiul tibioperonier.

Venele peroniere se deseneaza Tn spatiul intertibioperonier. Ele
ajung la trunchiul tibial posterior, sub interlinia articulara.

Vena poplitee se formeaza din confluenta celor 3 trunchiuri gam-
bierc, sub nivelul interliniei articulare, mai rar la nivelul sau. Vena fe-
muralda superficiald continuda popliteea, urcind Tnauntrul diafizei femu-
rale, de care se desparte printr-un unghi ascutit. Larga de aproximativ
1 cm, prezintd in lungul sau dilatari bulboase la nivelul valvelor. Poate
fi dedublata. Uneori este vizibila si vena femurala profunda, in 1/3 me-
die a femurului, varsindu-se in femurala superficiala.

Vasele superficiale au un aspect diferit de cele profunde, mai sub-
tiri, uniforme, fara valve, ele sint izolate. Vena safend externa este re-
cunoscuta pe imaginea de profil, situatd posterior. Se varsa in vena
poplitee la un nivel supraarticular. Vena safena interna se observa, in
intregime, atunci cind produsul de contrast este injectat Tntr-o vena a
regiunii maleolare interne, sau direct Tn ea. Cind se aplicd garou ea
apare bine evidentiatad de la nivelul genunchiului Tn sus.

Flebografia membrelor inferioare recunoaste 2 indicatii impor-
tante : tromboza venoasa si varicele, Tn ambele situatii numai sub forma
unui bilant venos preoperator.

Fig. 8.47 — Splenoportografie —

reprezentarea schematica a axului

splenoportal. incercuit, zone de in-
teres deosebit.

8.9.4. Splenoportografia

Este flebografia venei splenice, a venei porte si a ramificatiilor ei
intrahepatice, si se obtine prin introducerea prin punctie directa in pa-
renchimul splenic, a substantei de contrast iodate (fig. 8.47).



Bolnavul fiind Tn decubit dorsal, punctionarea splinei se face pe
linia medioaxilara, la nivelul celui de al X-lea spatiu intercostal. Traiec-
tul de punctie este la inceput orizontal, apoi usor ascendent 15°. vizand
axila opusa. Strabaterea capsulei splenice se resimte ca o usoara rezis-
tentda la punctionare. Dupa scoaterea mandrenului, emisiunea de singe,
picatura cu picaturda, arata ca acul este situat in pulpa splenica.

Se folosesc ace (trocar) metalice cu 0 12/10 si aproximativ 150 mm

lungimea si cu un orificiu distal, sau ace cateter in teflon, 18 G, de
200 mm lungime.

Pielea este incizatda »—3 mm, dupa anestezie localda cu xilind 1%.
Cantitatea globalda de substantd de contrast este de 35—40 ml, cu
un debit de s — s ml/s.

Cadenta filmelor radiografice, obisnuit, este fixata la 1 film/s,
pentru aproximativ 15 secunde.

Pozitionarea va permite obtinerea cupolelor diafragmatice si a eso-
fagului toraco-abdominal Tn portiunea superioara a filmului radiografie.
Acul de punctie se cupleaza obligatoriu la monitorul de presiune, firi-
registrirtdu-se presiunea intrasplenicd, Tnainte si dupa injectare.

La copii, punctia splenicd se executd sub anestezie generala.

Este 0 metoda Tnsotitd de risc. Hemoragia intraperitoneald, ca si
ruptura splenica secundara, trebuie avute in vedere in supravegherea ul-
terioara a bolnavului. Durerile scapulare stangi preceda accidentul. Frec-
venta acestor accidente este apreciata la aproximativ 1%.

Splenoportografia la individul normal permite vizualizarea radio-
logicd a drenajului venos al splinei, de-a lungul axului splenoportal,

spre ficat. Depozitarea substantei de contrast in pulpa splenicd apare ca
o aglomerare bine delimitata de opacifiant, uneori cu mici extravazari
perisplenice. La extravazdri importante, esecul tehnicii este total, sub-
stanta de contrast nu mai opacifiazda axul splenoportal sau opacifierea
este de foarte slaba intensitate. Din pulpa splenica, opacifiantul ia calea
venei splenice, de obicei cu un calibru constant, intinsa aproape in linie
dreaptd pina la confluenta cu vena portd. Aceasta din urma face cu co-
loana vertebralda un unghi de 45—60°, unghi deschis in sus.

Vena portd, cea mai voluminoasa vena din sistemul port (calibru
de aproximativ 20 mm), apare usor subtiata catre distal, acolo unde se
bifurca. Intre cele : ramuri principale, dreaptd si cea stinga, se Tnscrie
un unghi de 90—100° deschis Tn sus. Din aceste ramuri se desprinde o
arborizare simetrica, ordonata, regulata, Tn ordinea diminuarii calibru-
lui (faza presinusoidald). Urmeaza apoi opacifierea difuza a parenchi-
mului hepatic (faza sinusoidald) in timp ce structura vasculara se sterge.

Splenoportografia nu se foloseste decit atunci cind se impune tra-
tamentul chirurgical, Tntr-o hipertensiune portald, si ea se executa de
obicei chiar Tnaintea interventiei chirurgicale.

Splenoportografia va preciza sediul obstacolului (fig. 8.48 si fig. 8.49),
precum si cdile de derivatie. Obstacolul sau blocul presinusoidal obis-
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nuit este extrahepatic : tromboza sau stenoza congenitald de vena portd,
obliterarea venei splenice prin adenopatie hilard sau cancer pancreatic,
apoi cavernomul de vena porta, Tn 80% din cazuri la copii. Obstacolul
sau blocul postsinusoidal, cea mai frecventda etiologie a hipertensiunii

Fig. 8.48 — Splenoportografie Tntr-un Fig. S.49 — Splenoportografie Tntr-un caz
caz de cavernom de vena portd. Ob- de ciroza hepatica. Obstacol intrahepatic.
stacol extrahepatic.

portale, este cauzat de cirozele hepatice. Caile de derivatie a circulatiei
sint in,general afluentii venosi ai trunchiului port neopacifiati in con-
ditii normale de presiune (vena mezentericd inferioard si superioard,

venele gastrice, anastomozele splenorenale) si chiar permeabilizarea ve-
nelor-embrionare cum ar fi vena ombilicala. In raport cu staza retro-
grada in acest teritoriu, cdile derivative apar dilatate, varicoase, tortu-
oase.

8.9.5. Controlul anastomozelor tronculare portocave si splenorenale

Anastomoza portocava trebuie controlata pe fata anterioara si la-
terala dreapta a V.C.l., de reguld la nivelul corpului vertebral Lt (a se
studia inainte protocolul operator).

Calea de opacifiere este cea femurald, dupa tehnica Seldinger, fo-
losind catetere preformate cu curburd mica si cu un orificiu distal.
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Concomitent se inregistreaza presiunile la nivelul anastomozéi sl
in V.C.I. deasupra si sub anastomoza. Se centreazda pe zona hepatica, in
pozitie de fatd sau in pozitii oblice, dupd reperajul in scopie al anasto-
mozei.

Debitul de injectare este de 12—15 ml/s, la o cantitate globald de
0,5—0,7 ml/kilocorp.

Seriografia este rapida — : imagini/s timp de 5 secundo, apoi cite
1 imagine/s incd 10 secunde.

Anastomoza splenorenald, pe marginea superioara a venei renale
stingi, foarte aproape de hil, este cateterizatd cu un cateter tip flebogra-
fie suprahepatica selectiva. Se Tnregistreaza presiunea la nivelul anas-
tomozei, apoi in vena renald stinga si in V.C.I.

Debitul de injectare este mai mic de s—7 ml/s, cu o cantitate glo-
balda de 25—30 ml.

8.9,6. Angiocardiografia

Consta Tn opacifierea cavitatii cardiace si a marilor vase, prin in-
troducerea n torentul circulator a substantei de contrast iodate si ur-
marirea pe cliseele radiografice a drumului parcurs de acest embol opac.
Ele redau fidel mulajul cavitatilor explorate (fig. 8.50).

inregistrarea radiografica se poate face Tn doua moduri :

— angiocardiografia clasica pe filme radiografice de 35/35 cm sau
24/24 cm cu un seriograf ce permite o cadenta rapida (pind la s— s ima-

gini pe secunda Tn instalatiile modernizate).

— Cineangiocardiografia — Tnregistrarea radiocinematografica pe
film de 35 mm, cu o cadentda de 24, 48 sau chiar 80—120 imaginil/s,
mono- sau Tn biplan. Aceastda metodd are avantajul analizei dinamice

Fig. 8.50 — Schema unei angiocardiografii.

A — timp drept ; B — timp arterial pulmonar ; C — timp capilar pulmonar ; D — timp atrio-
) ventricular sting ; E — timp aortic.

cardiace si circulatorii. Ea a devenit metoda de electie Tn studiul cordului
si vaselor sale. Tnregistrarea radiocinematografica este sau poate fi cu-
platda cu Tnregistrarea pe banda magneticd, care permite o interpretare

rapida a fenomenului ihmagazinat, orientind asupra desfasurarii in con-
tinuare a explorarii.
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Angiocardiografia globald. Substanta de contrast poate fi injectata
in vena cava inferioara sau superioard cit mai aproape de atriul drept,
sau chiar in atriul drept, cateterul fiind introdus pe calea venei femu-
rale sau pe calea venei mediobazilice, dupd tehnica Seldinger.

Injectarea substantei de contrast direct intr-o vena periferica da
imagini de foarte slaba opacitate, metoda fiind corectatd, astdzi, prin
sistemul modern al D.S.A.

Angiocardiografia selectivd. Tnlaturda superpozitia de imagini carac-
teristica celei globale, injectarea facindu-se cit mai aproape de leziunea
studiatd. Fiecare dintre cavitdtile inimii pot fi Tnregistrate Tn mai multe
incidente ; cineangiografia Tn biplan permite aceasta, cu foarte mare
usurinta.

Pentru opacifierea cavitatilor drepte se foloseste cateterismul ve-
nos (calea venei femurale sau venei mediobazilice), pentru opacifierea
cavitatilor stingi, respectiv ventriculul sting si aorta suprasigmoidiana,
cateterismul arterial (calea arterei femurale sau calea arterei axilare
drepte). Cind existd comunicari intracardiace (defect septal interatrial,
defect septal interventricular, canal arterial permeabil sau fereastra
aorto-pulmonard) se poate cateteriza si cordul sting pe calea cateteris-
mului venos.

Folosind radiocinematografia, cantitatea de substantd de contrast,
atit pentru o angiocardiografie globala (cu injectare in atriul drept) sau
angiocardiografie selectiva (injectare in ventriculul drept, Tn trunchiul
arterei pulmonare, sau intr-o ramura a ei, In ventriculul sting si Tn aorta
ascendentd) este cu mult mai mica, la adult in medie 40 ml, pentru o
injectare, cu un debit/s, ce variaza in functie de cavitate, de exemplu :
in ventriculul drept 10 ml/s, in ventriculul sting :2 ml/s, Tn trunchiul
arterei pulmonare 14 ml/s, si 10—12 ml/s intr-o ramura pulmonara, in
aorta ascendentd intre 16—18 ml/s. Pentru copii se considera 1 ml/kilo-
corp ca volum pentru o injectare si un debit/s de aproximativ 1/3 din
volumul injectat.

— Angiocardiografia, atit cea globala, cit si cea selectivd, urmeaza
.ca o exploatare finala in cadrul cateterismului cardiac. Acesta consta in
inregistrarea unor parametri hemodinamici, presionali si de debit. Se
inregistreaza curbele de presiune specifice fiecdrei cavitati cardiace sau
vas arterial (fig. 8.51) si se calculeaza volumele de oxigen din cavitatile
strabdtute, pornind de la determinarea saturatiei Tn oxigen a fiecarei
probe de singe recoltate pe calea cateterismului.

Curbele de presiune arata performantele ventriculare (eficienta
sau ineificienta lor) si gradientele anormale de presiune, cu semnificatia
lor patologica.

in tabelul s.. sint prezentate valorile normale ale presiunilor in-
tracavitare.
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Fig. 8,51 — Curbe de presiune inregistrate in timpul unui cate-
terism cardiac.
Tabelul 8.2
Valorile normale ale presiunilor intracavitare*
Cavitatea ) Ven- : . Ven- Aorta
cardiaca g:g'us triculul lﬁrgggzré Clapllar Attf'“I triculul  supra,ig-
Tipul pre- P drept P pulmonar  sting sting moidiana
siunii
Presiunea maxima — 20—25 20—25 — — 120—140 120—140
Presiunea minima
(telediastolica) — «7 12—25 - = «12 70— 80
Presiune medie «7 <18 «12 «12 80— 90

*in mm Hg
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Cunoasterea volumelor de 02 din singele venos al cavitatilor drepte
si cel arterial al cavitdtilor stingi ajuta la calcularea debitului aortic si
pulmonar, care in conditii de hemodinamica normald, trebuie sa fie
egale. Inaglitatea lor, Tntr-un sens sau altul, aratd existenta de sunturi
anormale intracardiace, ce pot fi calculate.

Mai pot fi calculate, cu un indice de aproximatie, suprafata orifi-
ciilor de comunicare inter-cavitare sau a stenozelor valvulare (atrio-*ven-
triculare ; sigmoidiene, aortice sau pulmonare).

Angiocardiografia completeazd datele hemodinamice ale cateteris-
mului cardiac cu urmatoarele aspecte :

1. aspecte dinamice urmérind drumul substantei de contrast si vi-
teza circulatorie ;

2. aspectele morfologice, substanta de contrast mulindu-se pe struc-
turile interne ale inimii (pilieri, sept, aparat valvular) pe care le face
aparente ;

3. aspecte volumetrice permitind chiar determinarea volumelor ca-
vitare, prin calcule, pleoind de la masurarea diametrelor pe imaginile
radiografice in sistola si Tn diastold (pentru ventriculul sting — volu-
mul sistolic, volumul telediastolic, fractia de ejectie, masa ventricu-
lara etc.).

Se mai pot aprecia méadrimea unor curenti anormali de sunt sau
regurgitatie.

Tabelul 8.3 specifica gradarea insuficientei valvulare mitrale si
aortice pe baza aspectului cineangiografic :

Tabelul S.3

Gradarea insuficientelor valvulare mitrala si aortica

. Gr.a('iul . Insuficienta mitrald Insuficienta aortica

insuficientei

I Nu se opacifiaza tot atriul sting Ventriculul sting opacifiat partial

1 Opacifierea completd si lentd a Ventriculul sting opacifiat complet,
atriului sting dupa opacifierea se evacueaza Tnsa imediat dupater-
aortei minarea injectarii

11 Opacifierea atriului sting, rapid Ventriculul sting opacifiat complet,
nainte de opacifierea aortei persista mult. timp opacifiat dupa

terminarea injectarii
4. aspecte topografice — precizind raporturile dintre cavitatile

cardiace si a marilor vase, precum si raportul lor cu alte organe media-
stinale.

8.9.6.1. Dextrograma fin incidenta de fata

Opacifierea cavitatilor drepte (dextrograma) in incidenta de fata
(fig. 8.52) realizeaza o imagine de ,,U“ destul de deschis. Atriul drept
i formeaza ramura descendenta ; el primeste de sus V.C.S., de jos V.C.I. ;

crosa venei azigos si venele suprahepatice sint uneori impregnate prin
contracurent.

12 —Manual de tehnica radiologicd — od. 308 177



Fig. 8.53 — Schema opacifierii cavita-
tilor stingi (levograma) Tn incidenta de
fata.

1) urechiusa stingd ; 2) contrastul dat de
sigmoidele aortice ; 3) atriul sting ; 4) ven-
triculul sting.
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Fig. S.52 — Schema opaci-
fierii  cavitatilor drepte
(dextrograma) Tn incidenta
de fata.
1) urechiusa dreaptd ; 2) ape-
x)ul ventr%cululuip dfep)t ; p3)
sinus Valsalva.

Fig. S.54 — Proiectia cavitatilor cardiace
si a marilor vase in incidenta de fata (ha-
surat — destrograma).



Sinusul coronar apare in mod exceptional opacifiat si numai in
portiunea sa terminald ; urechiusa dreapta proiemina catre interioruL
imaginii ; orificiul tricuspidian se proiecteaza pe coloana vertebrala, el
se vede mai bine Tn injectdrile selective ale ventriculului drept. Cavita-
tea ventriculului drept are douda ramuri, una orizontald, cu contururi
neregulate, anfractuoase, legate de prezenta a numeroase coloane car-
noase, Tn special la virf, si o ramura ascendentd, infundibulul, cu pereti
netezi. Sigmoidele pulmonare iau, Tn diastolda, forma unor cupe. Artera
pulmonara, situatd in axul infundibulului, este scurtd si se divide in cele
douda ramuri : cea stinga dispare rapid retrocardiac, cea dreapta apare
fard nici o suprapunere, dirijindu-se orizontal spre hilul pulmonar drept.

Ramurile arterei pulmonare se divid in evantai, in mod dicotomia
si pot fi urmarite in parenchimul pulmonar pind Tn vecinatatea cortica-
fei. Arteriolele pulmonare sint acoperite de opacitatea difuza care re-
zultd din diseminarea substantei de contrast in vasele capilare.

8.9.6.2. Levograma fin incidenta de fata

Opacifierea cavitatilor stingi (levograma) Tn incidenta de fatad
(fig. 8513). Prin venele pulmonare, patru trunchiuri principale, cu o dis-
pozitie orizontald si net diferitd de cea arteriald, substanta de contrast
este drenatd cdtre inima stingd. Atriul sting primeste venele pulmonare
la nivelul marginilor sale, sub hilul arterial pulmonar (fig. 8.54). Are o
forma ovalard, eu axul mare orizontal. in polul sdau superior sting se
observa urechiusa. Ventriculul sting, situat sub atriul sting, are o forma
alungita, cu axul lung dirijat in jos si la stinga. Marginile lui sint re-
gulate. Zona de suprapunere a opacitdtii atriale cu cea ventriculard co-
respunde valvulei mitrale. Sigmoidele aortice sint dificile de vazut pen-
tru ca se proiecteazd pe coloana vertebrald, dar reperajul lor este usor
prin bombarea sinusurilor Valsalva.

8.9.6.3. Dextrograma in incidenta de -eprofil

Atriul drept este situat Tnapoia ventriculului drept (fig. 8.55).
Urechiusa dreaptd se proiecteaza pe regiunea infundibulard sau putin
inapoia ei. Orificiul tricuspidian este si mai putin vizibil Tn aceastd in-
cidentd. Ventriculul drept este anterior, vecin cu planul sternocostal,
portiunea sa orizontald este triunghiularda cu baza Tn jos, iar infundiibu-
lul, cilindric, prelungeste camera de umplere ventriculard. Sigmoidele
pulmonare sint mai bine vazute decit in incidenta de fata.

Artera pulmonard se dirijeaza Tn sus si Thapoi, divizindu-se Tn cele
2 ramuri, care se suprapun la originea lor. Sinusurile Valsalva sint pro-
eminente si usor de reperat.

8.9.6.4. Levograma Tn incidenta de profil
Venele pulmonare drepte si stingi sint suprapuse (fig. 8.56). Atriul

sting, ovalar, cu axul mare vertical este bine vazut. Se proiecteaza ina-
poia atriului drept (fig. 8.57). Marea valvd mitrald se continud Tn sus
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spre orificiul aortic si separda atriul sting de camera de ejectie a ventri-
culului sting. Mica valva mitrala este mai putin vizibila. Ventriculul
sting este situat Tnapoia ventriculului drept, sub si Tnaintea atriului sting.
I se recunoaste forma sa alungitd si marginile regulate. Camera de um-
plere si regiunea subaortica sint mai bine evidentiate. In timpul fazei
de umplere rapida, prima camerd se mareste si axul sau se aliniaza cu
cel al atriului, in timp ce camera subaortica se reduce, prin proiectarea
fnainte a marii valve mitrale. In faza de ejectie, camera subaorticd se
largeste prin proiectarea Tnapoi a marii valve mitrale si axul ventricular
se aliniaza dupd cel al aortei. Cei doi pilieri ai mitralei apar uneori sub
forma a doud zone transparente, Tn plind opacitate ventriculara.

Pentru ventriculografia dreaptda sint indispensabile doud incidente
perpendiculare, de fatda si de profil.

Ventriculografia stinga se executa in OAD 30° cind pe cineangio-
grame, in sistola in diastold, fixate pe ecranul mesei de montaj, se
pot trasa diametrele ventriculare si calcula astfel, in raport cu coefi-
cientul de marire, diversii parametri ai performantei ventriculare. in
OAS 60° se observa septul interventricular.

Aorta ascendenta, respectiv sinusurile Valsalva si originea coro-
narelor pot fi bine inregistrate in incidenta de profil.

8.9.6.5. Anyiopneumografia

Se realizeaza n cadrul unei angiocardiografii globale sau printr-o
angiografie selectiva, cu injectarea substantei de contrast in trunchiul
arterei pulmonare, sau intr-una din ramurile ei. Trebuie retinut ca ar-
terele sint mai largi in lobul inferior deoft in lobul superior. Calibrul
lor diminueaza progresiv de la centru spre periferie. Umplerea este uni-
formd Tn toate zonele si substanta de contrast atinge periferia Tn acelasi
timp.

Diametrul trunchiului arterei pulmonare, nu depdseste niciodata
3 cm si cel al arterelor pulmonare, dreapta si stinga, 1,5 pina la 2 cm.

In angiografiile selective pulmonare, se folosesc, Tn afara de inci-
denta de fata, incidenta de profil (pentru artera pulmonarda dreaptd), si
oblicd in OAS (pentru artera pulmonara stingd).

Angiopneumografia se realizeazd Tn aceleasi conditii ca orice cate-
terism cardiac, bolnavul fiind monitorizat, cu Tnregistrarea continua a
ECG si a presiunilor intracavitare.

Indicatiile angiopneumografiei sint date de emboliile pulmonare,
de tumorile bronho-mediastino-pulmonare, de bronhopneumopatiile con-
genitale si bronhopneumopatiile cronice.

8.9.7. Coronarografia selectiva — tehnica Sones

Ostiumul arterelor coronare este cateterizat pe cale femurala, re-
trograd (fig. 8.58 si fig. 8.59). Uneori, cind aceastd cale nu este practi-
cabila, se foloseste calea axilara dreapta.
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Au mai fost folosite tehnici globale de opacifiere, bazate pe di-
minuarea de scurtd duratd a debitului aortic. Prin tehnica Arnulf se
opreste pentru un moment cordul prin acetilcolind, iar prin tehnica Nor-

Fig. 8.58 — Abordarea coronarei stingi pe Fig. 8.59 — Abordarea coronarei drepte
cale femurala, retrograd. Cateter tip co- pe cale femurald, retrograd. Cateter
ronard stingd (Judkins). tip coronarda dreapta (Judkins).

Fig. 8.60 — Opacifierea globald a co-
ronarelor. Tehnica Nordenstrom.

denstrom (fig. 8.60) se obtine diminuarea pentru scurtd duratda a in-

toarcerii venoase, folosind suprapresiunea endobronsica sub anestezie ge-
nerald.

Coronarografia selectiva permite o foarte buna impregnare a fie-
carei artere coronare, Tn mod special a originii lor, ceea ce. nu se ob-
tine prin tehnica globald, in care aorta ascendenta si sinusurile Valsalva
sint opacifiate, jenind interpretarea.
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Tehnica selectivd Sones are inconveniente legate, Tn mod special,
de o manipulare dificild si uneori de lungd duratd, necesitind un set cu
numar mare de catetere corespunzatoare formei si marimii aortei ascen-

Fig. 8.61 — Ventriculografie stinga in Fig. S.62 — Ventriculografie stinga
O.AD. 30°. Delimitarea segmentelor in O.AS. 60° pentru evidentierea
marginale si denumirea lor. septului interventricular.

dente. De asemenea, este recunoscuta prin agresivitatea ritmologica. Ca-
teterismul coronarei drepte, este foarte frecvent Tnsotit de fibrilatie ven-
triculard, uneori de stop cardiac.

Explorarea coronarografica fincepe cu ventriculografia stinga 1in
OAD 30° (fig. .8.61), uneori si in OAS 60° (fig. 8.62) pentru observarea
septului interventricular. Cateterul folosit este de obicei cel de tip pig-
tail, injectind 40 ml substantd de contrast, cu un debit/s de 12 ml.
Aceastd prim& explorare, in afard de datele legate de performantele ven-
triculare, pune Tn evidentd forma si mdrimea aortei ascendente, nece-
sare pentru alegerea tipului de cateter convenabil pentru fiecare coro-
nara.

Se cateterizeaza apoi coronara stinga, in sinusul Valsalva sting, cu
injectari test sub radioscopie televizatda. O datd coronara cateterizata, se
injecteaza manual aproximativ s ml substantd de contrast, cu un debit
de 3—4 ml/b, pentru fiecare incidenta Tn care este radiocinematografiata :
de fatd, in OAD 30° si in OAS 60°. Apoi se procedeaza la cateterizarea
coronarei drepte, Tn sinusul Valsalva drept, cu un alt tip de cateter. Se
injecteaza, de asemenea manual, nu mai mult de ¢ ml substantda de con-
trast, cu un debit de = ml/s, pentru fiecare incidentd cinematografica ;
fatd, OAD 30° si OAS 60" In figura 8.63 este prezentatd nomenclatura
ramurilor coronariene adoptatd de majoritate?, angiografistilor.

Studiul coronarografiei se axeaza asupra a trei aspecte :

1) identificarea leziunii, intotdeauna in doud incidente ;

2) aprecierea retelei vasculare Tn aval de leziune ;
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3) aprecierea functiei miocardului.
1. Identificarea leziunii este usoard cind este vorba de o obstruc-
tie completd. Sediul de electie al unei obstructii este de obicei coronara

Fig. 8.63 — Nomenclatura ramurilor coronariene in
incidentele de electie O.A.D. si O.A.S.
Coronara dreapta : Coronara stinga :
D] fcoronara dreapta T — trunchiul coronarei
2 ) pro(;dmaé, | N\ Stla?rgtle'ra descen
.. | mediu, dista r -
Dm ‘ denta,
1. <a nodului sinusal ; 111 anterioara
2. a. conusului : stingd, proximal,
4 a. vent; *culard AUl Medi distal.
anterioara i . ¢ aidera
4 iécmgr:gmala dreapta J circumflexa
5. a. descendentd  posteri- Iili )I%gél(ilanali'ist&l
oard dreaptd % MS. a. marginald stinga
6. a. retroveniriculara ; SRR 9 Y
7. a. nodului Tawara. obtuza,

fl. I. a. diagonala :

0. 11 a. diagonald ;

iJ. 1. a. septald :

11 11. a. septala ;

12. a. recurenta a descen-
dentei anterioare ;

13. a. auriculo-ventriculara:

11. a. circumflexda termi-
nald :

15.16. r«muri terminale ale

marginalei stingi ;

dreapta in seg. D.l. dupd ce naste o ramura ventriculard anterioara, des-
cendenta anterioara stingd, la 2=—3 cm cupa originea sa, sau mai ales
dupd emergenta primei artere septare, artera circumflexd, fie la originea
sa, fie dupa emergenta arterei marginale stingi.
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Stenozele prea scurte si foarte severe (90o/o) sint dificil de decelat
si de aceea trebuie verificate Tn doud incidente. Cind placa de aterom
este excentrica Tn raport cu axul arterei, stenoza este vizibild numai pe
o0 singura incidentd, cum ar fi de exemplu o asemenea placd de aterom
situatd Tn lungul fetei profunde a descendentei anterioare stingi, in pri-
mul sau segment. Tn aceastd situatie stenoza arterei este evidentiata in
OAD, in timp ce in incidenta OAS, artera pare normalda sau aproape,
normala.

2. Apremerea retelei in aval de leziune, este esentiala pentru chi-
rurg, care trebuie sa stie daca existda, dincolo de Ie2|une unul sau mai
multe segmente coronariene graftabile. Un asemenea segment tre-
buie sa aiba un diametru de cel putin - mm, sda aiba margini regulate
si supletea conservatd, deformindu-se odatda cu contractiile cordului. De
asemenea el trebuie sa irige un teritoriu important al miocardului, pen-
tru ca interventia sa fie folositoare. O retea in aval ,impracticabilda®, cu
toate ca se opacifiaza, vasele sint subtiri, cu margini zdrentuite, si se
miscd Tn masa odata cu batdile cardiace, nemodificindu-si silueta. n
obstructiile complete, reteaua distala nefiind opacifiatd decit pe cale co-
laterald, calitatea sa este, cel mai adesea, subestimatd pe imaginile co-
ronarografice ; la fel si intr-o stenoza foarte strinsa care Tmpiedicd sub-
stanta de contrast sa ajunga Tn concentratie suficienta Tn patul vascular
in aval. Aceste doud aspecte constituie interpretari false, Tn minus ; in-
terpretari false, insa, Tn plus, sint date de coronare voluminoase, cu mar-

Fi<z. 8.64 — Ventricul sting Tn di- Fig. 8.65 — Ventricul sting Tn sis-
astold. tola.

gini regulate, care par favorabile graftarii, dar sint rigide. Daca nu se
observa cu atentie supletea lor pe imaginile radiocinematografice, creste
dificultatea intraoperatorie a graftarii.

3. Buna calitate a miocardului poate fi afirmatd cind cavitatea
ventriculard are un volum normal, cind contractia este simetricd, de
amplitudine bund, cu un reziduu sistolic redus (fig. 8.64 si fig. 8.65).
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Aceasta se poate observa chiar Tn cazul unor leziuni arteriale importante
(fig. s s6) Si constituie un indice indirect in favoarea unei circulatii de
supleere inca suficienta.

Ventriculografia poate arata tulburdri localizate ale contractiei (hi-
pochinezii, dischinezii sau achinezii localizate) care prin ele Tnsdsi nu

Fig. 8.66 — Coronarografie

stingd Tn O.A.D. Stenoze mul-

tiple, de diferite grade pe

descendenta anterioara, placi

de aterom pe circumflexa,

stenozda la emergenta margi-
nalei stingi.

constituie o contraindicatie operatorie. Unele regreseaza dupa revascu-
larizare sau placile achinetice pot fi Tndepéartate in timpul interventiei.

Tulburarile difuze ale contractiei ventriculare sint mult mai grave,
cavitatea ventriculara este dilatatd Tn ansamblul sau, cu un perete sub-
tire, animat de batdi cu o foarte mica amplitudine si o foarte lunga stag-
nare a produsului de contrast in el. Asemenea aspecte contraindica in-
terventia operatorie.

8.10. Farmacodinainia Tn tehnicile angiografice

Farmacoangiografia este un termen folosit curent, angiografia efec-
tuindu-se imediat dupa injectarea unor substante vaso-active, cu rol in
modificarea circulatiei, in segmentul studiat. Dupd scopul urmarit, .sirft
folosite substante vasoconstrictoare sau substante vasodilatatoare.

Cea mai folositd substantd vasoconstrictoare este epinefrina ; mai
putin folosite sint norepinefrina, vasopresina si angiotensina.

Epinefrina, Tn doza de 3—5 mcg, produce o contractie puternica a
arterelor renale si nu influenteazd pe cele neoformate. Se obtine de exem-
plu, o umplere selectiva a formatiunii tumorale renale. Acelasi aspect a
fost obtinut si pentru carcinoamele pancreatice, hepatice si metastazele
hepatice, uneori folosindu-se si angiotensina, cu un raspuns asemanator.
De asemenea epinefrina a fost folositd, cu succes, in arteriografiile vis-
cerale abdominale, provocind o redistribuire a circulatiei sanguine. Ast-
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fel, arterele pancreatice sint mai bine studiate Tntr-o celiacografie, dupa
epinefrina, care produce o spasticitate crescutd a arterei hepatice si sple-
nice. De asemenea, combinind o flebografie de vene suprahepatice cu o
infuzie de epinefrind, pe cateter, in trunchiul celiac, s-au obtinut imagini
mult mai contrastante ale circulatiei venoase hepatice.

Vasodilatatoarele in arteriografiile selective viscerale folosesc la
acumularea substantei de contrast in vene. Astfel, pe timpii tardivi ai
unei celiacografii si mezentericografii superioare se evidentiaza cu mult
mai pregnant circulatia colaterala, hepatofuga in hipertensiunile portale.
Cele mai folosite vasodilatatoare sint : papaverina, tolazolina, prosta-
glandina, glucagonul si bradikinina.

Vasodilatatoarele Tn arteriografia extremitatilor provoaca si o lar-
gire a circulatiei colaterale, ceea ce permite opacifierea structurilor, care

nu au aparut pe o prima arteriografie. Se folosesc papaverina si xanti-
nol nicotinat. Xilina 1% este injectatd intraarterial, pe cateter, cu pu-
tin Tnaintea declansarii angiografiei.

8.11. Interpretarea rezultatelor angiografice

Intr-un prim timp al interpretdrii, cel analitic, de cele mai multe
ori, imaginile seriate permit un diagnostic complet al leziunii. Asociind
informatiile aduse de examenul clinic si biologic al bolnavului, creste
considerabil valoarea acestora, de la simplii indici radiologiei, la certi-
tudinea diagnostica etiologica.

Ca reguld generald, interpretarea corecta a unei angiografii trebuie
sa porneasca de la suprapunerea imaginilor obtinute peste desenul vas-
cular normal, altfel spus, trebuie sa porneasca de la cunoasterea in mare
detaliu a anatomiei Tntregului sistem vascular.

La fel, folosind incidentele multiple, se inlaturda cu usurinta ero-
rile de interpretare, provocate atit de variatiile numerice si de emer-
genta vasculard, cit si de cele prin suprapuneri, mai ales in regiuni cu
un fond scheletic important (arc aortic, aorta abdominald etc.).

8.11.1. Aspectul dinamic

Cind existd un gradient de presiune, Tntre doud sisteme anastomo-
tice, provocat de obstruarea unuia dintre ele, se opacifiazd contra curent
partial sau pinda la locul obstacolului, teritoriul afectat, inversindu-se
sensul de circulatie, ca de exemplu opacifierea cu intirziere a mezente-
ricii superioare si a ramurilor ei, retrograd, mai frecvent pe calea me-
zentericii inferioare si a ansei lui Riolan (fig. 8.67) sau o opacifiere a
munei artere subclaviculare Tn aval de obstacol, pe calea arterei verte-
brale — Steal Syndrome (fig s.6s).
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Un alt exemplu poate fi dat de stenozele foarte strinse ale artere-
lor renale, cind apare o circulatie colaterala perirenal'd de- supleere, in
aval de obstacol, prin ceea ce se numeste cercul arterial anastomotic

perirenal.

Fitj. S.67 — A) Stenoze strinse de artere renale, sten_ozé semnifi_cz_i_tivé la originea
trunchiului coiiac cu dilatare poststenotica, obstructia mezentericii superioare cu

incarcarea retrograda a ramurilor ei prin ansa lui Riolan, (B) pornind din mezen-
teriea inferioara.

Firi. 8.68 — Scalc Syndrome. Verte-

brala stinga incarca tardiv subcla-

via stinga care este obstruatd la

originea sa din aorta toracica (Aor-
tografie toracicd).

Alteori se deschid diverse cai anastomotice, de exemplu cele in-
tramusculare, ca in obstructiile arterei femurale superficiale, cind prin
artera femurala profunda si aceste vase intramuscularc anastomotice, se
reincarca, Tn aval de obstacol, axul femuro-popliteu. Reincdrcarea este
tardivd, viteza de circulatie fiind Tncetinitd prin Tntiderea caii anasto-
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Fig. S.6y — A) Circulatie colaterald in obstructia unilaterald a arterei iliace ex-

1
5

)

terne si a femuralei comune.
a IV-a arterd lombard ; 2) a. ileolombard ; 3) a. fesierd superioard

a. rusinoasd internd ; 6) a. obturatoare ;

noasa externd ; 9) a. femuralda profundd ; 10) a. circumflexd femurala laterala

> ; 4 a. fesierd inferioard ;
. 7) a. circumflexd femurala mediala ; 8) a. rusi-
; 11) a. circum-

flexd iliaca profunda ; 12) ,a. hemoroidald superioard ; 13) a. perineald.
Obstructia a. iliace externe.

B) Arteriografie selectivd cTe artera iliacdi comuna dreaptd. ¢
Refnedrcarea a. femurale comune prin circulatie colateralda din

Fig. 8.70 — Circulatia colaterald in ob-
structia aortei abdominale terminale.

%)) a. ileolombard ; 2) a. fesierd inferioard ;
a

obturatoare ; 4) a. sacratd laterald ;

E(? a. hemoroidald superioard ; 6) a. hemoroi-

ald medie ; 7) a. rusinoasd interna ; 8) a. fe-

sierd superioara ; 9) a. circumflexd iliacd pro-

funda ; 10) a. femurald profundd ; 11) a. cir-

cumflexa femurald laterald ; 12) a IV-a aiterd
lombard ; 13) a. colica stinga.

ramurile a.

hipogastrice.
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motice, uneori formatd din numeroase vase de mic calibru (fig. 8.69 si
fig. 8.70). Valoarea functionala a circulatiei de supleere se apreciaza in
raport cu calibrul colateralelor si nu prin numarul lor. Intensitatea opa-
cifierii patului vascular, Tn aval de obstructie, certifica de asemenea asu-

Fig. 871 — Fistula arteriovenoasa

pulmonard stingd. Arteriografie selec-

tivd pulmonara stingd. Se observa

lacuri  sanguine umplute din artera

pulmonara stinga si Tntoarcerea pre-

coce a substantei de contrast prin ve-
nele pulmonare.

pra functiei colateralelor. Tot in aval de obstacol, o reducere a calibru-
lui arterial traduce o adaptare la noua conditie hemodinamicd, derivata
prin reteaua colaterala.

in reteaua venoasa, obstacolul creeaza cai derivative dilatate, si-
nuoase, cu circulatie foarte lentda. Aparitia precoce a circulatiei de n-
toarcere venoasd, intr-un segment in care nu s-a terminat inca opacifie-
rea arterei, semnaleaza o fistula arteriovenoasa ca Tn tumori maligne,
hemangioame, malformatii congenitale (fig. 8.71).

8.11.2. Aspectul morfologic

Opacifiantul, Tn progresiunea lui se muleaza pe formatiuni care
nu sint vizibile radiologie (endocard, endarterd, endovend, obstacol intra-
vascular) redind forma lor. Lectura cliseului radiologie, facindu-se in
sensul curentului sanguin, se urmareste, cum este firesc, axul vascular
principal. Vasele normale au margini paralele si netede, calibrul lor di-
minuind progresiv catre periferie si Tn raport direct cu desprinderea co-
lateralelor.

— Pierderea paralelismului marginilor si neregularitati ale pere-
tilor sugereaza invadarea carcinomatoasd, intr-o tumora.

— Placa de aterom apare ca o lacuna marginala neregulata, de
marimi diferite, Tngustind asimetric lumenul arterial. Aceastd imagine
se obtine numai daca razele X cad tangent la placa de aterom, altfel le-
Ziunea poate trece neobservata.

— Stenoza propriu-zisa este consideratd ca manifesta atunci cind
reduce 500/0 din largimea vasului, sub 50% este o stenoza larga, Tntre
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Fig. 8.72 — Aortografia abdominala.

Stenoza a arterei renale stingi cu di-

latare poststenotica. Anevrism de ar-
terd renald dreaptda n hil.

Fig. 8.74 — Arteriografie selectivd de
arterd axilara stinga. Obstructia arte-
rei humerale. Circulatia colaterald cu
refncarcarea axului arterial 1n aval.
Fracturd veche de col humeral cu
pseudartroza.

Fig. 8.73 — Arteriografie selectivd renala
stingd. Displazie fibromusculard pe un
ram al arterei renale stingi (rinichi cu 3

artere renale).

Fig. 8.75 — Embolie de arterd poplitee
stingd. Arteriografie selectiva femuralad
stinga.



50 si 70% este o stenoz& medie, Tntre 70 si 900/0 stenoza strinsd si peste
90% foarte stransa. O dilatare fusiforma succede uneori stenoza si o0 sub-
liniaza (fig. 8.72).

Localizarea si multitudinea stenozelor, fintinderea si forma lor,
precum si indicele de stenozd sint elemente orientative asupra etiolo-
giei stenozei (fig. 8.73).

— Ocluzia se manifesta radiologie ca o lipsa de umplere a lume-
iiului vascular pe un anumit segment, cel mai frecvent este o tromboza
dezvoltatda pe o stenoza preexistentd. Trombozad progreseazd Tn amont
si Tn aval (fig. 8.74) unde extensia cheagului este opritd de abusarea unei
colaterale de mare debit. Din cauza evolutiei lente a trombozei, natura
si importanta retelei de circulatie colaterald, de supleere a axului prin-
cipal, va fi Tn raport direct cu nivelul si Tntinderea obliterarii, precum
si cu integritatea arterelor care participa la alcatuirea acestor retele (de
exemplu la membrul inferior, artera hipogastrica si artera femurala pro-
funda pentru reincarcarea arterei poplitee, atunci cind exista obstruc-
tia arterei iliace externe si a arterei femurale superficiale).

in caz de tromboza sau de embolie acutda, progresiunea opacifian-
tului Tnainte de obstacol se face foarte lent ; din aceastd cauza, pentru
a avea limita reala a obstacolului, esta necesarda espasarea corespunza
toare a cliseelor. Altfel, coloana opaca se opreste la mare distanta de
embolus, luind o forma de cele mai multe ori conica.

—e Embolia pe artere indemne se caracterizeazd arteriografie prin-
tr-o oprire a coloanei opace cu o limita concava in jos (fig. 8.75). Atunci
cind arteriografia a fost efectuatd, la scurt interval dupa instalarea ac-
cidentului, nu se injecteazd circulatia colaterala. Trunchiul arterial su-
praiacent prezintd contururi netede, lipiste de placi de aterom. Arterio-

Flg. 8.76 — Aortografie abdominald. Ob-
structia arterei renale stingi la origine
(ateromatoza).

grafia, realizatd dupd citeva saptdmini de la faza acutd, poate ardta o
recanalizare a arterei obstruate, care are, acum, un calibru neregulat
si tortuos, cel mai frecvent, insa, se pune in evidenta circulatia cola-
terald. Zona de parenchim irigata de artera ocluzionatd este neopacifiata
sau foarte slab opacifiata (fig. 8.76).
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= Megadolicoarterele au ca substrat anatomic o scleroza arteri-
riald, de cele mai multe ori de naturd ateromatoasa. Sint afectate arte-
rele de mare calibru, care apar anormal de lungi, largi si sinuoase, cu
cuduri exagerate. Alungirea si largirea aortei toracice sau abdominale
poate provoca distorsionarea si deplasarea originii trunchiurilor colate-
rale, facind ca manevrele de cateterizare selectiva sa fie dificile. Mega-
dolicoarterele se Tnso%esc de depuneri ateromatoase si calcare, prezen-
tind contururi neregulate, pe alocuri dedublate de lizereuri calcare. Vi-
teza de progresiune a opacifiantului, Tn aceste artere, este lentd, ceea ce
necesita modificarea programului de radiografiere.

— Anevrismele sint ectazii arteriale localizate, care Tn marea ma-
joritate ifiind ocupate de cheaguri nu-si prezintd angiografic Tntreaga
forma si marime (fig. 8.77). indepartarea unor ramuri colaterale mari,
ca si lizereul calcar, sugereaza adevarata lor marime.

Elementele morfologice ale anevrismelor privind localizarea, mul-
titudinea, forma si Tntinderea lor, asociate la contextul clinic 'de apari-
tie, ajuta mult diagnosticul etiologic (congenital, ateromatos, leutic, trau-
matic, infectios, boala Marfan etc.).

In disectia de aorta (fig. 8.79), aortografia da certitudinea, punind
in evidenta sediul si Tntinderea ei, cele » canale realizate, orificiile lor
de comunicare, precum si interesarea trunchiurilor arteriale, emergente,
obstruate sau disecate si ele. Este necesar obtinerea imaginilor atit prin
radiografii seriate, cit si prin radiocinematografie, pentru a urmari di-
namica opacifierii aortei.

8.11.3. Aspectul volumetric

Executatd in bune conditii, sub aspect tehnic, o arteriografie poate
pune in evidenta artere mici, cu un diametru de circa 400 microni.

Prin impregnarea masiva a arteriolelor se poate studia, Tntre timpul
arterial si cel venos, forma, precum si structura in general omogena a
organului opacifiat.

Anomalii congenitale vasculare ca hipoplazia sau aplazia se Tnso-
tesc de reducerea volumului organului corespunzator (de exemplu sin-
dromul de rinichi mic, arterd micad). Tulburarea tonusului nervos vege-
tativ arterial se Tnsoteste de vase subtiri slab opacifiate cu reducerea
foarte rapida spre periferie a calibrului lor si disparitia ramificarii pe-
riferice, ca in boala Reynaud.

8.11.4. Aspectul topografic

Este bine cunoscut cd arteriografia aduce date nu numai asupra
lezarii sistemului vascular ca organ, ci si date asupra modificarilor ar-
hitecturii vasculare prin leziuni anatomopatologice proprii organului exa-
minat. De exemplu, Tn cazul formatiunilor tumorale maligne si aici, chiar
dacd anormalitatile arteriale sint diferite, Tn raport cu histologia si cu
gradul de Tncarcare vasculara intratumorald, se pot grupa o serie de as-
pecte angiografice cu mai mare specificitate : deplasarea arterelor de
catre formatiunea tumorala (fig. 8.80), dilatarea si alungirea arterei nu-
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Fig. 8.77 — Anevrism al aortei abdo-

minale, incomplet opacifiat, méarimea

lui fiind sugerata prin deplasarea va-
selor din jurul lui.

Fig. 8.79 — Aortografie abdominala.

Disectia aortei abdominale. Se observa

cele doud canale realizate prin disec-

tia intimei (lizereul de disectie). Lipsa

opacifierii  ramurilor emergente din
aorta abdominald.
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Fig. 8.78 — Aortografie toracica 1in
OA.S. Anevrism gigant al aortei as-
cendente. Boala Marfan,

Fig. 8.80 — Arteriografie selectiva re-

nalda stingda. Chist- renal in polul su-

perior al rinichiului sting. Lipsa de

vascularizatie a polului renal, depla-

sarea arterelor din jur, mulind zona
avksculara.



Fig. 8.81 — Arteriografie selectiva re-

nald dreapta. Cancer renal. Artera re-

nald dreapta dilatatd, irigind o forma-

tiune tumorald hipervascularizata, vase

de neoformatie de tip malign, lacuri
sanguine.

Fig. 8.83 — Arteriografie selectivd axi-

lard stinga. Osteosarcom de humerus.

Axul arterial al membrului superior

dilatat, deplasat, mutiple vase de neo-

formatie in zona tumorald, cu invazia
partilor moi.

Fig. 8.82 — Arteriografie selectivd de
artera hepaticd comuna. Hepatom. Ar-
tera hepatica alungitd dilatatd. Vase de
neoformatie de tip malign Tn formatiu-
nea tumorala hipervascularizata.

Fig. 8.84 — Arteriografie selectiva de

arterd humerald dreaptd. Metastaza

osteoliticd pe diafiza humeralda — ade-
nocarcinom bronsic.
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tritive a formatiunii (fig. 8.81, fig. 8.82, fig. 8.83, fig. 8.84), vase de neo-
formatie intratumorale, lacuri sanguine umplute cu substantda de con-
trast, prelungirea fazei de perfuzie capilard cu concentrarea opacifian-

Fig. 8.85 — Aortografie abdominala. Fig. 8.86 — Arteriografie selecti\{é re-
Hidronefrozd dreaptd. Artera renald nalda stinga. Granuloxantomatoza re-
dreaptd prezintd ramurile principale nald. Distructie importanta a patului
alungite, subtiri, fard ramificatii intra- vascular.
parenchimatoase. Nu apare nefro-

grama.

tului Tn segmentul afectat, precum si existenta sunturilor arteriovenoase,
care se exprima prin Tntoarcerea venoasd precoce, aparuta deja Tn timpu?
arterial al angiografiei.

Procesele distructive Tntinse ale unui parenchim limitdnd mult pa-
tul vascular produc o hipoplazie arteriald. Vasul principal alungit, cu
ramificatii subtiri, si ele alungite, Tnconjurind zonele avasculare distruc-
tive (fig. 8.85 si fig. s.s6).

La fel angiosclerozele imprima un caracter deosebit arterelor mici
viscerale, care apar subtiri, torsionate, amputate pe alocuri, iar acu-
mularea substantei de contrast in faza arteriolard si capilard este foarte
redusa.

Fibrozele postinflamatorii creeaza in parenchime zone cu o slaba
vascularizatie sau chiar avasculare, cu o redusa specificitate. Ele sint
numite marile imitatoare ale celor mai diverse semiologii angiografice,
dintre care cea tumorald cel mai frecvent.

8.12. Limfografia

Limfografia presupune vizualizarea sistemului limfoganglionar cu
ajutorul unor substante de contrast, injectate direct in vasele limfatice,
de pe fata dorsala a piciorului sau a mfinii.
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In 1952 Kinmonth foloseste pentru prima data un colorant, , Patent
Blue Violet“, care injectat subcutan se resoarbe pe cale limfaticd, vasele
limfatice subcutane devenind astfel vizibile si accesibile denudarii si punc-
tionarii. Substantele de contrast folosite sint cele liposolubile (lipiodol
ultrafluid) si cele hidrosolubile, bi- sau triiodate (Diodon, Urografin,
Odiston). Substantele liposolubile se injecteaza lent, nu se dilueaza in
limfa si ramin timp Tndelungat in ganglionii limfatici, cele hidrosolubile
se injecteaza mult mai usor, avind o viscozitate mai mica, dar au dez-
avantajul ca parasesc foarte repede sistemul limfoganglionar, trecind prin
peretele limfatic si dispdrind din circulatia limfaticdA dupd aproximativ
10 minute.

Se practica de obicei injectarea de colorant limfatic ,Patent Blue
Violet* subcutan, la nivelul primului sau celui de al doilea spatiu inter-
0sos, pe fata dorsald a piciorului. Se injecteaza, de asemenea, tot Tn spatiul
prim interosos al miinii, acelasi tip de colorant, dar limfografia membru-
lui superior are o aplicabilitate mai limitata.

Dupd 10 minute de la injectare, se observa aparitia unor colectoare
limfatice, colorate in albastru. Sub anestezie locala cu xilina lo/ o se prac-
ticd o incizie in piele pe aproximativ 1—15 cm, cu grija s& nu fie sec-
tionat vasul limfatic, mai bine reprezentat Tn spatiul | interosos al fetei
dorsale a piciorului. De obicei se denudeaza vasul limfatic mentionat, bi-
lateral.

Cateterizarea vasului limfatic este timpul cel mai dificil al limfo-
grafiei. Trebuie ace foarte fine, cu bizou scurt sau ace cateter speciale,
de limfografie (intre 26 G si 32 G), prevazute cu teaca din teflon si man-
dren. Vasul limfatic se leaga pe cateter, iar acesta este montat la seringa
de injectare, cea mai folosita ifiind cea automatd, electronica. Durata de
injectare este totdeauna mare, intre 20 minute ipind la 90 minute, in func-
tie de viscozitatea produsului opac, de calibrul foarte mic al limfaticului
punctionat, sau de fragilitatea cunoscuta a lui.

Se introduc aproximativ 25 ml de lipiodol fluid cite 10—12 ml pen-
tru fiecare picior, in injectarile bilaterale. Suturarea plagii se face la sfir-
situl injectarii, pentru substantele liposolubile, sau dupa efectuarea radio-
grafiilor pentru solutiile hidrosolubile.

Se controleaza progresiunea lipiodolului ultrafluid (cel mai frecvent
folosit) pe radiografii, luate tot la 15 minute.

Se considerd cd Tn stare normald, ganglionii inghinali pot apare opa-
cifiati dupa 10 minute de la injectare, ganglionii iliaci intre 30 minute
si 60 minute, ganglionii presacrati intre 30 minute si 150 minute, ganglio-
nii lombari intre 60 minute si 240 minute, canalul toracic intre 60 minute
si 240 minute.

Li'piodolul stagneaza Tn ganglionii limfatici mult timp, de aceea se
recomanda efectuarea de radiografii la 24 de ore si la 48 de ore in regiu-
nea care intereseaza. Trecerea lipiodolului prin canalul toracic este foarte
rapida, deci foarte dificil de urmarit.

Anatomia radiologica a sistemului limfoganglionar nu se suprapune
fidel pe anatomia sistemului limfatic. Existd variatii anatomice, extrem
de mari, privind numarul de limfatice opacifiate pe un anumit teritoriu,
la fel ca si numarul de ganglioni.
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In stare patologica, semnificativa este persistenta in timp a opa-

cifierii vaselor limfatice, un numar foarte mare de vase limfatice, sau
saracia Tn vase limfatice, opacifierea lor 'discontinud, extravazari perilim-
fatice, precum si refluxul important an limfaticele mici.

In ceea ce priveste imaginea ganglionilor, este de retinut, ca aspect

patologic, neomogenitatea umplerii lor, existind imagini lacunare, regulate
sau neregulate, sau lipsa completd de opacifiere.

Limfografia se indica Tn limfedeme, Tn adenopatiile profunde ale

hemopatiilor sau neoplaziilor, in ascita ehiioasd, ehilotorace sau chilurie.

w
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9. Examenul radiologie al aparatului
digestiv

Dr. MIHAI LUNGEANU

9.1. Generalitati

Examenul radiologie al tubului digestiv este de importanta majora.
Cu ajutorul lui se stabileste diagnosticul lezional, de sediu, aspecte evo-
lutive. Tn multe cazuri examenul radiologie descopera leziuni ale tubului
digestiv care nu au o simptomatologie clinicd. in unele tari (Japonia) exa-
menul radiologie al tubului digestiv este folosit sistematic pentru depis-
tarea precoce a cancerului gastric.

Nici un segment al tubului digestiv nu este vizibil direct, Tn mod
normal, cu ajutorul razelor X, pentru cd viscerele abdominale au o ab-
sorbtie slaba, identica sau 'foarte apropiatd cu a tesuturilor vecine. Este
deci necesar sd se modifice absorbtia viscerelor cavitare, folosind pentru
aceasta substante intens opace fata de radiatiile X ca sulfatul de bariu
chimic pur sau unii derivati iodati (lipo- sau hidrosolubili), care vor per-
mite, astfel, sa se diferentieze de organele din jur. Este important de re-
tinut cd produsul de contrast nu face vizibil peretii organului, ci reali-
zeaza un mulaj al conturului sau intern.

Cu ajutorul produselor iodate (lipiodol, Pobilan) se pot opacifia
traiectele fistuloase (pentru arteriografiile viscerale vezi capitolul s).

Din cele de mai sus rezultda ca examenul radiologie al tubului di-
gestiv se face cu ajutorul Substantelor de contrast. Exista Tnsa indicatii
si pentru examenul radiologie fdra substante de contrast, cunoscut sub
numele de examen al abdomenului pe gol.

9.2. Metodele de examinare radiologica
a tubului digestiv

Principalele metode de examinare radiologica ale tubului digestiv
sint urmatoarele :

— radioseopia (de preferinta televizata) ;

— radiografia ;
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— Tnregistrarea magnetica cu ajutorul unui magnetoscop ;

— tomografia computerizatd poate fi folositd cu scopul de a se face
un diagnostic diferential in anumite cazuri ;

— examenul radiologie pe gol ;

— radiocinematografia atit de entuziast primita la inceputurile ei
a fost inlocuita de inregistrarea magneticd mai ieftina si mai usor de
realizat.

9.2.1. Probleme tehnice generale

Trebuie retinutd o notiune esentiald : orice examen radiologie insu-
ficient sau mediocru trebuie sa fie considerat ca inutilizabil si refacut.

Instalatia de radiodiagnostic trebuie sa fie puternica si Tn perfecta
stare de functionare ; masa de examinare trebuie sd fie basculanta, per-
mitind asezarea bolnavului in diferite pozitii. Trebuie sa fie dotata cu un
seriograf ce permite luarea rapida de serii de radiografii (fig. 9.1, fig. 9.2,
fig. 9.3).

Substanta de contrast — sulfatul de bariu — sa fie de ibuna calitate,
suspensia acestuia in apa sa fie stabila, iar amestecul sa lie cit mai omo-
gen si aderent de mucoasa tubului digestiv. Examenul radiologie (este
recomandabil) Tncepe prin radioscopie de preferintd televizata care asi-
gura o mai buna protectie a bolnavului si a personalului radiologie contra
radiatiilor X. Se folosesc tehnici suplimentare prefcum compresia sub
ecran in timpul examenului (cu ajutorul compresorului montat la ecra-
nul radioscopie), folosirea de incidente multiple, testele farmacodinamice.
Uneori este necesar sa se repete examenul pentru a se preciza 0 anumita
modificare.

9.2.2. Examenul radiologie al abdomenului pe gol

9.2.2.1. Generalitati

Examenul radiologie al .abdomenului pe gol ooate -fi practicat n
pozitie verticald, de fata si de profil, culcat (in decubit sau Tn procubit)
sau in pozitie laterald (profil). Acest examen aduce numeroase informatii
si trebuie sa fie sistematic. EIl precizeaza, starea scheletului, evidentiaza
rinichii, ficatul, splina; poate ardata opacitati patologice : .calculi, biliari,
renali sau pancreatici, ganglioni caleificati etc. Tn afectiunile de urgenta
este adesea singurul examen posibil si de neinlocuit: in perforatia visce-
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Fig. 9.1 — Amplificatorul de ima-
gine adaptat la ecran si aparatul
de cinematografie adaptat la Tn-
taritor :
1 — ecranul : 2 — Tintaritorul ; 3 —
aparatul de cinematografie ; 4 — sis-
temul optic prin care se face exa-
menul radioscopie.

FUj. 9.2 — Instalatie cu intaritor (amplifica-

tor) de luminozitate si radiocinematografie ;

se observa posibilitatea de a se examina si-
multan de cdtre doud persoane.

Fig. 9.3 — Instalatie de televiziune :
1 — amplificatorul -de luminozitate ; 2 — televizorul.
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relor cavitare gazul patruns Tn cavitatea peritoneald se evidentiazd pe ra-
diografia in pozitie verticald, sub cupolele diafragmatice siib forma a doua
semilune gazoase ; in ocluzii retentia de gaze si lichide realizeazad imagini,
hidroaerice.

Fig. 9.4 — Pozitia orizontala Fig. 9.5 — Pozitia
pentru examinarea abdomenu- verticala pentru

lui de fata. examenul radio-
logie al abdome-
nului.

9.2.2.2. Tehnici si incidente

Acestea se stabilesc dupa un examen clinic complet si tinind seama
de starea bolnavului.

Pozitia orizontald de fata (fig. 9.4) permite realizarea de radiografii
cu contururi nete si cu un contrast mai bun decit cele efectuate in po-
zitie verticald ; va fi de 'asemenea utilizatd pentru cdautarea calcificérilor,
a litiazei si analiza contururilor unei mase tumorale abdominale.

Pozitia verticala de fata furnizeaza informatii cu privire la dina-
mica lichidelor si gazelor, asupra prezentei de imagini hidroaerice si a
gazului liber acumulat sub cupolele diafragmatice (pneumoperitoneul)
(fig. 9.5 si fig. 9.6).

Fig. 9.6 — Pozitia de pro-
fil In decubit cu raza ori-
zontala.

in prezenta unui sindrom de abdomen acut trebuie sa se realizeze
3incidente principale :

a) radiografia abdomenului (A-P) pe gol in pozitie verticala, cu raza
orizontala ; b) radiografia abdominalda pe gol Tn decubit (A-P), cu raza
verticald ; c¢) radiografie pulmonard de fata in pozitie verticala.
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Radiografia toracica este o completare utila deoarece serveste ca
element de control si evolutiv in raport cu operatia care se face in cazu-
rile de urgentd, Acest examen poate depista o complicatie pulmonard sau
pleurald a unei afectiuni abdominale sau, alteori, sa descopere o afectiune

Fig. 9.7 — Pozitia de fatd Te decubit la
teral sting cu raza orizontala.

pleuro-pulmonard care se manifesta prin semne clinice la nivelul ab-
domenului.

Se pot efectua incidente suplimentare, mai ales in caz de perfora-
tie ; un cliseu de fata Tn decubit lateral sting (fig. 9.7) cu raza orizontald,
poate pune in evidentd un mic pneumoperitoneu vizibil numai Tntre ficat
si peretele lateral. Radiografia de fatd in decubit centratd pe flancuri per-
mite depistarea unei colectii situatda Tn santurile parietocolice. O radio-
grafie Tn procubit va impinge gazul din colonul transvers in segmentele
laterale ale colonului si va umple cu gaz ampula rectala.

In fata unui abdomen acut, la cea mai mica indoiald, se vor repeta
radiografiile de abdomen pe gol pentru a se urmari evolutia imaginilor.

9.2.2.3. Anatomie radiologica normala

Analiza unei radiografii abdominale pe gol presupune o buna cu-
noastere a topografiei, formei si densitatii elementelor normale ce consti-
tuie abdomenul (fig. 9.8 si fig. 9.9).

a) Continatorul. Se analizeaza elementele scheletice proiectate la
acest nivel, elementele musculare, inclusiv diafragmul.

1. Scheletul este reprezentat de coloana vertebrald, ultimele coaste,
bazinul.

2. Peretii musculari si muschiul psoas, ale caror opacitati paraver-
tebrale se Tntind de sus in jos Tntre Ti2 Li si fosele iliace ; contururile ex-
terne ale muschilor psoas sint rectilinii. Devierea acestei linii sau sterge-
rea ei trebuie sa evoce o afectiune retroperitoneala.

3. Diafragmul a carui proiectie se face sub forma a 2 cupole, stinga
si dreapta. Cupola dreapta face corp comun cu opacitatea hepatica si este
in pozitie putin mai Tnalta decit cea stingd. Cupola stingd coafeazad clari-
tatea gazoasa a pungii de aer a stomacului si unghiul colic sting.
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b) Continutul. Este dispus in 2 planuri, reprezentate de viscerele
retroperitoneale si viscerale intraperitoneale.

1 Viscerele retroperitoneale :

Fig. 9.8. — Radiografia abdome- Fig. 9.9. — Radiografia abdome-
nului ;pe gol Tn pozitia de decu- nului pe gol in pozitie -verticala :
bit : 1. ptun?s Iid% gaé a sltomaacului ;. 2. gaz

i . i . inichi - - In _toluibu uodenal ; s .gaz In un-

L ficat ; 2 splina ; 3. rinichi ; 4. ve ghiul colic dirept ; 4. édgern An cel

zica ; 5. muschiul _psoas ; 6. uretra . f |
(traiectul) ; 7. pancreas. sting ; 5. rectul.

a. Rinichii al caror ax mare este paralel- cu acela al psoasului, ure-
terele, vezica urinara al carei volum variaza in functie de gradul de

umplere.

b. Pancreasul : acesta nu este vizibil Tn mod normal ; el este situat
intre vertebra a 2-a lombarad si hipocondrul sting spre hilul splinei. De
profil este situat prevertebral si retrogastric.

c. Uterul : opacitatea lui se poate vedea in pelvis, deasupra vezicii.

2. Viscerele intraperitoneale

a. Ficatul, organ plin de tonalitate omogena ; de obicei este vizibil
numai lobul drept.

b. Splina a carei opacitate poate fi vizibild uneori prin transparenta
pungii de gaz a stomacului.

c. Stomaculorgan cavitar, nu este vizibil decit gratie aerului din
-fornix (,,punga de gaz“). -- --- e

d. Intestinul subtire putin vizibil ; fir mod: normal acesta nu contine
deloc sau foarte ptitin gaz la adult.
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Fig. 9.10. — Litiaza radioopaca si
chisturi calcificate: :
1 «chist hidiatic al {ficatului ; 2. oalcufi
vezicula-ri ; 3. wcalcul «canalStarm ;
4. ciailcificari caliciaie ; 5. calculi de
bazinefc ; 6. loalcul ail iinreterului ;
7. vezica cu -pereti calcificati ; 8. jdal-
ouili ai_vezicii urinare ; 9. calcificare
prostiaticd ; 10. .icalcuJi ai canalului
Wirsung.

Fig. 9.12. — Hipertrofie a ficatu-
lui si a splinei :
1 ficat imiare; 2. splina femare; 3.
impingerea stomacului.; 4 si. 6. un-
ghiurile colice coborite.

Fig. 9.11. — Imagini radioopace
decelate la radiografia abdomi-
nald pe gol :

l_Ao'a_iqificéri condro-costale ; 2. eal-
cificdiri _suprarenala ; 3. foalciiicari
pancreatice ; 4. icalcificari_afle arterei

splenice ; Q calcificatrd antice; 6. gan-

glioni mezertterici calcifica%[; 7. fi-

brom uterin caicificat ; 8. fieboliti.

Fig. 9.13. — Tumori abdominale :

I. tumoare reniafa ; 2. tumori, ale hi-
pooondruHJui istang _(ipancre&tice, su-
prarenale) ; 3. rinichiul sting cobo-
;4. unghiul colic sting coborft.
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e. intestinul gros, cu aspect(de cadru, la periferia intestinului sub-
tire, contine in acelasi timp materii fecale si gaze. Se recunoaste prin
hipertransparenele date de gaze alternind opacitatile variate pe care le
dau materiile solide.

9.2.2.4. Semiologie radiologica

Opacitatile si transparentele normale din abdomen se pot modifica,
pot s& diminueze sau sa se intensifice, dar se poate constata, aldturi de
acestea, opacitati si transparente patologice. Astfel :

e Imagini de tonalitate calcard (fig. 9.10 si fig. 9.11). Litiaza biliara,
litiaza urinard, litiaza canalului Virsung, litiaza si calcificarile pancrea-
tice, calcificari ganglionare, hepatice, chisturi hidatiee calcificate, chisturi
ovariene calcificate, fibroame uterine partial .calcificate, fleboliti, calcifi-
cari arteriale, resturi de produse de contrast Tn canalul vertebral sau n
ganglionii limfatici.

e Imagini patologice ale organelor parenchimatoase (fig. 9.12). Cres-
terea in dimensiuni a ficatului, a splinei, vor realiza devieri ale organelor
vecine ; un rinichi mare are contururi boselate, realizeaza stergerea con-
turului muschiului psoas.

e Imagini date de tumori abdominale (fig. 9.13).

— tumorile glandelor suprarenale imping caudal rinichiul care apare
in pozitie joasa ;

— tumorile pancreatice imping stomacul Tnainte marind spatiul re-

trogastric ; ) _ _ - ) ) )
— tumorile ovariene sau uterine opacifiaza asimetric cavitatea pel-

viana. Chisturile ovariene sint voluminoase, sferice si cu contururi nete ;

I tumorile retroperitoneale sterg conturul psoasului si deviazad ri-
nichii. Pot atinge dimensiuni foarte mari.

* Imagini date de prezenta de lichid in cavitatea peritoneala. Pot fi
colectii lichidiene libere sau inchistate.

Colectiile lichidiene libere apar sub forma de opacitdti difuze, si-
tuate decliv, Tn flancuri, in decubit, unde ele Tmping spre interior ansele
intestinale din apropiere ; Tn micul bazin, Tn pozitie verticald, realizeaza
0 opacitate mediana Tn formd de semilund cu concavitatea superioara.

Colectiile inchistate realizeaza opacitati cu contururi sterse, greu de
localizat si chiar de observat ; imaginile hidroaerice (abcese) sint, in ge-

neral, mai usor de diagnosticat.

* Imaginile date de prezenta de gaze in abdomen

1. Gaze situate Tn afara lumenului organelor cavitare ; diagnosticul
lor se 'bazeaza pe forma pe care o imbraca si pe sediu (fig. 9.14).

a. Pneumobilia este datd de prezenta de gaze n caile biliare. Se in-
talneste in cazurile de anastomoza bilio-digestiva sau in cazurile de fistule
interne, spontane, bilio-digestive.

b. Perforatia unui organ cavitar abdominal, mai frecvent a unui
ulcer gastric sau duodenal provoaca trecerea gazelor si lichidului din ca-
vitatea respectivd Tn cavitatea peritoneald. Dacd peritoneul nu prezinta
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On

septari, gazul se asazd sub cupolele diafragmatice (fig. 9.14), (in pozitfe
verticald), evidentiindu-se imaginea de transparentd de forma semilunara. 1
Daca orificiul de perforatie este mic si partial astupat de franjuri epiplo-

Fig. 9.14. — Prezenta de gaze Fig. 9.15. — Ocluzie a intesti-
in afara organelor cavitare nului subtire : radiografie pe
(exanfen n pozitie verticald) : gol n pozitie verticald. Mici
1 pneumdéperitoneu ; 2 aerobilie ; imagini hidroaerice mai largi
3. abces subfrenio ; 4. abces apen- (diametrul orizontal mai mare
dicular ; 5. coleclstita gangrenoa- decit cel vertical) etajate in
sa; & p('}ggft‘eat?ﬁ‘é) intestinala fosa iliaca dreapta si in hipo-

condrul sting.

oice, este dificil de evidentiat imaginea semilunard. Devine necesar sd se
continue explorarea printr-un cliseu de fatd in decubit lateral sting si o
radiografie centrala pe cupolele diafragmatice.

2. Gaze situate in exces, intraluminal

Ocluzia. Oprirea tranzitului continutului intestinal poate fi provo-
catda prin 2 mecanisme : a) disparitia peristaltismului realizind ocluzia di-
namica sau functionald ; b) obstructia lumenului organului printr-un pro-
ces morfopatologic (organic), constituind ocluzia mecanica.

a) Ocluzia functionala se intdlneste ca un proces secundar unei afec-
tiuni de vecindtate (litiaza biliard sau urinard, pancreatica, traumatisme)
(apendicita, sigmoiditd, peritonitd).

Radiologie, ocluzia functionald prezintd un aspect in mozaic (in
tabla de sah), datoritd numeroaselor bule de gaze ; nu se constata ima-
gini hidroaerice. Imaginile de bule gazoase sint uneori difuze, numeroase
sau grupate Tn vecindtatea regiunii bolnave de la care pleaca stimulii care
diminueaza sau anihileaza peristaltismul. Ocluziile functionale care se
prelungesc pot sa se extindd si sa Tmbrace un aspect asemanator cu al
celor mecanice, prin aparitia de imagini hidroaerice. Asemenea cazuri se
ntilnesc Tn ocluziile inflamatorii prin apendicite, salpingite precum si
postoperator semitardiv {a s—1o0-a zi).

b. Ocluzia mecanica (fig. 9.15). Se poate instala progresiv, datorita
unei tumori intraluminale sau unei stenoze de naturd inflamatorie sau
brutal, cum se intilneste Tn torsiunea unei anse intestinale, Tn herniile
strangulate, Tn invaginatia intestinala acuta.
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In fata unui tablou de ocluzie mecanicd analiza imaginilor radio-
grafice trebuie s elucideze sediul obstacolului (intestinul subtire sau gros)
si mecanismul ocluziei : cele prin strangulare dau precoce imaginea de ansa
unica Tn U inversat cu ramuri inegale, ale cdrui ramuri converg cdtre un
punct fix (imagine Tn potcoava). Supraiacent acesteia se instaleaza o dila-
tatie. Ocluziile prin obstructie intraluminald dau Tn mod obisnuit imagini
hidroaerice numeroase si etajate situate variat Tn functie de sediul obsta-
colului.

Volvulusul colonului sigmoid se recunoaste printr-o ansd destinsd
enorm de gaze care ocupa 3/4 din abdomen sub forma unei boite cu 2
ramuri verticale.

Volvulusul colonului drept realizeaza o imagine mare gazoasd, sub
forma de bula, adesea localizata in flancul sting, si mici imagini hidro-
aerice cu sediul pe intestinul subtire.

lleusul biliar este descoperit dupa 2 semne : a) imaginea directda a
calculului, daca acesta este radioopac ; b) existenta unei aerobilii ce in-
dicd existenta unei fistule bilio-digestive. Calculul Tesponsabil de ocluzie
se poate observa Tn intestinul subtire, deoarece a trecut prin fistula.

Clisma baritatd va fi folositd cu prudentd. in cazurile de ocluzie de
origine inflamatorie sau in cazurile de distensie importanta a unei anse —
ndeosebi a cecului — acest examen nu trebuie efectuat. Uneori este in-
dicat un examen baritat descendent, cu urmadrirea intestinului subtire cu
scopul de a se Tncerca evidentierea unui obstacol incomplet pe acest
segment.

9.2.3. Examenul radiografie al regiunii buco-faringiene

1. Radiografia limbii Tn fonatie si deglutitie. Pentru executarea aces-
tei radiografii se acopera limba pe una din fetele ei cu un strat subftire de
suspensie opaca, de preferinta lipiodol. Radiografiile se executd in inci-
denta de profil, bolnavul n pozitie sezinda, cu obrazul sprijinit de caseta
care este mentinutd vertical. Raza normald este centrata pe mijlocul obra-
zului de partea opusa. Se pot folosi, urmatoarele elemente : 45 kV, 80 mA,

1/10 s. distanta 50 cm. Studiul deglutitiei se efectueaza in bune conditii
cu ajutorul instalatiei de televiziune radiologicd si a Tnregistrarii mag-
netice (pe magnetoscop).

2. Examenul radiologie al faringelui. Este prezentat in capitolul ;
»tehnica radiologica a regiunii faringo-laringiene“.

9.2.4. Examenul radiologie al esofagului

Examenul radiologie al esofagului se efectueaza Tn marea majoritate
a cazurilor cu suspensie de contrast.

Examenul radiologie simplu, pe gol, este util pentru descoperirea
corpilor straini metalici, a unor afectiuni mediastinale (tumori, anévrisme)
care pot modifica si esofagul.
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Examenul radiologic cu substanta de contrast. Substanta de contrast
folositd — sulfatul de bariu chimic pur — poate avea consistentd fluida
sau mai viscoasda, uneori chiar pasta de bariu. Consistenta suspensiei de
contrast se face in functie de scopul examenului radiologie. In mod curent
se foloseste o suspensie standard (suspensia baritatd se prepard amestecind
150 g sulfat de bariu cu 250 ml apd). In cazurile in care este vorba de
stenoze esofagiene, suspensia va fi mai fluida pentru a nu provoca o stag-
nare a acesteia la nivelul stenozat ; daca se bdnuieste prezenta de corpi
straini Tn esofag, se folosesc bucdti de miez de pline muiate Tn suspensia
baritatd sau mici bucati de vata ; acestea se opresc la nivelul corpului
strdin, indiefndu-i astfel sediul. Se mai folosesc capsule de gelatind care au
in interior opacifiant ; acestea se opresc la nivelul unei stanoze sau unui
corp strain, iar gelatina dizolvindu-se va permite Tmprastierea bariului,
mareindu-se astfel sediul leziunii.

La sugari se Tnlocuieste apa cu lapte, de preferat lapte de mama pe
care acestia il vor suge cu biberonul.

Preparatele baritate sint contraindicate in cazurile in care se banu-
ieste o comunicare (fistuld) Tntre esofag si cdile aeriene sau cind exista
o paralizie a musculaturii ce intervine in actul deglutitiei, pentru a se
evita pdatrunderea bariului Tn caile aeriene. Tn aceste cazuri se folosesc
derivati iodati (lipiodol).

In:timpul ingerdrii suspensiei baritate esofagul se comporta diferit
n functie de pozitia de examinare si de consistenta suspensiei opace. Ba-
riul fluid ingerat in pozitie ortostatica va trece prin esofag cu rapiditate,
acesta nefiind supiis nici unui efort, progresiunea bariului fiind supusa
legilor gravitatiei. Pastr. baritatd, ca si pozitia de decubit, fac sa se evi-
dentieze peristaltismul organului.

Pentru studiul mucoasei esofagiene se foloseste pasta baritatd. Ames-
tecul de suspensie baritatd cu carboximetilceluloza (3%) realizeaza foarte
bune imagini ale mucoasei esofagiene prin aderenta preparatului la aceasta.

Ca si pentru alte segmente ale tubului digestiv se urmareste obti-
nerea de imagini in strat subtire, in umplere partiald si in umplere totala.

Examenul cu dublu contrast pentru esofag este foarte rar folosit.
Se introduce aer dupd ingerarea bariului, realizindu-se un contrast
mai bun.

9.2.4.1. Pozitiile si incidentele de examinare a esofagului

Examenul radiologie se incepe Tn mod obisnuit Tn pozitie ortostatica.
Pentru a se aprecia tonusul si peristaltismul organului se efectueaza exa-
menul si In pozitie de decubit, laterocubit si procubit, precum si in po-
zitia Trendelenburg (cu capul mai jos decit bazinul).

Se folosesc anumite incidente Tn functie de segmentul esofagian de
examinat si de felul leziunii. Tn general cea mai bund incidenta este aceea
care realizeaza cea mai buna imagine a procesului patologic cercetat.

e Esofagul cervical se examineaza n incidente de fata si de profil.

» Esofagul toracic se examineaza de preferinta in O.A.D. ; in aceasta
incidenta spatiul clar retrocardiac face ca esofagul sda se vada mai bine
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(fig. 9.16 si fig. 9.17). Incidenta O.P.S. oferd aceeasi imagine ca si O.A.D.
si este folosita pentru efectuarea de radiografii deoarece esofagul este, in
aceasta incidentd, mai aproape de film. Se poate folosi si incidenta de

profil.

Esofagul supradiafragmatic si segmentul abdominal se studiaza Tn
O.A.D. (in ortostatism si decubit) ; pentru acest segment este indicatd de
asemenea pozitia Trendelenburg.

9.2.4.2. Tehnica examenului radiologie al esofagului

Examenul radioscopie precede pe cel radiografie. Este de preferat
sa se lucreze la o instalatie prevdazuta cu amplificator de lumind, deci o

instalatie de radioscopie televizata prevazutd si cu magnetoscop. Radio-
grafiile vor fi efectuate Tn timpul ingerarii suspensiei opace si dupa inge-
rarea acesteia cind este vorba mai ales de vizualizarea mucoasei. Timpul
de expunere va fi foarte scurt, atit din cauza rapiditdtii tranzitului bariu-
lui prin esofag, cit si din cauza antrenarii esofagului prin batdile cardi-
ace. Se folosesc, in functie de aparat, zecimi sau sutimi de secunda. Ra-
diografiile se executa Tn apnee, dupa o inspiratie profundd (ceea ce nu
este totdeauna posibil si recomandabil, deoarece se pierde momentul favo-
rabil pentru fixarea radiografica a leziunii). Radiografiile se executd prin-
zind organul Tn intregime — de ansamblu — pe filme 30/40 cm sau
24/30 cm si pe radiografii Tn serie pentru obtinerea de detalii. Aparatele
sint echipate cu grila antidifuzantd (Lysholm).

Examenul tomografie clasic se practica rar ; este mai interesant de
folosit tomografia computerizatd care, facind sectiuni transversale, evi-
dentiaza esofagul si raporturile acestuia cu organele vecine (vezi cap. C.T.).
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9.2.4.3. Examenul radiologie la sugar

Acest examen este solicitat relativ frecvent Tn clinicile de pediatrie
pentru studiul malformatiilor congenitale ale esofagului.

Sugarul trebuie sa fie asezat Tntr-un sistem de contentie special. Se
introduce o sonda digestiva in esofagul superior si apoi, sub control radio-
scopie, se injecteazd o micd cantitate de opacifiant. Se fac radiografii in
diferite incidente pe filme de format adecvat pentru a se prinde atit to-
racele oit si o parte a abdomenului. Pentru introducerea opacifiantului se
poate utiliza un biberon Tn care s-a introdus suspensia baritata.

9.2.4.4. Indicatiile, examenului radiologie al esofagului

La nou-ndscut : dificultdti de deglutitie ce evocd o malformatie con-
genitala.

La sugari : in cazuri in care prezintd : a) varsaturi ; b) pierdere in
greutate ; c) hemoragii.

La adult : in cazuri in care acuza a) disfagie ; b) hematemeza ;
c) dureri toracice ; d) pierdere Tn greutate, regurgitatii, sialoree, evocind
o stenoza esofagiana.

In cazuri in care se banuieste o fistuld eso-bronsica examenul ra-
diologie se va efectua cu opacifiant iodat.

Alte indicatii de examinare radiologica a esofagului sint reprezen-
tate de modificdri ale esofagului prin leziuni cardiovasculare, pulmonare,
mediastinale, pleurale.

9.2.5. Examenul radiologie al stomacului si duodenului

9.2.5.1. Generalitati

Examinarea acestor organe se face cu o aparaturd de mare randa-
ment, cu substante de contrast adecvate si cu o conduitd sistematizata.

(Mijloacele de contrast folosite sint : a) gaze ; b) produse radioopace.

Contrastul gazos se practica prin : a) insuflatie gastricd sau duo-
denald pe sonda ; b) ingerarea unor medicamente care dizolvate in apa
dau nastere unor gaze (C02 de exemplu :viit. C sau Ca efervescent.

Contrastul opac este dat de sulfatul de bariu chimic pur Tn cantitate
de 150 g Tn suspensie cu 250 ml apad. Suspensia opacd trebuie sd Tntru-
neasca anumite conditii si anume : a) s& ramina Tn stare de suspensie,
fara sa sedimenteze citeva ore ;b) sd fie aderentd de mucoase.

Viscozitatea preparatului, precum si concentratia lui in produs opac
sint Tn functie de scopul urmarit.

211



0.25.2. Tehnica examenului radiologie al stomacului
si duodenului

9.2.5.2.1. Tehnica radiologicd conventionala

Se practica radioscopia asociata cu radiografia. Pentru aceasta tubul
radiogen este solidarizat cu un selector care cuprinde in afara ecranu-
lui radioscopie : a) o grild antidifuzantd mobild ; b) un dispozitiv serio-
grafic ; ¢) o masa ce poate bascula cu ajutorul unui motor. Generatorul
trebuie sa permitd o tensiune de cel putin 90 kV si un timp de expunere
foarte scurt.

Dezavantajele tehnicii conventionale :

Radioscopia :

— adaptare lunga de la lumind la Tntunericul camerei de lucru ;

— pericol de iradiere ;

— se obtin detalii putine ; ochiul nu poate sa dlscearna structuri
mai mici de 2—5 mm.

— Radiografia ; folosirea unei tensiuni relativ scdzute nu permite
radiatiilor sd traverseze totdeauna stratul de suspensie opacd. Pentru a
compensa acest neajuns este necesard cresterea timpului de expunere,
folosirea compresiei dozate, multiplicarea incidentelor de examinare.

9.2.5.2.2. Tehnici radiografice moderne

Permit :

— folosirea tensiunii nalte ;

— introducerea radioscopiei televizate ;

— folosirea in mod curent a magnetoscopului ;

— folosirea dispozitivelor de telecomanda ;

utilizarea radiocinematografiei (mai rar).

a) Tehnica folosirii tensiunii Tnalte. Se utilizeaza o tensiune de mi-
nimum 100 kV pentru curentul trifazic si minimum 120 pentru cel mono-
fazic, permitind astfel radiatiilor sa traverseze cu usurintd [stratul de sus-
pensie opacd. Pentru aceasta sint necesare :a) tuburi radiogene cu focar
fin si turatie rapida (900 ture pe minut) ; b) grile speciale focalizate la
90—100 cm ;c) un revelator de contrast slab.

Este, desigur, necesar ca serviciul de radiologie sa fie echipat si cu
0 masina de developat automatd, aceasta realizind o scurtare deosebitd a
timpului de developare, ceea ce are drept consecintd o mai mare efici-
entd a muncii.

Radiografia sub tensiune Tnaltd nu prezintd un contrast prea bun,
dar existd o mare bogatie de tonalitdti de la cenusiu la negru. Furnizeaza
finete a contururilor, 'detalii ale mucoaselor, ale peretilor organului, pre-
cum si unele componente ale organelor vecine. Tn acelasi timp diminueaza
cantitatea de radiatii pe care o primeste bolnavul si examinatorul.

b) Radioscopia televizata (fig. 9.2). Ca si radiocinematografia, se
bazeaza pe existenta si folosirea amplificatorului de lumind. Introducerea
in practica a acestei aparaturi este deosebit de avantajoasd, deoarece :
stralucirea ecranului creste de 3 000— s 000 ori ; imaginea are o definitie
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deosebit, de bund si mare stabilitate ; elementele electrice sint mai mici :
60—90 kV, 1 mA ; permite Tnregistrarea pe bandd magnetica a imaginii ;
radioscopia televizata permite efectuarea dupa o tehnicd riguros pusa
la punct de medicul radiolog, a examenelor radiologiee ale stomacului si
duodenului de cédtre asistentul de radiologie, medicul controlind, pe par-
curs, modul Tn care decurge examenul si sd intervina direct, rareori. In
felul acesta, medicul este eliberat de problemele de ordin pur tehnic —
asa cum este efectuarea examenului radiologie propriu-zis —aputind sa
se consacre interpretarii si studiilor legate de patologia regiunii de stu-
diat. Este desigur nevoie de o masind automatd de developat, care per-
mite lectura radiografiilor efectuate de asistent in timpul Tn care acestea
se efectueaza.

c) inregistrarea pe banda magnetica (cu ajutorul magnetoscopului).
Se Tnregistreaza pe bandda magneticd imaginile ce se obtin cu ajutorul
amplificatorului de stralucire. Prezintd avantajele radiocinematografiei,
dar fara dezavantajele acesteia, adica : reprezentarea dinamica a tonusu-
lui. si motilitatii organelor digestive ; analiza comportarii sfincterelor, su-
pletea mucoaselor.

In plus : o lecturd imediata a imaginilor ; o cantitate de radiatii mai
mica pentru bolnav ; cost scazut.

d) Radiocinematografia permite Tnregistrarea imaginilor tot prin in-
termediul amplificatorului (ca si magnetoscopul) ; se face pe filme de di-
mensiuni de 16 sau 35 mm cu o cadenta de 15—80 de imagini pe secunda.
Aceastd metoda ramane grevata de un cost foarte ridicat, precum si de o
calitate mai slaba a imaginilor.

Aceste tehnici moderne sint adesea asociate cu folosirea telecoman-
dei, ceea ce asigurd o mai bund protectie si Tnlesneste munca radiologului
(telecomanda este foarte utild pentru modificarea pozitiei bolnavului,
pentru realizarea.incidentelor dorite, pentru aplicarea compresiei dozate).

Consideram necesar de subliniat ca instalatia normald pentru prac-
ticarea radiologiei tubului digestiv trebuie sa fie prevazuta cu :

— un ansamblu telecomandat cu amplificator ;

— un magnetoscop ;

— Un generator, grile si tub radiogen care sa permita folosirea
tensiunilor inalte.

9.2.5.3. Conduita practica a examenului standard

Bolnavul nu trebuie sa manénce, s& bea sau sd& fumeze Tnainte de
examenul radiologie (nu trebuie sa manince cu cel putin s ore Tnainte).
De asemenea nu trebuie sa foloseasca anumite medicamente ca:-prepa-
rate pe baza de bismut sau. iod (fiind radioopace ramin in intestin si je-
neaza examenul radiologie), medicamente cu actiune de stimulare sau
inhibare a sfincterelor, tonusului sau peristaltismului digestiv. Examenul
radiologie cu suspensie opaca se practica Tn pozitie ortostatica sau culcat.

Examenul radiologie in pozitie ortostatica constd Tn urmadtoarele mo-
mente :-a) se Tncepe printr-un examen radioscopie pulmonar, cardiac si al
cupolelor diafragmatice, precum si al abdomenului pe gol. Se va cerceta
dacd nu sint imagini hidroaerice. care ar putea fi date de o ocluzie intes-
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tinalda si in acest caz se renunta la examenul radiologie al stomacului ; se
vor cerceta cupolele diafragmatice si indeosebi regiunile abdominale su-
biacente, unde se pot constata imagini transparente semilunare, care se
intilnesc Tn urma perforatiilor de organe cavitare sau o imagine hidro-
aerica ce poate reprezenta un abces subfrenic.

Se va aprecia daca existd lichid de stazd in stomac ; Tn acest caz
examenul radiologie nu se efectueaza deeit dupa spaldatura gastrica.

b) Dupa aceasta, bolnavul este asezat in O.A.D. si va ingera o can-
titate mica de suspensie opaca a cdrei progresiune este urmarita de la
jonctiunea faringo-esofagiand pind Tn polul inferior al stomacului. Se fac
radiografii ale jonctiunii esogastrice si ale mucoasei gastrice in strat sub-
tire. Dupa examinarea mucoasei, bolnavul va ingera progresiv suspensia
opaca si se jva aprecia aspectul stomacului in umplere partiald si in um-
plere totald. Se vor urmadri forma, dimensiunea, situatia, aspectul

curburilor si peretilor, mobilitatea stomacului, modul de umplere si de
evacuare, aspectul morfofunctional al pilorului, al duodenului, eventuale
puncte dureroase sub ecran. In momentul Tn care bariul Tncepe sd treaca
prin pilor in bulbul duodenal se fac radiografii pentru aceasta regiune.
Este bine sa se efectueze radiografii Tn acest moment, intrucit mai tirziu,
nu se mai Tntflneste, uneori, momentul favorabil umplerii bulbului duo-
denal. Se prinde pe filmul radiografie bulbul duodenal in OjA.D., O.A.S,,
de fata, avind grija ca pe unele radiografii sa fie prins duodenul in intre-
gime. Se ;fac radiografii de ansamblu ale stomacului si duodenului Tn po-
zitia de .fatd, O.A.D., O.A.S., precum si, dacd se pune problema unei mc m
dificdr? a pancreasului, o radiografie de profil pentru a se analiza spa-
tiul retrogastric.

In decursul examenului gastroduodenal trebuie sa se diafragmeze
fasciculul de radiatii la strictul necesar, iar durata examenului sa fie cit
mai scurtd, pentru a se evita iradierea inutild a bolnavului, ca si a exa-
minatorului. Se va folosi compresorul, efectuindu-se compresie dozata
pentru a se pune in evidentd unele leziuni care proemind in lumenul gas-
tric sau duodenal ca de exemplu tumorile, edemul periulceros. Compre-
sia trebuie sa fie facutd cu multd atentie ; o compresie exageratd duce
la pierderea de detalii si chiar a leziunii de cercetat, pe cind compresia
insuficienta, nu va reusi sd evidentieze nimic, leziunea fiind Tnecatda de
masa de suspensie opaca.

Examenul radiologie in pozitie orizontald. 1. Examenul Tn procubit
(fig. 9.18); Pozitia este urmdtoarea : bolnavul Tn procubit oblic anterior
drept, cu bratul drept in lungul corpului, bratul sting pe linga cap, capul
in profil drept, gamba dreapta flectatd si situatd deasupra celei stangi. in
aceasta pozitie bulbul si duodenul se disociaza de coloana vertebrald, fiind
situate Tn stinga. acesteia. Se fac radiografii in serie si de ansamblu in
functie de scopul urmarit si de leziunea banuitd (radiografii la ecran sau
pe masa de radiografie cu un dispozitiv special (fig. 9.19).
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2. Examenul Tn decubit. Se examineaza polul superior gastric, re-
giunea cardio-tuberozitard (aceasta si in pozitia Trendelenburg si, in anu-

mite cazuri si Tn ortostatism).
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Fig. D.1S. — Pozitia bolnavului pentru exa- confectionata din
menul gastro-duodcnal in procubit O.A.O. plumb  —  decupati

— pentru efectuarea

de radiografii Tn se-

rie pe film 24/30 cm.

a) caseta : b) dispozi-
tivul.

9.2.5.4. Alte tehnici radiologies.

1. Dublul contrast. Reprezintd asocierea suspensiei opace cu intro-
ducerea de gaz Tn stomac (prin sonda sau medicamente ce emit gaze in
momentul dizolvarii lor). Aceastd metoda s-a folosit pentru o mai buna
vizualizare a reliefului gastric, a unor tumori ale polului superior. Rezul-
tatele acestei metode nu justificd dificultatile aplicarii ei.

2. Parietografia. Se foloseste pentru a se face mai bine vizibili peretii
gastrici. Pentru aceasta se realizeaza un dublu contrast prin introducerea
de gaz Tn stomac si prin realizarea unui pneumoperitoneu. Tn acest fel
peretele gastric s-ar vedea mai bine. Se poate adduga si putin sulfat de
bariu pentru a se evidentia mai bine peretele gastric. Metoda este logica,
sugestiva, dar nu o practica nimeni. Chirurgii preferd o laparotomie ex-
ploratoare decit riscul unui pneumoperitoneu.

9.2.5.,5. Radiofarmacodinamia Tn examenul radiologie
\al stomacului si duodenului

In timpul examenului radiologie al stomacului si duodenului exista
unele situatii in care examenul standard nu este suficient. Repetarea exa-
menului nu este totdeauna cea mai buna si operativa solutie. De aceea
este bine sda se foloseasca anumite substante medicamentoase care actio-
neaza asupra diferitelor componente ale acestor organe : tonusul, peristal-
tismul, sistemele sfincteriene etc. Printre acestea mai folosite sint urma-
toarele : morfina (si derivatele ei), atropina, nitrirul de amil, probantina,
scobutilul, metoclopramida (reglan, primperan).

Morfina (si derivate) realizeaza o hipertonie si hiperchinezie gas-
trica ce se instaleaza dupa circa 20 minute dupa injectarea i.v. a 1 ctg. de
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morfind si dureaza aproximativ 15—30 de minute ; asupra duodenului
produce atonie si staza duodenald. Stimularea peristaltismului gastric face
sa se evidentieze mai bine eventualele zone rigide ale peretilor gastrici
(cercetatd indeosebi Tn cazurile de suspiciune de cancer).

" Efect asemanator cu al morfinei, dar mai slab si mai inconstant 1l
are si insulina (10 unitati i.v.). Atit dupd morfina oft si dupda administrare
de insulind se poate obtine un rdspuns invers decit cel cdutat sau sd nu
existe nici un fel de actiune vizibila (circa 15% din cazuri).

Atropind (sulfatul de atropind) lizeazd spasmele gastrice si sfincte-
riene ; realizeaza atonia duodenului si a stomacului, iar pilorul se des-
chide devenind bine vizibil. Se administreazd 1/2 mg sulfat de atropina
i.v. cu 15—20 minute Tnainte de examenul radiologie sau subcutanat n
doza de 1 mag.

Nitritul de amil se inhaleaza (prin spargerea fiolei pe o compresa
sau batistd). Lizeazd spasmele si provoacd o umplere bunad a pilorului si
bulbului duodenal ; are un efect de scurtd durata.

Scobutil compas. Este folosit indeosebi pentru studiul duodenului

deoarece are o actiune net hipotonizanta asupra acestuia. Se injecteaza
i.v. o fiola.

9.2.5.6. Duodenograjia hipotona

Este o metoda care se adreseaza exclusiv duodenului si se practica
in cazurile Tn care examenul standard nu poate evidentia complet cadrul
duodenal si existd banuiala ca acesta (cadrul) este modificat, mai ales prin
unele procese de vecinatate, cum ar fi cele date de hipertrofia capului
pancreasului sau unele modificari ale papilei Vater sau modificari ale
céilor biliare.

Tehnica. Exista 2 variante. Tehnica originald consta in introducerea
unei sonde Einhorn n duoden, iar prin aceasta se introduce o fiola de
Xilind care poate realiza o hipotonie a duodenului dupa cateva minute.
Dacd raspunsul nu este prompt se administreaza un produs hipotonizant ;
noi preferam scobutilul compus, o fiola i.v. Efectul se instaleaza intr-un
timp variabil, intre 15 si 30 minute. La acesta se asociazd introducerea
pe sonda de sulfat de bariu care trebuie sa opacifieze in intregime cadrul
duodenal si s&8 puna astfel Tn evidentd eventualele modificari extrinseci.
Deseori aceastda metoda nu se poate aplica deoarece sonda nu poate fi
introdusd in duoden.

In aceste cazuri se injecteaza scobutil. i.v., iar suspensia opaca se in-
gereazd dupa tehnica obisnuitd. Dezavantajul acestei variante 1l constituie
faptul ca bariul ajuns Tn jejun si cel aflat Tn stomac se pot suprapune
peste, duoden si sa mascheze eventualele leziuni care se cerceteaza.

9.2.6. Examenul radiologie al intestinului subtire

Explorarea radiologica a acestuiisegment digestiv este inca decep-
tionanta (Bellet-si Delorme). Folosirea metodelor moderne ca : radiosco-
pia televizatd, magnetoscopia, radiocinematografia, modificatorii de com-
portament au mai ameliorat Tntrucitva cantitatea de informatii ce poate
fi obtinutd fard a se obtine elemente pretioase fatd de mijloacele investite
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9.2.6.1. Metodele de examinare radiologica
a intestinului subtire

9.26.1.1. Examenul radiologie abdominal simplu (pe gol)

Examenul intestinului subtire incepe cu o radioscopie abdominald
simpla (sau mai bine cu o radiografie) pe gol, de orientare, a abdomenului.
Acest examen furnizeaza informatii in legdturd cu existenta de gaze in
intestinul subtire sau aspecte tipice de ocluzie intestinala.

9.26.1.2. Examenul radiologie cu substanta de contrast

Dupa modul in care este administratda substanta de contrast, se de-
scriu metode ,fiziologice” si metode ,,nefiziologice®.

e Metode ,.fiziologice”. Aceste metode folosesc administrarea prin-
zului opac, fara asocierea unei substante cu actiune farmacodinamica si
modificarea starii fizice a suspensiei baritate. in mod obisnuit, examenul
radiologie al intestinului subtire se face Tn continuarea celui gastroduo-
denal. Aceastda metodda este cea mai fiziologica si consta Tn urmarirea
tranzitului intestinului subtire timp de 4—5 ore, din 30 in 30 de minute.
La aceste intervale se executd cite o radiografie de ansamblu care sa cu-
prindd intreaga regiune abdominala.

(Metoda prezinta Tnsa inconvenientul cd ansele intestinale se supra-
pun ceea ce impiedica o interpretare corectd ; pentru a se inldtura, chiar
partial, acest neajuns, se foloseste ingerarea fraetionata a suspensiei bari-
tate. Astfel s-au preconizat mai multe metode.

1. Metoda Pansdorf. Se administreaza intreaga doza de bariu frac-
tionat cite o lingurd la interval de 10—15 minute, totul durind, Tn medie
60 de minute.

2. Metoda Chérigié : se administreaza suspensia opaca in doud etape :
jumatate din cantitate se ingera cu o ora Tnainte de Tnceperea examenului,
iar cealaltd jumadtate Tn momentul Tnceperii examenului.

3. Metoda Pancrazzi : suspensia baritatd se administreaza Tn trei
etape si anume : o treime din doza totald se ingera cu 3 ore Tnainte de
inceperea examenului radiologie, altd treime cu o ord Tnainte si ultima
treime Tn momentul Tnceperii examenului radiologie.

* Metodele ,,nefiziologice*

1. Ingerarea de solutii reci (250 ml, ser fiziologic) la temperatura de
+ 2" 1-4° imediat dupa terminarea examenului radiologie gastro-duo-
denal uzual ceea ce determind accelerarea tranzitului intestinal. Prin
aceastd metodd, durata examenului radiologie al intestinului subtire se
reduce la 60 de minute. Tn acest interval se fac radiografii la 15—20 mi-
nute. Aceasta metoda poate fi criticatd pentru faptul cd realizeaza unele
tulburari functionale, facind astfel, uneori, dificild interpretarea datelor
obtinute.

2. Examenul radiologie pe sonda. Se practica rar si se foloseste
sonda Miller-Abbott. Aceasta prezinta 2 circuite : la capatul unuia se afld
un balon de cauciuc care poate fi umflat ; celalalt se termina cu o oliva
metalicd care are mai multe orificii si prin acestea se poate introduce
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suspensia opacd sau se face aspiratia lichidelor ; prin umflarea balonului

se poate opri progresiunea suspensiei opace si astfel se evitd suprapune-
rea anselor.

9.2.C.1.3. Examenul radiologie al ileonului terminal

Acest segment intestinal se poate examina prin metodele mai sus
descrise. In mod curent, ileonul terminal, cecul si apendicele se exami-
neaza folosindu-se proba ,,Czeppa“ care constd Tn administrarea suspen-
siei baritate (cantitatea obisnuitda) cu ¢—7 ore Tnainte de examinare. Unii
adauga si putin sulfat de magneziu, cu scopul de a se lichefia continutul
apendicului si astfel a se permite opacifierea lui. Pentru un studiu mai
complet morfologic Tnsd, integrind si regiunea cecald, se foloseste irigo-
scopia si irigografia. Tn timpul examenului irigoscopic; suspensia opaca
trece frecvent in ileonul terminal ; Tn cazurile in care aceasta nu se in-
tampla se va injecta un produs spasmolitic (« mg sulfat de atropind sau
o fiold scobutil compus i.v. cu efect dupa 10—15 minute).

n.2.6.2. Tehnica radiografica a intestinului subtire -

Radiografiile intestinului subtire se efectueazd cu timp de expunere
scurt si, Tn functie de caz, pe filme mari de ansamblu, sau pe filme de
dimensiuni mici, la ecran, Tn serie. Pentru radiografiile de ansamblu raza
normalda se centreazda pe ombilic ; film 30/40 cm ; 70—80 kV ; 0,02 s,
150 mA ; distanta F—F -= 80—100 cm. Radiografiile intestinului subtire
sint. indispensabile pentru a se putea aprecia leziunile acestuia, deoarece
ca si la celelalte segmente ale tubului digestiv, nu se pot obtine altfel de-
talii. In general, intestinul subtire este urmarit 4 ore si se fac radiografii
la fiecare 30 de minute sau chiar mai frecvent dacd este nevoie. Radio-
grafiile Tn serie se fac Tn functie de aprecierea examinatorului, in unele

cazuri acestea se fac la fiecare 5 minute. Pozitia cea mai folositd este
procubitul.

9.2.6.3. Tehnici speciale de examinare

Radiokimografia furnizeaza informatii asupra miscdrilor intestinului
subtire ; este foarte rar folositd ; radiofotografia format 10/10 cm este
utild, Tnlocuind filmul radiografie.

9.2.6.4. Examenul radiologie al intestinului subtire la sugari

Suspensia opaca trebuie sa fie foarte fluida si omogena. Se adminis-
treaza cu biberonul. Se foloseste, metoda prinzurilor fractionate, utilizin-
du-se 2 biberoane de 30 si 50 ml fiecare, Tn raport cu virsta, administrate
la un interval de o ord unul de altul.

Radiografiile se executa in procubit la intervale de 15—20 de mi-
nute, durata tranzitului intestinal fiind de 3 ore in medie la copil. Daca
tranzitul este mai lent se poate administra 0 micd cantitate de lapte mai
rece care accelereaza tranzitul. Radiografiile se executa cu timp de expu-
nere foarte scurt, de 2/100 secunda ; copilul trebuie fixat intr-un aparat
de contentie pentru a i se asigura imobilitatea.
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9.2.6.5. Radiojannacodinamia intestinului subtire

Folosirea unor medicamente care stimuleaza tranzitul este mai putin
eficientd fatd de -celelalte segmente ale tubului digestiv. Se pot utiliza :
metoclopramida si, mai putin, prostigmina (cu prudenta).

9.2.7. Examenul radiologie al intestinului gros

Explorarea radiologica a intestinului gros se realizeaza pe 2 cdi : a)
cale orala ; b) calea rectald.

9.2.7.1. Examenul radiologie al intestinului gros pe calea orala

Examinarea segmentelor colonice incepe dupd scurgerea a 2—5 ore
de la ingerarea suspensiei opace. Tranzitul intestinal are o duratda varia-
bila. Astfel : cecul este opacifiat dupa 3—5 ore ; unghiul hepatic dupa
6— 8 ore ; unghiul splenic dupa 10—14 ore ; sigmoidul dupa 16—20 de
ore ;rectul dupd 18—24 de ore.

Aceasta explorare este fiziologica, dar furnizeaza informatii de ordin
morfologic foarte reduse ; colonul se opacifiaza fragmentar si niciodatda n
totalitate.

9.2.7.2. Examenul radiologie prin elisma opaca

Bolnavul este asezat Tn decubit. Suspensia baritatda este Tn cantitate
de 1—15 1-(450 g sulfat de bariu la 500—750 ml apd) si este plasata
intr-un irigator care trebuie fixat pe un suport la 80—100 cm deasupra
mesei de radiografiat. Se introduce eanula rectalda (dupa ce a fost in prea-
labil unsd cu vaselind) citiva cm. La bolnavii care nu suportd clisma in
general este recomandabil sa se foloseasca o canuld tip Pouliquen (care
este prevazuta cu un balon ce se umple cu apa si face oficiul de obstruare
a orificiului anal) (fig. 9.20). Tnainte de a se introduce canula in rect tre-

\ N o0 / I\frafUfinQ, | rYdrept\
Fig. 9.20. — Sonde rectale (cu Fig. 9.21. — Examenul radiologie al colonului
balonas). Tn diferite incidente si imaginile obtinute :
a) de fatd ; b) O.AD. ; c) profil sting ; d) profil
drept.

buie sa se verifice daca tubulatura (de legaturd ntre canuld si irigator,
precum si canula Tnsdsi) este permeabild si sa se goleasca de aerul exis-
tent Tn acestea. Se Tncepe introducerea suspensiei opace Si se examineaza
progresiv segment cu segment intestinul gros.

1 Examenul in umplere completa (fig. 9.21)

Se executd Tn decubit si procubit ; mai rar si Tn ortostatism.
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Investigatia-se Tncepe Tn decubit pentru-o vizualizare: de ansamblu.
Rectul si junctiunea rectosigmoidiana se examineaza Tn pozitii oblice si
de profil ; colonul sigmoid se desfasoara si devine bine vizibil Tn O.P.S. si
procubit ; unghiul colic sting se pune in evidentd in O.P.D. ; unghiul colic
drept si colonul cecoascendent se vad mai bine in O.P.S. (moderat) ; uneori
se poate vedea colonul drept in decubit simplu. Colonul transvers este
mai bine vizualizat Tn procubit. In unele cazuri, pentru cec si colonul
ascendent se face si examenul prin compfesie; "

Dimensiunea filmelor utilizate pentru irigografie este variatd, 1in
functie de dimensiunile segmentului examinat si al colonului in general
Se folosesc filme 24/30 sau 35/35 cm ; pentru imagini de ansamblu efec-
tuate pe masa de radiografii se prefera filme 30/40 cm.

Examenul Tn pozitie verticald se practica mai rar. Este util pentru
aprecierea mobilitatii intestinului, precum si pentru a detalia unele aspectc
mai putin clare in celelalte pozitii. Din nefericire, segmentele colonice
pot intra Tntr-o fazd de atonie dupd introducerea sub presiune a suspen-
siei opace, astfel Tnelt, in pozitia verticald putem obtfine numai niste ima-
gini hidroaerice ale unor segmente colonice, ceea ce nu serveste la nimic.

2. Examenul dupa evacuare. .Se mai numeste si examen in lumen
colabat, din cauza faptului ca in acest moment lumenu: colonic este foarte
micsorat in urma evacudrii suspensiei opace. Se face de obicei un singur
cliseu de ansamblu, sau, dacd existd anumite banuieli, se fac radiografii
pe segmentele suspectate.

3. Examenul prin insuflatie. Se .mai denumeste si examenul cu dublu
contrast sau proba Fischer. Aceastd metoda consta in a insufla aer 1n
intestinul gros, dupd ce suspensia baritata a fost evacuatd cat mai complet.
Pentru aceasta se introduce in rect o sonda adaptata la un dispozitiv pre-
vazut cu o parda de cauciuc care permite trimiterea aerului din afara n
rect si, implicit Tn restul intestinului gros. Aceastd metoda permite vizua-
lizarea Tn foarte bune conditii a contururilor intestinului gros, permitin-
du-se astfel un diagnostic diferential intre tumorile maligne ale colonului
si alte afectiuni ca, rectocolita ulcerohemoragicd sau tumorile benigne
(prezenta sau absenta contururilor).

9.2.7.3. Alte tehnici de explorare radiologica a intestinului gros

9.2.7.3.1. Folosirea modificatorilor de comportament

Se utilizeazd mai ales substante miorelaxante cu scopul de a.se putea
examina si ultima ansa ileald. Dintre acestea mentionam : sulfat de atro-
pind 1 mg i.m. ;scobutil compus o fiold i.v. sau i.m.

9.2.7.3.2. Tehnica Welin

Se introduce suspensia baritatd progresiv, ca si in tehnica obisnuita
dar numai pind se ajunge in regiunea flexurii stingi. Din acest moment
se incepe introducerea de.aer. Se obtine astfel un dublu contrast pe tot
intestinul gros, evitindu-se supraincarcarea'acestuia si eventuale supra-
puneri ale segmentelor colonice.

Tehnica Tn care se folosea tanin (datoritd aderentei, suspensiei la
mucoasa colicd) s-a abandonat, dovedindu-se toxica mai ales pentru celula
hepatica.
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10. Examenul radiologie al cailor biliare

Dr. MHAT LUNGEANU

METODELE DE EXAMINARE RADIOLOGICA A CAILOR BILIARE

1. Examenul radiografie pe gol al regiunii hepatoveziculare.
2. Metode radiologice care folosesc produse de contrast :
a) Colecistografia pe cale orala ;
b) Colanfiografia pe cale intravenoasa.
3. Metode radiochirurgicale :
a) Colangiocolecistografia intraoperatoare ;
b) Colangiografia postoperatoare.
4. Tehnici speciale : Colangiografia endoscoplca retrograda, colecis-

tografia prin.supraimpregnare, colecistografia prin perfuzie, tomocolecis-
tografia.-

10.1. Pregatirea bolnavului pentru explorarea radiologica
a cailor biliare

Prin pregatirea bolnavului se urmdreste Tnldaturarea continutului in-
testinal, Trdeosebi a intestinului gros. Prezenta de gaze sau de continut
solid, care se proiecteaza in hipocondrul drept, mascheaza imaginile cailor
biliare si provoaca interpretdri gresite. Astfel prezenta unei bule de gaz
(care apare radiologie ca o transparentd) proiectatd pe continutul opac al
veziculei biliare, poate da impresia de calcul radiotransparent, creind ast-
fel dificultati de interpretare sau chiar confuzii.

Obiectivele principale in pregatirea bolnavului pentru examenul ra-
diologie al cdilor biliare sint urmatoarele :

1. Tnldturarea continutului colonic pentru motivele aratate.

i2 Golirea veziculei biliare de confinutul sdu. Aceasta golire a cole-
cistului este necesarda pentru ca substanta de contrast sosita in vezicula sa
nu se amestece cu bila preexistentd, fapt ce ar duce la diluarea substan-
tei de contrast si, in consecintda, la obtinerea unei imagini radiologice de
slabd intensitate, greu de interpretat.

Pregatirea bolnavului se face si in functie de calea de administrare a
preparatului iodat folosit.
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in pregatirea bolnavului existd o etapd identica, indiferent do sub-
stanta si calea de administrare folosite, si anume :

— timp de 2—3 zile Tnainte de efectuarea examenului radiologie, bol-
navul va respecta un regim alimentar din care se elimind alimentele
fermentabile si greu digerabile, cu resturi bogate in celuloza ca : fructele
crude, pastele fdinoase, fasolea, varza etc. Bolnavul poate minca iaurt,
brinzeturi, indeosebi cele dulci, nefermentate, carne slaba fiarta, pline pra-
jird ; nu se vor administra medicamente radioopace ca : bismut, carbonat
de calciu sau medicamente ce contin iod. De asemenea nu se va practica
Tnainte de colecistografie, un examen baritat ;

— se va face o clismad evacuatoare seara precedentd, precum si in
dimineata examenului radiologie. Nu se vor folosi purgative decit la bol-
navii ce suferd Tn mod cronic de constipatie.

. Pregatirea bolnavului Tn functie de calea de administrare a sub-
stantei de contrast

a) Examenul pe cale orala (Razebil s—s comprimate). Pentru
aceasta bolnavul va respecta, pe linga indicatiile anterioare, urmatoarele :
cu 2 zile Tnainte de examen, si anume la masa de seara, va ingera citeva
tartine cu unt (circa 50 g) ; in dimineata urmatoare, la orele 7—s, va
consuma de asemenea circa 30 g unt (tartine ; untul poate fi inlocuit cu
slanind sau suncd) ; Tn tot restul zilei se va alimenta cu pfine prajita,
ceaiuri slab indulcite. Cu Tncepere de la orele 17 va lua comprimatele de
Razebil, la intervale de 5—10 minute, unul de altul ; se va prezenta la
serviciul de radiologie dupa 12—14 ore de la ingerarea tabletelor de Ra-
zebil.

b) Examenul pe cale venoasa. Tn cazul folosirii cdi venoase (Pobilan),
pregatirea se face Tn mare, ca mai sus, cu deosebirea ca prinzul gras se va
lua Tn ziua premergatoare examenului si anume la orele 12 si seara, dupa
care nu va mai minca nimic pind la efectuarea examenului radiologie. La
bolnavii colecistectomizati nu se mai administreaza prinzul gras. Prega-
tirea nu trebuie facutd formal si superficial. Trebuie sa se explice bolna-
vului rostul pregatirii pentru bunul mers al examenului.

10.2. Metodele si tehnicile radiologice
pentru explorarea cailor biliare

10.2.1. Examenul radiologie simplu al regiunii hepatoveziculare

Acest examen furnizeaza informatii cu privire la : prezenta de calculi
biliari radioopaci ; calcificarea peretilor veziculei biliare ; prezenta de ,,no-
roi“ biliar ; unele opacitati hepatice, din afara cailor biliare.

Cu ajutorul acestui examen se evita confuziile posibile dintre anu-
mite modificari patologice (calcificarea peretilor veziculei, noroiul bi-
liar etc.) si acelea obtinute dupa administrarea de preparate iodate.

Examenul radiologie pe gol al hipocondrului drept se poate com-
pleta cu un examen radiologie al stomacului si duodenului, acesta fur-
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nizind informatii cu privire la raporturile anatomice, procese de perivis-
ceritd cu punct de plecare probabil de la caile biliare, modificari ale duo-
denului in regiunea papilara.

Tehnica radiograficd. Radiografiile se efectueazd in procubit si n
decubit ; este necesar, uneori sa se efectueze o radiografie si de profil.

Fig. 10.1. — Pozitia si centrarea pentru radiografia
veziculei biliare Tn procubit.

Examenul radiografie in pozitie ortostatica in P-A poate descoperi o bild
opaca sedimentatd Tn regiunea fundica a veziculei biliare.

* Radiografia in procubit (fig. 10.1) este cea mai folositd. Bolnavul
culcat pe masa de examinat ; tubul situat deasupra bolnavului ; raza cen-
trald intrd printr-un punct situat la circa 6—7 cm de linia mediana (de
partea dreaptd) constituit de intalnirea unei linii orizontale, care are punc-
tul de plecare vertebrale Lj—L2 cu rebordul costal. Aceastd centrare este
relativa deoarece este Tn functie si de tipul constitutional. De aceea se
poate face centrarea si dupa alte repere. Astfel, la brevilini se centreaza
pe coasta a Xl-a, uneori chiar mai sus, iar la longilini se face sub coasta
a XH-a sau putin mai jos. La longilini vezicula biliara se poate proiecta
peste coloana vertebrald. Pentru aceasta se foloseste Tn afara de incidenta
P—A i oincidenta O.A.S.

* Radiografia Tn decubit. Bolnavul culcat pe spate ; se centreaza ca
si Tn incidenta Tn procubit. In anumite cazuri se poate folosi fasciculul
de raze finclinat caudo-cranial de 70", pentru a se fnldatura proiectarea
supdratoare peste aria veziculei biliare a arcurilor costale si mai ales a
cartilajelor costale.

Radiografia de hipocondru drept, cu scopul de a cuprinde regiunea
diafragmatpe dimensiunea filmului. Se folosesc filme de dimensiuni 18/24
sau 24/30 cm in functie de dimensiunile bolnavului. Caseta portfilm va fi
asezata astfel Tndit marginea ei inferioara sa fie mai jos cu 1—2 om fata
de creasta iliacd, iar marginea stingd sa fie plasatd la mijlocul coloanei
vertebrale. Expunerea radiografica trebuie facutd in apnee dupa expiratie
(se va astepta 1—2 secunde de la comanda ,,nu respira“ pentru a se evita
miscarea regiunii la pacientii ce au o expiratie prelungitd). Se foloseste
0 tensiune mai micd si o intensitate mai mare. Timpul de expunere tre-
buie sa fie cit mai scurt, sub 1 secunda.

Radiografia de hipocondru drept, cu scopul de a cuprinde regiunea
hepato-veziculard, trebuie sa intruneascda urmatoarele co~diii ; sa apard
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cit mai net marginea inferioara a ficatului, s& se evidentieze rinichiul
drept, marginea externa a muschiului psoas, jumatate de coloand verte-
brald si 1—2 cm din creasta ilia.ca.

_ Dupad cum so stie, examenul simplu evidentiaza, printre altele, ima-
ginile de calculi biliari radioopaci. Nu totdeauna aceste imagini sint cate-

Fig. 1Q.2. — Pozitia si centrarea pen-

tru radiografia veziculei biliare Tn de-

cubit oblic posterior drept (pozitia de
Abreu).

gorice in favoarea unui asemenea calcul ; cei renali se pot confunda cu
cei biliari. Diferentierea lor se face astfel : se executa radiografii Tn de-
cubit si procubit ; conform legilor de optica radiologica, calculii biliari vor
apare mai mici in incidenta P—A si mai mari in A—P ; cei urinari se
vor comporta invers. Radiografia de profil va indica sediul calculilor :
anterior pentru cei biliari si posterior pentru cei renali. Radiografia n
ortostatism va ardta prezenta calculilor biliari Tntr-o zond ce are conturul
inferior convex caudal. O alta incidenta care contribuie la stabilirea sediu-
lui imaginilor radioopace din aceastd regiune este aceea descrisad ele Abreu,
bolnavul Tn O.P.D. fata de film. Tn aceasta incidentd se obtine, de regula,
foarte net conturul rinichiului drept (fig. 10.2).

Radiografia simpld, pe gol sau, cum se mai denumeste, fard sub-
stanta de contrast, se poate asocia cu tomografia si, mai rar, cu un pneu-
moperitoneu ; se poate evalua astfel grosimea peretelui vezicular, de aceea
mai este denumita si ,parietografie veziculara“. Acest tip de examen este
insda mult prea laborios si riscant fata de eficienta lui.

10.2.2. Metode care folosesc substante de contrast

La baza acestui examen radiologie se afla atomul de iod ; acesta,
sub diferite combinatii chimice, este opac fatd de radiatiile X si, fiind
eliminat prin celula hepaticd Tn arborele biliar, face sa devina vizibil
acesta. Metoda cea mai folositd este colangiocolecistografia ; se folosesc
derivati ai acidului iopanoic (produsul roménesc Pobilan (fiole) si Razebil
(comprimate). Substanta iodatd introdusd Tn organism este captatd, me-
tabolizatda si excretatd de catre hepatocit, ajungand in arborele biliar
si Tn vezicula biliara.

10.2.2.1. Colecistografia pe cale orala

Colecistografia orala (fig. 10.3) studiaza morfologia si functionalita-
tea veziculei biliare si mai putin a canalelor cistic si coledoc.

Baze fiziologice. Opacifiantul (Razebil 6—8 comprimate) se ingera
in ziua precedentd examenului cu 12—14 ore Tnaintea acestuia ; table-
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teie se iau, ia intervale de 5—10 minute, unul fatd de altul, pentru a se
evita aparitia de tulburari alo tranzitului (diaree), daca se iau prea repede,
iar pe de altd parte pentru a permite o absorbtie cit mai completd a
acestora (este bine .ca tabletele sd fie sfarimate Tn prealabil). Substanta
de contrast este absorbitd la nivelul mucoasei intestinale si ajunge 1in

Fig. 10.3. — Colecistograiie pe cale orala :

1. ingerarea produsului de contrast ; 2. absorbtia in-

testinala ; 3. eliminarea -hepatica ; 4. concentrarea

veziculara ; 5. evacuarea veziculard dmpd prinzul Boy-
den.

ficat prin sistemul port, dupa care este secretatd de celula hepatica si
este eliminatd prin bila. Cind bolnavul nu a mincat, sfincterul Oddi este
inchis si astfel bila, care contine opacifiant, se acumuleazd Tn vezicula
biliard unde se concentreaza, aceasta atingind maximum dupa 12—14 ore
de la ingerare. Concentratia opaciliantului in bild es>te insuficienta pentru
a opacifia si canalul hepato-.colecloc. Evacuarea rapida a veziculei biliare
pune uneori Tn evidenta canalele eistic si coledoc.,

Opacifierea veziculei biliare pe cale orald este dependenta de urma-
torii factori : 1 absorbtia intestinala ; 2. functiile normale ale hepatoci-
tului de captare, metabolizare si excretie ale anionilor organici ; 3. capaci-
tatea de concentrare a mucoasei veziculare. Tn cazul alterdrii uneia sau
mai multora din aceste functii, opacifierea cdilor biliare va avea de
suferit.

Colecistografia pe cale orala se efectueaza in 2 etape : in stare de
umplere completd a veziculei biliare (timpul morfologic) si in perioada
evacudrii veziculare (timpul functional).

Tehnica radiograficd. Este recomandabil ca examenul cu substanta
de contrast sa fie precedat de un examen simplu, pe gol, pentru a se evi-
dentia eventualii calculi opaci care altfel ar fi mascati de substanta de con-
trast.

a) Colecistografia Tn stadiul de umplere completa a veziculei biliare.

Dupéa ingerarea produsului de contrast, radiografiile se executd in
procubit, decubit dorsal, ortostatism precum si in alte incidente.

* Radiografia in procubit (fig. 10.1). Se efectueaza in aceleasi con-
ditii ca si la examenul simplu. Aceastd radiografie permite sa se aprecieze
gradul de opacii‘iere a veziculei biliare, pozitia ei si prezenta de calculi.

e Radiografia Tn decubit. Este o completare a radiografiei Tn procu-
bit. Fasciculul de radiatii se centreazda mai sus, deoarece vezicula biliara
capdta, Tn aceasta pozitie, o situatie mai Tnaltd. Unele modificadri ale ve-
ziculei biliare nu se pot pune Tn evidenta decit Tn aceasta incidentd (de
exemplu unii calculi).
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e Radiografia in pozitia ,,de Abreu* (fig. 10.2). Este folositd mai ales
cu scopul de a se disocia vezicula biliard de suprapunere pe coloana ver-
tebrald ; bolnavul Tn decubit, este asezat in O.P.D.

In functie de datele culese de primele radiografii va fi si conduita
ulterioard a examenului radiologie. Se vor folosi si alte incidente sau
se va recurge la examenul prin compresie.

* Radiografia cu compresie dozata se face la écran si serveste la
evidentierea calculilor mascati de substanta de contrast prea abundentd
sau prea opaca.

* Radiografia Tn ortostatism (fig. 10.4). In aceasta pozitie se folo-
seste incidenta O.A.S. care permite disocierea veziculei biliare de opaci-
tatea coloanei vertebrale. In ortostatism se pot evidentia calculii mici,
care nu se observa pe celelalte pozitii ; de asemenea pot fi vizualizate
vezicule biliare slab opacifiate care nu dau imagine in clinostatism. Din
aceasta pozitie se poate trece Tn aceea de lordoza.

» Radiografia Tn pozitie de lordoza. Se practica pentru a se disocia
vezicula biliara de gazele situate Tn unghiul colic drept.

e Radiografia Tn pozitia Trendeleburg. Tn aceastd pozitie bazinul
bolnavului este situat mai sus decit trunchiul ; se foloseste Tndeosebi pen-
tru a se vizualiza regiunea colo-infundibulard si canalele hepatice ;

® Radiografia de fata in decubit lateral drept cu raza orizontala

(iig. 10.5). Bolnavul situat in decubit lateral drept, caseta port-film apli-
cata pe abdomen, raza centralda dirijata orizontal ; grilda antidifuzanta mo-
bild. Prin aceastda metoda se disociaza vezicula biliara de gazele din colonul
drept (pozitia Kirklin).

Fig. 14 — Radiografia veziculei bi-
liare in ortostatism.

Fig. 10.5. — Radiografia
de fata in decubit lateral
drept, cu raza orizontala.

Pentru eolecistografie se folosesc filme 18/24 sau 24/30 cm.

b) Colecistografia dupa administrarea prinzului Boyden.

In general, se intelege prin prinz Boyden ingerarea de alimente sau
administrarea unor substante cu actiune colecistochineticd (prinzul Boy-
den ,original“ consta Tn ingerarea a 3 galbenusuri de ou). Se poate folosi
si ciocolata, dar cu efecte mai putin constante.

226



Dupa administrarea prinzului colecistochinetic se fac radiografii ia
anumite intervale, in functie de serviciu, de autori, de scop etc. Daca se
urmareste si vizualizarea coledocului, atunci se efectueaza radiografii mai
apropiate de prinzul colecistochinetic : la 10, 20, 30 minute ; pentru apre-
cierea contractiei veziculei se fac radiografii la 45—60 de minute. In cazul
in care se fac studii stiintifice se (fac radiografii la intervale mai mici.

Radiografiile efectuate dupd prinzul colecistochinetic permit studiul
functiilor de contractie si tonusului veziculei, pozitiei, formei, dimensiu-
nilor acesteia, mobilitatii etc. Pentru vizualizarea canalului coledoc bol-
navul trebuie asezat in procubit sau decubit lateral drept in tot intervalul
ce se scurge de la administrarea prinzului Boyden pina la executarea ra-
diografiei.

Modificatori de comportament. Pentru a grabi evacuarea veziculei
biliare se folosesc :

1) prinzul Boj"den rece, de la gheatd, precedat cu 10 minute de in-
gerarea unui pahar de ser fiziologic. Se fac radiografii la fiecare 5 mi-
nute. Evacuarea veziculei biliare este completd in 15 minute. Examenul
radiologie dureaza astfel, in totalitate, 30 de minute (Busson).

2) Utilizarea colecistochininei. Se injecteaza lent, pe cale intrave-
noasa 1 ml de solutie ; daca nu apar fenomene de intoleranta, se adminis-
treaza si restul fiolei. Radiografiile se efetcueaza Tn cadenta urmatoare :

— la sfirsitul injectarii ;

— dupd 2 minute ;

— dupd 4, 6, 10, 30 de minute (dacd mai este cazul).

In mod normal (fard administrare de pranz rece), evacuarea veziculei
biliare este destul de rapida, Tnsotitd de opacifierea slaba a coledocului
si de trecerea substantei de contrast in duoden ; se demonstreaza astfel
contractilitatea normald a veziculei, precum si permeabilitatea canalului
coledoc si a sfincterului Oddi. Tn unele cazuri se poate opacifia si canalul
hepatic sau chiar ramuri ale acestuia ; nu se interpreteaza ca aspect pa-
tologic citd vreme trecerea Tn duoden este prezentd.

10.2.2.1.1. Examenul tomografie conventional

Se foloseste in cazurile de opacifiere neomogena a veziculei biliare,
fard o concluzie diagnostica valabild ; se practica in faza de evacuare dupa
prinzul Boyden.

10.2.2.1.2. Colecistografia seriata

Aceasta tehnica constd.in urmadrirea evacuarii veziculei biliare dupa
prinzul Boyden prin radiografii executate la fiecare 5 minute. Tn mod nor-
mal, evacuarea veziculei se produce astfel : dupa primele 5 minute 45%,
dupd 60 de minute 00y0Q dupd 120 de minute 1000/0.

10.2.2.1.3. Colecistometria

Este metoda de calculare a volumului veziculei biliare cu ajutorul
colecistografiei. Se poate folosi urmatoarea formula :

's2
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in care: s= suprafata de proiectie a coiecistului exprimatda Tn cm2;
d = diametrul longitudinal al veziculei exprimat in cm ;i = unghiul ve~
ziculo-vertobral exprimat in grade. Volumul veziculei biliare este, in mod
normal, de 25—.40 cm3. Prin aceasta metoda s-ar face o evaluare mai pre-
cisd a evacudrii : la 5 minute 30%, la 15 minute 450/0, la 30 de minute
50%, la 60 minute 80%, la 120 de minute 1000/0.

10.2.2.1.4. Contraindicatiile colecistografiei orale

1. Contraindicatii absolute sint reprezentate de : icter : insuficienta
hepatica avansata ; colecistectomie ; sindrom de malabsorbtie.

2. Contraindicatii relative sint constituite de : alergia la iod ; rezec-
tia gastrica ; insuficienta renald ; hipertiroidia.

10.2.2.1.5. Incidentele si accidentele colecistografiei pe cale orald

Acestea nu sint Tn general grave. Se intilnesc : greturi, varsaturi,
diaree ; cefalee, fenomene migrenoase ;mai rar lipotimii ;ictere tranzitorii.

10.2.2.1.6. Rezultatele colecistografiei orale

1. Aspecte normale (fig. 10.6 a).

Vezicula biliara Tnainte 'de evacuare este situata Tntr-o regiune deli-
mitatd de coasta a 12-a, coloana vertebrald si creasta iliacd. Forma vezi-
culei este variabild, de obicei piriformd, uneori sferica sau Tn picatura
mai mult sau mai putin alungita.

Fig. 10.6. — Diferite aspecte ale veziculei biliare Tn tim-
pul colecistografiei pe cale orala.
a) lia 12 ore dupéd ingerarea produsului de eontaa&t : I. in orto-
.statLsm ; 2. decubit ; 3. (procubit ;

b) Du&é prinzul gras, contractia vezicuLard se produce dxitpa
circa minute ; se observd Sn acest timp si opacifierea cana-
lelor edstic «i coledoc.

Colangiografia pe cale intravenoasa :

1 injectarea isau perftizarea Tn, 2030 minute a produsului de
contrast ; 2. eQimmarea hepaticd ; 3. opacifierea icailor /biliare ;
4, opacifierea veziculei biliare.

Aspectul veziculei pe cale ele evacuare (fig. 10.6 b). Dupd 5 minute
de la administrarea prinzului Boyden, vezicula incepe sa se contracte si
apoi sa se evacueze. Se observa urmatoarele faze :

— faza de intrare in tensiune :vezicula devine globuloasa si rotun-
jita. De profil unghiul pe care 7l formeaza cu coloana vertebrald creste ;
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— faza de evacuare : vezicula pdstreazda forma, dar se scurteaza.

Poate sa apard o incizura transversald. Dupa 45 de minute opacitatea vezi-
culei se reduce cu 3/4.

Opacifierea canalelor cistic si coledoc. Tn timpul evacuadrii veziculei
este bine sa nu se modifice pozitia bolnavului, pentru a se obtine imagini
comparabile. Astfel : dupd 10 minute substanta opaca se afla Tn duoden ;
dupa 15 minute se obtine cea mai bund imagine a canalelor cistic si
coledoc.

2. Absenta opacifierii veziculei biliare se intilneste : Tn cazurile
rarii absorbtiei intestinale ; cind hepatocitul nu poate capta, metaboliza si
excreta anioni organici ; in cazul Tn care este alteratd capacitatea de con-
centrare a mucoasei veziculare ; litiazd veziculara sau a canalului cistic ;
modificari ale sistemului sfincterian al canalului cistic ; tehnica incorecta
(de administrare a substantei opace) de executie radiologica.

10.2.2.2. Colangiocolecistografia pe cale intravenoasa

Aceasta metoda completeaza unele insuficiente ale metodei orale ;
este de fapt metoda de opacifiere rapidd a veziculei biliare si a caii biliare
principale prin administrarea intravenoasa a opacifiantului.

10.2.2.2.1. Contraindicatiile colangiocolecistografiei

Indicatiile sint reprezentate de absenta veziculei biliare (chirurgicale,
congenitale) ; neopacifierea veziculei prin examenul pe cale orald ; opaci-
fierea slaba a veziculei pe cale orald (neconcludent).

10.2.2.2.2. Contraindicatiile colangiocolecistografiei

Contraindicatiile colangiocolecistografiei sint : intoleranta la iod ; in-
suficienta hepatica (bilirubinemie mai mare de 3—5 mgO/b) ; boala Base-
dow ; insuficienta cardiacd ; insuficienta renala.

10.2.2.2.3. Incidentele si accidentele colangiocolecistografiei

Cele mai multe se datoresc intolerantei la iod. Cazurile grave sint
rare, fiind reprezentate de : edem glotic ; colpas cardio-respirator (rare) ;
edem Quincke ; .o

Mai frecvent se produc : prurit, fenomene urticariene, dureri abdo-
minale, tulburdri digestive, ameteli, tremurdturi, senzatie de caldura.

Prevenirea incidentelor si accidentelor colangiocolecistografiei. Se
recomanda sa se administreze medicamente cu actiune de desensibilizare si
anume : romergan, feniramin in dozd de un comprimat pe zi, 3 zile Tna-
inte de examen. Tnainte de injectarea intravenoasa a substantei de con-
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trast, se vor administra intravenos, 10— 12 fiole de hemisuccinat de cor-
tizon, mai ales la persoanele care au mai folosit medicamente pe baza de
iod sau la cele ce Tsi cunosc anumite sensibilitdti de ordin alergic ; este
bine sa se faca tuturor bolnavilor, deoarece si tratamentul de baza dupa
aparitia accidentelor este tot cortizonul. Pentru tratamentul curativ se folo-
sesc analeptice cardiorespiratorii (care trebuie sa se afle Tn serviciul de ra-
diologie), oxigen.

10.2.2.24. Tehnica examenului colangiocolecistogrcific

Se folosesc produse hexaiodate :(Pobilan 1—2 fiole) care sint intens
opace la radiatiile X. Canalele intrahepatice nu sint vizibile, dar canalul
hepato-coledoc se opacifiaza progresiv astfel incit, dupa 10— 20 de minute
de la injectare devine vizibil. Mai tirziu, dupa aproximativ o ora, \ezicula
biliarda se opacifiaza de asemenea.

Bolnavul trebuie sa se prezinte la serviciul de radiologie fard a fi
mincat ; este asezat pe masa de radiografie in pozitia ,,de Abreu”. Se exe-
cutd o radiografie pe gol centrata pe hipocondrul drept. Dupad aceasta se
injecteaza produsul opac intravenos in circa 4 minute. Injectarea trebuie
facuta in mod prudent (desigur, precedatda de hemisuecinatul de cortizon) ;
primii ml vor fi administrati foarte lent pentru a sc urmari eventualele

reactii la iod ; testul la iod nu este concludent. in cazul in care nu apare
nici o reactie la iod, se continud injectarea mai repede a Tntregii cantitati.
Se vor executa radiografii in pozitie ,,de Abreu* la 10 si 20 de minute
pentru a se evidentia calea biliard principald ; se efectueazd inca o radio-
grafie la 30 de minute pentru a se observa dacda se schiteazd opacitatea
veziculei biliare ; in cazul in care aceasta nu apare, se administreaza mor-
find sau derivate ale ei, cu scopul de a inchide sfincterul Oddi care poate
fi insuficient si astfel permite scurgerea bilei opate in duoden, fapt ce
va Tmpiedeca patrunderea substantei opace in vezicula -si, deci, vizualiza-
rea acesteia. Dupa opacifierea satisfacatoare a veziculei biliare se admi-
nistreaza prinzul Boyden si se fac radiografii la 30 si 60 de minute. n
cazurile Tn care vezicula biliard sau calea biliard principald se opacifiaza
neomogen, se recurge la executarea de tomografii in pian frontal pen-
tru a se pune in evidentd eventualii calculi care ar realiza asemenea
imagini.

10.2.2.3. Colangiografia la persoane colecistectomizate

La acestea nu se mai urmareste, desigur, timpul vezicular. Se efec-
tueaza radiografii la fiecare 10 minute, timp de 30 iminute ; Tn functie de
caz, se fac radiografii si mai tirziu. Unii recomanda sa se injecteze de la
nceput morfina, pentru a avea certitudinea opacifierii caii biliare prin-
cipale ; mai corect este sa se administreze acest medicament dupa ce s-a
efectuat prima radiografie, Tn cazurile in care canalul hepato-coledoc nu
se opacifiaza.
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Rezultatele (fig. 10.7). Calea biliarda principalda se opacifiaza pe
aceasta cale Tn proportie de 95%. Hepatocoledocul se opacifiaza in totali-
tate descriind o curba@ cu eoncavitatea externa. Calibrul sdu este in mod
obisnuit de 5—7 mm. Dupa colecistectomie acesta este dilatat.

Fig. 10.7. — Schema cailor biliare :

1 caliile biliare limituahepatioe ; 2. canalul hepatic ;
3. roledoc ; 4. Banalul Icistic ; 5_infuniditml : 6. colul ;
. corpul ; 8 regiunea fundlca a veziculei biliare.

Neopacifierea cailor biliare principale se datoreaza :

— insuficientei hepatocritului ;

— absentei sau incontinentei sfincterului Oddi {fistule bilio-diges-
tive, papilotomie, hipotonie a sfincterului) ;

— procese inflamatorii ale acestuia (opacifiere slabd in acest caz).

10.2.2.4. Metode radiochirurgioale de explorare a cailor biliare

10.2.2.4.1. Colangiocolecistografia intraoperatorie

Este o metoda prin care se urmareste o verificare suplimentara a da-
telor furnizate, de .examenele, .preoperatorii, precum si obtinerea de noi
informatii cu privire la starea’morfologicd a veziculei si cdii biliare- prin-
cipale. Consta Tn punctionarea si introducerea de substantd de contrast
iodatd, Tn colecist sau in CBP ; acest examen se face pe masa de operatie
care este prevazuta cu dispozitiv de radiografie, sau de televizare a ima-
ginii, astfel incit chirurgul poate urmari progresiunea opacifiantului, mo-
dul de umplere, aspectul opaeifierii, radiografiile executate raminind ca
document sau furnizind unele detalii ce scapa examenului radioscopie tele-
vizat. Prin aceastd metoda se pot descoperi caleulii din CBP care nu au
fost depistati la examenul anteoperator. ;

10.2.2.4.2, Colangiografia postoperatorie

Se practica prin introducerea de substanta de contrast iodata in caile
biliare, fie pe tubul de dren montat de chirurg, cu scopul de a se desco-
peri eventualii calculi ,uitati* (omisi), precum si cu privire la permea-
bilitatea cailor biliare dupa operatie ; se poate practica si in cazurile Tn
care s-au instalat traiecte fistuloase dupa operatie, cu scopul de a se re-
liefa traiectul si Sediul fistulei..
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10.2.2.5. Tehnici speciale

O serie de metode nu s-au impus in practica datorita fie riscurilor
prea mari Tn executie, fie informatiilor reduse furnizate, fatd de riscul
ce-1 comporta ca : tubajul eolecistografic, colangiografia laparoscopica, co-
langiografia prin punctie transhepatied, colangiografia transjugulara.

Citeva metode au rdmas in practicd, fiind totusi rar folosite. Dintre
acestea citdm :

10.2.25.1. Colangiografia prin supraimpregnare

Aceasta se foloseste in cazul in care la examenul pe cale orald opa-
cifierea veziculei biliare este insuficientd. Tn acest caz se face injectarea
i.v. de Pobilan (o fiold) iar dupd@ 2 ore se mai injecteazda incd o fiold Po-
bilan. Radiografiile se executd apoi dupa tehnica cunoscutd.

10.2.25.2. Tomografia

Se executd, bolnavul aflindu-se in pozitia ,de Abreu“. Se injec-
teaza si morfind pentru a avea o cat mai bund opacifiere a CBP. Sectiu-
nile se fac la intervale de 0,5 cm intre 5si 10 cm de la planul posterior,
eu unghi de baleiaj de 15—20° ceea ce realizeaza o ,zonografie“ adicd
grosimea sectiunii este de citiva cm. Cadenta de luare a imaginilor este :

— pentru CBP intre 10 si 30 de minute de la injectarea opaci-
fiantului ;

— pentru veziculad si canalul cistic dupa circa 60 de minute.

10.2.25.3. Colangiografia sub perfuzie

Se practicd mai ales in cazurile de esec al celorlalte metode, dar si
atunci cind se urmédreste o mai buna si mai sigurad opacifiere acdilor biliare.
Perfuzia asigura o tolerantd mai buna si amelioreaza captarea hepatica a

substantei. Pentru perfuzie se pot folosi ser fiziologic, glucoza 10% sau
albumind umand in cantitate de 200 ml. In mod curent se practica perfuza-
rea cu o solutie compusd din 250 ml solutie izotonica de glucoza, 5 fiole
de Pobilan, 10—12 fiole de hemisuccinat de cortizon. Perfuzia trebuie sd
dureze circa 15 minute {pTna la maximum 30 de minute). Prin aceastd me-
toda caile biliare devin vizibile Tnca de la terminarea injectarii. Radiogra-
fiile se executd la 10—20, 30 si 60 de minute,de la injectare. Conduita
mai departe este identicd metodei clasice (pe cale i.v.).

10.2.25.4. Colangiografia ertdoscopicad retrograda

Este o metoda legata direct de evolutia tehnicii endoscopice si anume
de realizarea fibroscopului. Pentru realizarea acestei metode este nevoie
de un fibroscop cu vedere laterald. Se patrunde cu acesta pind la nivelul
flexurii inferioare a duodenului, se repereaza papila si se cateterizeaza
aceasta. Se introduce un produs de contrast mai diluat si cu presiune
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redusd, bolnavul fiind asezat pe masa de radiografie in decubit lateral
sting, inclinat spre procubit. Este nevoie uneori de provocarea unei hipo-
tonii a duodenului pentru a Se usura ca'terizarea papilei ; se poate admi-
nistra in acest scop Scobutil compus, o fiold (i.m. sau i.v.). Se executa
radiografii pe mdsurda ce se injecteaza opacifiantul pinda la obtinerea de
imagini satisfacdtoare. Desi are unele avantaje incontestabile, faptul ca
se practica de specialisti de Tnaltd calificare (pentru un domeniu asa de
mrestrins) si ca este destul de costisitoare, a facut sda nu fie introdusa in
practica curentd (la aceasta se mai adauga si grevarea prin anumite com-
plicatii ca : angiocolitd, pancreatita acutd, perforarea genunchiului infe-
rior duodenal).

10.2.255. Ecografia

Este o metodd larg folosita mai ales pentru diagnosticul calculilor
biliari si pentru depistarea modificarilor parietale veziculare, precum si
pentru descoperirea unor procese de vecinatate.



11. Examenul radiologie al pancreasului

Dr. MIHAI LUNGEANU

11.1. Tehnici si metode

Se practica : examenul radiologie pe gol, opacifierea cailor biliare,
tranzitul gastroduodenal, explorarea tomograficd, pancreatografia, explo-
rarile vasculare, scintigrafice, ecografice.

KV - wiwgpy K

gt

\ A
lt-
Fig. 11.1 — Examenul radio- Fig. 11.2 — Fig. 113 — Calcificari ale
logie al abdomenului pe gol, Examenul ra- organelor abdominale :
n ipozitie orizontald. diologie al ab- 3. calcificiri pancreatice.

domenului  pe
gol, in pozitie
verticala.

11.1.1. Examenul radiologie pe gol

Examenul pe gol (fig. 11.1) si fig. 11.2) permite sda se puna in evi-
dentd : 1. calcificarile pancreatice ; 2. semne indirecte ale pancreatitelor
acute. Radiografiile se efectueaza Tn ortostatism si dgcubit, de fata, de
profil, oblice, preferabil O.A.S,
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1. Calcificarile pancreatice (fig. 11.3) ce se intflnesc indeosebi Tn pan-
creatitele cronice, trebuie cautate dntr-o regiune delimitatd cranial de
Tn—T12 iar caudal de L2—L4. Cel mai frecvent acestea se proiecteaza
la nivelul Lj—L2. Pe radiografia de fata calcificarile sint orientate oblic

Fig. 11A. — Raporturile cailor Fig. 11.5. — Cancer

biliare si pancreatice : al capului pancrea-
I. capul! pancreasului ; 2 corpul sului : stenoza a co-
ancreasului ; fl. coada pancreiasu- ledocului inferior,

i ; 4. canalul Wirsung ; 5. tcanalul f .
coledoc ; G papila g] duoden. dilatatie de coledoc

supraiacent ; vezicu-
la  biliara _volumi-
noasd.

de la Li—Ls pind la coasta a Xl-a stinga. Pe imaginea de profil acestea
se proiecteazd la 3—4 cm anterior fatd de Li—Ls. Calcificarile au forme
si dimensiuni variate, intre 1si 15 mm.

2. Semne indirecte Tn pancreatitele acute sint constituite de pre-
zenta de gaze in organele cavitare vecine, Tndeosebi in prima ansa jeju-
nald, care este destinsda, aspect descris sub numele de ansa ,sentinelda“.

11.1.2. Explorarea radiologica a cailor biliare

Datoritda raporturilor anatomice existente Tntre pancreas si cdile
biliare (fig. 11.4), acestea din urma pot fi modificate in urma unor leziuni

pancreatice. Studiul radiologie al cdilor biliare Tn suferintele pancreatice
reliefeaza gradul de interesare a cailor biliare sau evidentiaza procese
patologice biliare care au jucat un rol etiopatogenic in aparitia leziunilor
pancreatice.

Examenele radiologice folosite sint diferite Tn raport cu existenta
sau nu a icterului. Tn cazurile fard icter se folosesc : a) colecistografia pe
cale orald ;b) colangiografia i.v.

Aceste examene se completeazd, in functie de caz, cu tomografia.
Se pot observa modificarile coledocului, care prezintd stenozdri sau de-
vieri de grade diferite (fig. 11.5).

In prezenta icterului metoda folositd este colangiografial retrograda
duodenoscopica.



11.1.3. Tranzitul gastroduodenal

Evidentiaza, indirect, modificari de dimensiuni si de forma ale pan-
creasului. Examenul se executd de fatd, Tn O.A.D. pentru desfasurarea
intregului duoden, in profil pentru evidentierea Spatiului reirogastric, in

Fig. 11.6 — Stomacul va- Fig. 11.7 — Ladrgire
zut in profil, Tmpins de a cadrului duodenal
un chist al corpului pan- printr-o  hipertrofie
creasului. a capului pancrea-
sului (chist Sau can-

cer).

ortostatism, decubit si procubit, pozitii oblice daca este necesar. Se uti-
lizeaza preferential duodenografici liipotona dupd tehnica cunoscuta.
Prin folosirea examenului radiologie gastroduodenal se evidentiaza
modificari asupra stomacului (fig. 11.6) si a duodenului (fig. 11.7) globale
sau partiale. Este vorba de imagini de amprenta de diferite Tntinderi si
forme, precum si de marirea cadrului duodenal si a spatiului retrogastric.

11.1.4. Explorarea tomografiei

Tomografia axiald clasica, dar indeosebi tomografia computerizata
furnizeazd informatii de o reald valoare diagnosticd. Se asociazd cu retro-
pneumoperitoneul sau insuflatie gastricd Tn unele cazuri. Sint necesare
3—7 sectiuni efectuate la distante de 0,7 cm.

Explorarea prin tomografia computerizatda permite analiza : a) mor-
fologiei si a topografiei pancreasului ; b) omogenitdtii imaginii ; c) aspectul
contururilor) ;d) conportarii planurilor grasoase.

Tomografia computerizatd prezintd numeroase facilitati de interpre-
tare pentru : a) studiul leziunilor pancreatice si extinderea acestora la
organele vecine ; b) evaluarea structurilor de densitadti diferite, de la cele
gazoase la calcificdri ; ¢) aprecierea corecta a situatiei topografice a leziu-
nilor.

11.1.5. Pancreatografia

a) Pancreatografia pe cale venoasa. S-a Tncercat prin introducerea
Eritrozinei B pe cale intravenoasa cu efectuarea de tomografii de fata si
de profil, asociatda cu un retro- sau pneumoperitoneu. Rezultatele nu sint
satisfacdtoare, metoda n-a intrat in practica.
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b) Pancreatografia intraoperatoare

1. Pancreatografia retrograda. Se injecteaza produsul de contrast
_u ajutorul unui cateter introdus Tn extremitatea distalda a canalului Wir-
sung. Injectarea produsului de contrast se face cu presiune mica. Este
0 tehnicd ce contine un mare procent de risc, putind provoca aparitia
unei pancreatite acute.

2. Pancreatografia prin punctia canalului Wirsung. Se practicd in
cazurile Tn care canalul este dilatat sau dupa deschiderea unui pseudochist
de pancreas sau dupd rezectia cozii pancreasului.

c) Pancreatografia prin cateterismul retrograd al canalului Wirsung
pe cale endoscopicd. Tehnica : se administreaza medicamente cu actiune
hiptonizanta asupra duodenului (vezi capit. ,Duodenografia hipotond®).
Se introduce un duodenoscop cu vizualizare laterald Tn D2, se repereaza
papila (caruncula mare), se introduce un mic cateter de teflon ; se injec-
teaza sub presiune redusda 4— 10 ml de substantd de contrast (sub control
televizat). Se evidentiaza canalele excretorii principale. Tn unele cazuri se
obtine opacifierea atit a arborelui pancreatic, cit si a celui biliar.

11.1.6. Scintigrafia pancreatica

Pentru aceasta se foloseste Se7s Tncorporat in metionina (selenome-
tionina). Aceasta substantd este fixatd Tn cea mai mare parte Tn celulele
acinoase si Tn foarte micd masurd de insulele Langerhans. Radioactivitatea
se instaleazd dupd o ord de la administrare. Aceastd substantd se fixeaza
si pe ficat si din aceastd cauza aspectul realizat de emisia radioactiva
este greu de interpretat (se suprapune partial ficatul pe pancreas). Acest
inconvenient se elimind prin : 1) saturarea prealabild a ficatului cu metio-
nind prin administrarea orald a acesteia. Ficatul saturat nu mai fixeaza
selenometionina (sustractie biologicd) ; 2) se folosesc simultan cu sleno-
metionina, un al doilea izotop cu tropism selectiv hepatic, dar care emite
o radiatie (iysAu) ce poate fi separatd electronic de cea emisa de Sers
(sustractie electronicd) ; 3) se mai poate folosi scintigrama pancreatica n
culori, utilizindu-se o camera de televiziune color. Aceasta este superioara

scintigramei alb-negru (pentru detalii vezi cap. ,Explorarea radioizo-
topica“).

11.1.7. Ecografia pancreasului

Evidentiazd aspecte patologice ca : chisturi, tumori, inflamatii cro-
nice (pentru detalii vezi cap. Explorarea cu ultrasunete).

11.1.8. Explorarile vasculare

Se practicd mai curent : arteriografia si splenoportografia.

a) Arteriografia. Scopul acesteia este sa realizeze o pancreatografie ;
pancreasul nu poseda insa un pedicul arterial propriu, vascularizatia lui

provenind din trunchiul celiac si artera mezenterica superioara. Din aceasta



cauza produsul de contrast se injecteaza Tn ambele artere, fie simultan,
fie succesiv. In cazul in care aceste vase nu se pot cateteriza se va face o
aortografie globald deasupra trunchiului celiac (se injecteaza produsul de
contrast Tn aorta deasupra trunchiului celiac). Se evidentiaza stenoze arte-
riale, deplasari ale arterelor, zone hipervascularizate etc. (vezi capitolul
~Explordri vasculare®).

b) Splenoportografia (pentru tehnicd vezi cap. Explorari vasculare).
Aceastd metodd permite observarea modificdrilor din sistemul port in
urma dezvoltdrii unor procese patologice pancreatice. De exemplu, o hiper-
trofie a pancreasului determinda o compresiune la nivelul venei splenice,
sau pe zona spleno-porto-mczenterica, dicind la hipertensiune portald.



12. Examenul radiologie al ficatului

Dr. MIHAI LUNGEANU

Examenul radiologie al ficatului furnizeaza informatii cu privire la
volumul, forma si contururile organului, precum si la prezenta unor mo-
dificari patologice (calcificari, tumori etc.).

12.1. Tehnica si metodele de explorare radiologica

Se practicd : —mradioscopia ;
— radiografia abdominald simpla ;
— tomografia si examenele cu mijloace de contrast
gazos ;
— explorarile vasculare ;
— explorarile cu izotopi radioactivi ;

12.1.1. Radioscopia

Permite studiul dinamic al cupolelor diafragmatice si centrarea radio-
grafiilor pentru celelalte examene radiologice.

12.1.2. Examenul radiografie simplu al abdomenului

Radiografia regiunii hepatice, ca de altfel toate radiografiile tesutu-
rilor moi, trebuie sa fie corect expuse (la limita subexpunerii), sa fie putin
contrastantd, cu nuante de cenusiu. Se folosesc radiatii de penetratie me-
die : 70 kV, cu 0,50 s. Se prefera folosirea fooarului fin. Distanta focar-film
mai mare de 1 m, pentru a.impiedica sau diminua efectul de marire si de-
formare a organului. Se intrebuinteaza filme 30/40 sau 35/35 cm. Exame-
nul se executa Tn pozitie verticald, decubit, profil etc.
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12.1.2.1. Examenul radiografie Tn pozitie orizontala

Radiografia de fatd. Bolnavul asezat in : a) decubit, raza centrald
patrunde anteroposterior, vertical (fig. 12.1) ;

b) decubit, raza centrala este dirijata oblic anteroposterior. Aceasta
incidenta degajeaza fata inferioara a ficatului si partea anterioard a cupolei
diafragmatice drepte ;

c) decubit, raza centrald dirijata oblic caudal, anteroposterior. Aceasta
incidenta degajeaza partea posterioara a diafragmului si partea posterioard
a ficatului. Se pot utiliza aceleasi incidente, bolnavul fiind situat Tn pro-
cubit.

Radiografia de profil. Se poate face radiografie de profil standard
sau de profil cu razd orizontala.

21.1.2.2. Examenul radiografie Tn pozitie verticala

Se poate folosi tehnica de mai sus ;raza centralda cade orizontal. Ra-
diografia se executa in inspiratie fortata pentru a coborf cupola diafrag-
maticad, care apare mai net vizibild ; se poate utiliza orice incidenta oblica
cu scopul de a evidentia mai bine calcificarile hepatice sau sa se aprecieze
mai bine dimensiunile unei formatiuni cavitare.

Fig. 12.1. — Incidentele pentru studiul Fig. 122 — Reperele sche-
ficatului : letice ale ficatului Tn orto-
1. tBasoiculul vertical centrat, ipe hipocondrul statism.

drept ; 2. oblic 'ascendent (pentru Tata infe-
rioard ; 3. oblic descendent (pentru ifiata pos-
terioarda si superioara.

12.1.3. Tomografia si folosirea contrastului gazos

Marginea superioara a ficatului corespunde cupolei diafragmatice si
delimitarea ei nu creeaza dificultati (cu exceptia existentei unei opacitdti

bazale pleuropulmonare). Limitele fetei inferioare si lobul sting sint mai
putin precise, deoarece, opacitatea hepaticd se confunda cu a organelor moi
din jur (fig. 12.2).
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Contrastele artificale clare sau opace vor preciza limitele aces-
tora :
— indirect prin opacifierea sau insuflatia organelor cavitare din ve-
cindtate :stomac, colon, vezicula biliard ;
— direct prin insufiarea gazoasa retroperitoneald sau intraperitu-
neala (pneumo- sau retropneumoperitoneu).

12.1.3.1. Retro- si pneumoperitoneal diagnostic

Se introduce o cantitate de cel mult 1 litru de gaz steril (aer, oxigen
Co?2) retroperitoneal ; se modifica pozitia bolnavului pentru a permite in-
sinuarea gazului pe lingd marginile ficatului si se obtin foarte net con-
tururile acestui organ. Daca se introduce mai mult gaz — 3—4 litri = se
poate obtine imaginea organului in totalitate.

12.1.3.2. Insufiarea viscerelor cavitare

Insufiarea viscerelor cavitare (concomitent) si executarea de sectiuni
iomografice completeaza metoda. Se efectueaza sectiuni Tn plan frontal,
sagital, dar, mai ales, sectiuni axiale prin tomografie computerizatd. Sec-
tiunile frontale in decubit dau o vedere de ansamblu a ficatului de fata.
Sectiunile efectuate Tn decubit-O.A.S. permit vizualizarea lobului sting.
Sectiunile sagitale in decubit lateral sting asociat cu insuflatie colicd rea-
lizeaza o buna vedere de profil a lobului drept ; decuibftul lateral drept
asociat cu insuflatie gastricd si colicd pun Tn evidenta locul sting de profil.

12.1.4. Explorarea cailor biliare intrahepatice

Metodele clasice : colecistografia orala si colangiografia intravenoasa
nu pun decit rareori in evidentd ramurile intrahepatice ale cailor biliare.
Pentru a se evidentia acestea, se poate practica punctia transparieto-hepa-
ticd, dar aceasta nu este posibild decit la bolnavii icterici la care canalele
biliare sint foarte dilatate si confin bild in tensiune . Se punctioneaza fata
posterioara a ficatului (extraperitoneald) cu un trocar de punctie biopsie
a ficatului ; bila apare la capatul trocarului. Dupd evacuarea a 20 ml de
bilda se injecteaza o cantitate corespunzatoare de produs de contrast iodat.
Unii prefera calea anterioard. Aceastda metoda ramane de utilizare rara,
exceptionalda si indicatiile ei ramin foarte limitate : in vederea unei cole-
cisto-duodenostomii de derivatie cum este cazul in cancerul de pancreas,
cel al cdilor biliare cxtrahepatice.

12.1.5. Explorarile vasculare (vezi si cap. Tehnici vasculare)
Deosebim :explordri venoase si arteriale.

12.1.5.1. Explorarile venoase
Acestea sint : splenoportografia si flebografia venelor suprahepatica.

. Splenoportografia prin punctie transparietald a splinei si injectia
de produs de contrast iodat (opac) permite studiul sistemului port extra-
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si intrahepatic. La Tnceput sint vizibile numai trunchiurile venoase, iar
mai tirziu ficatul se opacifiazd Tn mod omogen (timpul hepatografie).

e Flebografia venelor suprahepatice constd in a opacifia pe cale
retrograda, venele care duc singele hepatic Tn vena cava inferioara.

12.1.5.2. Explorarile arteriale

Se foloseste tehnica Seldinger cu ajutorul careia se plaseazd o sonda
de tip Odmann 1n trunchiul celiac, opacifiindu-se astfel artera hepatica
si ramurile intrahepatice ale ei.

12.1.6. Scintigrafia (vezi si cap. de specialitate)

So folosesc mai multe substante :
— compusi Tn stare de suspensii coloidale ca aurul radioactiv
(Au 198) care se fixeaza pe celulele sistemului retico-endotelial ;

— coloranti eliminati prin bilda ca de exemplu roz Bengal marcat
cu iod 131 ;

— izotopi cu viatd scurtd :tehnetium.

Aurul radioactiv se foloseste sub forma injectabild. Injectia se face
pe cale intravenoasd Tn doza de 100—200 (iCi. Scintigrama poate fi reali-
zatd de la prima ord de la injectare si se poate repeta timp de mai multe
zile. Imaginea obtinuta este stabild si omogena.

Roz Bengal marcat cu iod 131. Injectia se face pe cale intravenoasa
Tn doza 400—500 « Ci. Concentratia hepaticd este cea mai mare la al 30-lea
minut si descreste rapid in decurs de o ord si jumatate. Vezicula biliara
este vizibila dupa 50 de minute.

Scopul scintigrafiei este de a cerceta zonele mai putin sau deloc
fixante, denumite zone ,reci“ sau ,caldute.

Din cauza grosimii importante a organului nu se poate studia decit
stratul superficial, de aceea se variaza incidentele : scintigrama anterioara,
posteriara si de profil drept.

12.2. Rezultatele investigatiei radiologice a ficatului

12.2.1. Aspectul normal

Pe radiografia de fatd imaginea hepatica apare omogenda si de forma
triunghiulara (fig. 12.2).

Repere : a) marginea superioara (in pozitie verticald) se proiecteaza
pe axa posterioard a celei de a 10-a coaste. In pozitie de decubit aceasta
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se ridicd) ; b) unghiul infero-extern (in pozitie verticald) se gaseste la
3—4 cm de creasta iliaca la nivelul extremitatii anterioare a celei de a
2-a coaste ; c) extremitatea lobului sting nu depdseste, la stinga, virful
inimii.

12.2.2. Aspecte semiologice

12.2.2.1. Modificari topografice

Se evidentiaza :

a) Situs.inversus, Tn care ficatul este la stinga si inima la dreapta ;
b) deplasari sub influenta unor procese patologice de vecinatate extrahe-
patice : 1) Tn sus : atragere prin afectiuni intratoracice ; ridicarea prin cres-
terea presiunii abdominale ; 2) Tn jos : hiperpresiune intratoracica ; atonie
a peretelui abdominal.

12.2.2.2. Modificari ale formei

Se manifesta prin anomalii ale contururilor hepatice :

a) fata superioara: boseluri si bombari (fig. 12.3) ; pozitie Tnaltd a
cupolei diafragmatice ; b) fata inferioara : neregularitati, vizibile mai ales
in cazurile Tn care se practica insuflatie colica sau pneumoperitoneu.

Fig. 12.3. — Tu- Fig. 124. — Tumora ma-

mord sau chist hi- lignd primitivd a ficatului :

datic al fetei su- 1 imagini “erlee intestinale ; 2

perioare a ficatu- punga _de aer fl stomacului;
lui. 3. idiafragmul idrap't.

12.2.2.3. Modificari de volum

a) Ficatul mare din tumorile hepatice, chisturi, unele ciroze, insufi-
cientd cardiaca (fig. 12.4) ; b) ficatul atrofiat din ciroze.
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12.2.2.4. Modificari de densitate

Sint rezultate de : calcificari hepatice (fig. 12.5) ; chisturi hidatice !;
imagini hidroaerice.

Fig. 125. — Chist Fig. 12.6. — Abces al fi-
hidatic al ficatului : catului (examen 1in orto-
calcificari Tn ,,mo- statism, de profil) :

zaic“. 1. rezeetie flichlddaiaa in lealita-
tea pleumld idreaptd ; 2. ima-
ine hddroaerica ia abcesului ;
. emarginea inferioard ia fiica-
ttului.

12.2.2.5. Leziuni mfectioase si parazitare

Sint reprezentate de : a) abcese cu germeni banali (fig. 12.6) ;
b) abcese amibiene ; c¢) chisturi hidatice, uneori prezentind calcificari de
dimensiuni si intensitati variate.



13. Examenul radiologie al aparatului
urinar

Dr. MIHAI LUNGEANU

13.1. Tehnici de examinare radiologica a rinichilor

Radiografia renald simpla.
Urografia

Pielografia retrograda
Retropneumoperitoneul
Explorari vasculare
Radiocinematografia m
Tomografia computerizata
. Explorarea izotopica

©NO RN e

13.1.1. Radiografia renala simpla

Acest examen (fig. 13.1) furnizeaza informatii asupra : a) aparatului
urinar, evidentiind : morfologia rinichiului ; opacitdti anormale oare se
proiecteaza pe aria renald, vezicald sau pe traiectul ureterului ; b) asupra
elementelor de vecindtate :schelet ; organe abdominale ; partile moi.

Fig. 13.1. — Pozitia Ide decubit pentru
radiografia aparatului urinar.

Tehnica radiografica. Se foloseste grila Potter-Bucky ; bolnavul este
situat in decubit ; in functie de caz se poate efectua radiografia si in po-
zitie verticald. Pentru pozitia orizontald tubul radiogen se afld situat dea-
supra bolnavului ; fasciculul central pdtrunde pe linia mediana la nivelul
ombilicului ; distanta focar-film este de 0.80—1 m. Se folosesc filme radio-
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grafice 30/40 cm pentru a se prinde pe acelasi film cupolele diafragmatice
si simfiza pubiand. Pentru aceasta caseta porf-film va fi asezatd cu mar-
ginea inferioard mai jos cu 1—2 cm fatd de simfiza pubiand. Expunerea se
face Tn apnee dupa expiratie. Se mai pot folosi, in functie de caz, radio-
grafii renale simple in pozitia oblicd posterioara dreaptd si de profil.

e Radiografia Tn O-P.D. se practicd pentru a se disocia opacitatea
rinichiului de aceea a ficatului. Pentru aceasta planul posterior al bolna-
vului trebuie sa facad cu planul mesei un unghi de 45°. Bolnavul este sus-
tinut Tn aceasa pozitie cu saci de nisip. Centrarea tubului se face diferit,
dupa cum intereseaza regiunea dreapta sau stinga : pentru partea stinga
putin la dreapta liniei mediane, la nivelul apendicelui xifoid, si invers
pentru dreapta.

* Radiografia de profil este folosita pentru a se face diagnosticul
diferential intre imaginile suspecte de calculi renali sau biliari. Aceasta se
va fe_>|<e(:uta in aceleasi conditii, ca si pentru coloana vertebrald lombara de
profil.

Regimul electric pentru radiografiile renale : tensiunea 60—65 kV,
150—200 mA ;timp de expunere scurt.

O buna radiografie renala trebuie sd cuprindd urmatoarele elemente :

— coastele 11— 12 sa fie bine vizibile ;

— opacitatile renal? sa fie de asemenea vizibile si fard suprapuneri ;

— marginea externa a muschiului psoas sa fie neta (in conditii nor-
male) ;

— simfiza puDiana sa fie prinsd pe film cu marginea sa superioara.

13.1.2. Urografia intravenoasa

Este examenul radiologie de bazd Tn explorarea aparatului urinar.
Furnizeaza informatii cu privire la morfologia si functionalitatea apara-
tului urinar.

13.1.2.1. Indicatiile urografiei
Indicatiile sint multiple : boli inflamatorii, hipertensiune arteriald,
litiaza, anomalii congenitale.

13.1.2.2. Contraindicatiile urografiei

Contraindicatiile sint urmatoarele :

— insuficienta renala (cind ureea sanguind depaseste 1 g U.l. este
formal contraindicatd) ; insuficientd cardiaca ; insuficientd hepaticd ; into-
leranta la produsele iodate.

13.1.2.3. Pregatirea bolnavului pentru examenul urografic

1 Intestinul gros trebuie sa fie cit mai gol, oit mai sdrac in conti
nut ;nu trebuie sa existe gaze sau resturi de materii solide. Pentru aceasta
este necesar ca timp de 3— 4 zile Tnainte de examen sd se evite legumele,
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trudele, bduturile gazoase. Se poate face o clisma evacuatoare Tn dimineata
examenului radiologie cu 30 de minute — 1 ord Tnainte de examen. Cu
24 ore finainte de urografie, bolnavul va ingera cit mai putine lichide.

2. Se surpima orice medicament radioopac cu 3—4 zile Tnainte de
examen (bismut, iod, carbonati) ; nu se va face examen baritat cu cel pu-
tin 4—5 zile Tnainte.

3. Se vor administra medicamente cu actiune antihistaminicd pentru
prevenirea sau atenuarea fenomenelor adverse (fatd de iod) ca : feniramin,
romergan.

13.1.2.4. Desfasurarea examenului urografie

1. Se controleazd sensibilitatea la iod, prin injectarea de 1—2 ml
de substantd de contrast si se asteaptd cateva minute pentru a se vedea
aparitia eventuald a efectelor adverse {eruptii cutanate etc.) ; aceastd tes-
tare este contestatd de catre cei mai multi radiologi.

2. Bolnavul urineaza sau este sondat.

3. Bolnavul este asezat pe masa de radiografie dezbracat pinad la
centura), cu capul sprijinit.

4. Se practica radiografia renalda (simplda dupa tehnica cunoscuta.

5. Se injecteaza produsul de contrast Tntr-o vena de la plica cotului
dupd efectuarea radiografiei renale pe gol (Odiston 75°0, 2 fiole). Can-
titatea de produs iodat este de 0,5 ml pe kilocorp la copil ; la adult can-
titatea injectata este de 20—40 ml (cantitate totalda) in functie de greu-
tate. Se poate face testul de intolerantd pe care I-am mentionat (se injec-
teazd 1— 2 ml de produs si se asteapta citeva minute ; in absenta reactiilor
adverse se contiund injectarea rapid, Tn 1— 2 minute).

6. Se fac radiografii dupd injectare : la 5, 10, 15, 25 de minute de
la Tnceputul injectarii ; se pot face 2 radiografii la 3—5 minute de la Tnce-
putul injectarii, radiografii zise ,functionale” sau de ,secretie”.

7. Dupd prima radiografie — la 5 minute — se poate practica com-
presia abdominald joasa cu chinga existentd la multe aparate sau, in lipsa
acesteia, cu un balon aplicat pe abdomen si fixat tot cu o chinga. in absenta
acestor dispozitive se poate obtine acelasi efect prin folosirea pozitiei Tren-
delenburg. Dispozitivul de compresie trebuie plasat cu multa grija pe linia
mediand, transversal, pe linia ce uneste spinele iliace anterosuperioare.
Compresia trebuie sa fie bine tolerata si aplicatda progresiv si cu blindete ;
nu trebuie sd depaseasca o duratd mai mare de 10 minute. Tn acest timp
se efectueaza una sau mai multe radiografii dupa nevoie.

Compresia este contraindicata la bolnavii a caror stare generald este
alteratd, la cei recent operati, la traumatizati pe abdomen, la femeile n-
sarcinate. Examenul sub compresie furnizeaza detalii morfologice cu pri-
vire la sistemul pielocalicial prin acumularea de produs de contrast in
aceste cavitdti prin crearea unei ,stenoze temporare® a ureterelor.

Urografia cu compresie este 0 metoda controversatd. Unii o aplica in
toate cazurile, sistematic, in timp ce altii nu o practicd deloc. Se pare ca,
in acest caz, este preferabild linia de mijloc, adica sa se aplice in cazurile
in care este absolutd nevoie,
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8. Se opreste compresia si se efectueazd una sau mai multe radio-
grafii (in functie de caz) imediat, in inspiratie profunda.

9. Se face o radiografie Tn ortostatism (dupa compresie, daca s-a
practicat aceasta).

10. Se completeaza urografia printr-o cistografie de fatd, Tn pozitii
'oblice si de profil, precum si o cistografie mictionalda (prin aceasta se
cautd refluxul vezicoureteral) ; prezenta de produs de contrast in ureter
nu inseamnd Tnsd, totdeauna cd avem de-a face cu un asemenea reflux
(deoarece, Tn unele cazuri, exista opacifiant in ureter ramas din timpul
elimindrii normale, anterior cistografiei). Pentru a se obtine o opacifiere
mai bund a vezicii urinare este recomandabil ca, in prealabil (30 min),
bolnavul sd ingere o cantitate de 300—400 ml apa.

Examenul se incheie dupda mictiune cu o radiografie a vezi"ii urinare
pentru a se aprecia reziduul.

Conduita examenului radiologie descrisa poate fi modificatd 1n
functie de informatiile obtinute pe primele radiografii. O urografie nu
este niciodatd un examen de rutind, efectuat sistematic si fard a se ur-
mari fiecare faza a acestuia.

Trebuie subliniate urmadtoarele : a) este necesar sa se efectueze ra-
diografii la fiecare 5 minute si apoi la fiecare 15 minute Tn cazul Tn care
primele radiografii nu indica prezenta secretiei. Tn cazurile Tn care exista
un obstacol pe ureter, opacifierea cailor excretorii se face tirziu dupa
2:—3 ore sau mai multe, de aceea este necesar sa se faca radiografii tar-
dive ; b) radiografiile Tn pozitii oblice sau de profil precizeazad sediul unei
opacitdti (calcul) sau o deviere a rinichiului sau a unei cai excretorii.

13.1.2.5. Urografia Tn perfuzie

Largeste indicatiile urografiei standard mai ales la bolnavii ce pre-
zintd insuficientd renald. Se administreaza in 6—10 minute, 3— 6 fiole de
opacifiant diluat in ser glucozat pentru un total de 250 ml. Prima radio-
grafie se executd la sfirsitul perfuziei ; aceasta aratd o excelentd nefro-
grafie si imaginea cavitatilor pielo-caliciale. Examenul se desfdsoara dupa
indicatia si scopul urmarit.

13.1.2.6. Nefrotomografia (urotomografia)

Se efectueaza sectiuni tomografice dUpa metoda clasicd in timpul
urografiei.

13.1.2.7. Tomografia computerizata (vezi capitolul Computer-tomograf)

Furnizeaza informatii de ordin topografic si cu privire la structura
interna a rinichiului.
Se mai poate practica radiocinematografia, dar mai ales Tnregistra-
rea magnetica a imaginii.
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13.1.2.8. Rezultate furnizate ele urografia intravenoasa

Aspecte normale

1. Aspecte functionale. Aparitia opacifiantului se face in primele
5 minute, deci sistemele pielo-caliciale se vad pe prima radiografie. O in-
tirziere de 10 minute a secretiei are o semnificatie patologica. Peristaltis-
mul cailor excretorii nu se poate aprecia decit dupd Tnregistrarea magne-
tica si derularea benzii.

2. Aspecte morfologice. Se evidentiaza cdile excretorii : calicele, ba-
zinetul si ureterele.

e Calicele. Exista, in cea mai mare parte a cazurilor, 3 calice mari,
situate Tn plan frontal si vertical denumite superior, mediu si inferior, si
6—a8 calice mici, fiecare prezentind 2 regiuni : o tija mica, care se implan-
teaza Tntr-un calice mare si o alta distald, evazatd, denumitd fornix, care
se inserd Tn jurul bazei unei papile, conturul situat spre papila fiind con-
cav, fornixul avind forma unei cupusoare ; exista in mod normal 2—3 ca-
lice mici pentru un calice mare.

e Bcizinetul. Are o forma triunghiulara ; baza sa corespunde tijelor
caliceale care ajung la bazinet, iar virful sau se continuda cu ureterul ;
prezinta 2 margini : una supero-internd, convexa si alta, infero-externa,
concava. Existda numeroase variante morfologice ale sistemelor pielocali-
ciale : calice multiple ; calice alungite, bazinet mi'c ; bazinet alungit, volu-
minos ; absenta marilor calice asociate cu un bazinet voluminos.

e Ureterul. Este un conduct lung de 25—30 cm, mergind de la bazi-
net pind la unghiul postero-extern al trigonului Lieutaud. Are 3 seg-
mente : unul lombar aproape vertical, unul iliac, care incruciseaza Tnainte
vasele iliace la nivelul strimtorii superioare, si unul pelvin care déscrie
0 curbd cu concavitatea superioara si internd, ajunge la vezica al carui
perete 1l traverseaza pe 1,5 cm {segmentul intramural). Calibrul ureterului
variaza intre 3 si 6 mm prezentind trei Tngustari, doud la cele 2 extre-
mitdti si o alta in regiunea iliacd. Din cauza contractibilitatii ureterelor,
acestea se evacueaza tot timpul, de aceea nu se va observa in mod nor-
mal ureterul opacifiat pe toatd lungimea sa (se poate cu totul intamplator,
dar numai pe o singurd imagine).

* Rinichiul. Are o formda caracteristicd, de bob de fasole. Dimen-
siunile lui sint : 12 cm lungime, 6 latime si 3 diametrul anteroposterior.
Rinichiul sting este putin mai mare decit cel drept, cu circa 1 cm ; rini-
chii sint ceva mai mari la barbat decit la femeie. Marele ax al rinichiului
in plan frontal, este oblic in jos si Tn afarda (pind la 20° pe verticald). in
plan siagital, axul mare este oblic in jos si Tnainte, rinichiul proiectin-
du-"se Tn mare parte pe coloana vertebrala.

Rinichiul drept corespunde vertebrelor Li—L2 si partial D12 si Las.
Rinichiul sting este situat cu aproximativ 2 cm mai sus decit cel drept.

13.1.3. Pielografia retrograda

Cunoscutd si sub numele de explorare pe cale joasa, permite sa se
obtind bune imagini ale cdilor excretorii mai ales in cazurile in care uro-
grafia nu a furnizat informatii suficiente. Este o metoda care da detalii
numai cu privire la morfologia acestora.
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Indicatiile pielografiei sint limitate si decurg in general din contra-
indicatiile si insuficientele urografiei intravenoase. Este contraindicatad in
infectiile aparatului urinar. Metoda nu este lipsitd de riscuri, de aceea
se va folosi numai in cazuri indicate de specialistul urolog.

Tehnica pielografiei necesitd o cistoscopie. Existd doud variante :
a) pielografia si b) uretero-pielografia.

13.1.3.1. Pielografia

Se introduce o sonda fina in orificiul ureterovezical si dupd abor-
darea acestuia, sonda este Tmpinsa pind Tn bazinet. Se injecteazd opaci-
fiantul prin aceastd sonda (pTnad ce bolnavul acuza o durere vie), obtinin-
du-se o foarte bund imagine a sistemului pielocali‘cial si a portiunii pro-
ximale a ureterului.

13.1.3.2. Ureteropielografia

Se introduce o sonda cu balonas (Chevassu) in orificiul ureteral,
obstruindu-se astfel ureterul inferior, prevezical ; se obtine astfel o foarte
bund imagine a ureterului in totalitate si a sistemului pielocalicial.

13.1.4. Retropneumoperitoneul

Este realizat prin insuflatia de gaz steril in spatiul retroperitoneal ;
gazul introdus se insinueaza n jurul rinichilor si glandelor suprarenale,
creind un contrast favorabil vizualizarii acestor organe. Se pot aprecia
cu usurinta : forma, dimensiunile si contururile acestor organe (fig. 13.2).

Tehnica. Bolnavul nu trebuie sd médnince Tnainte de examenul radio-
logie. Se poate administra cu o ord inainte : romergan, sulfat de atropind,
probantin ; se administreaza o clisma evacuatoare.

Bolnavul dezbracat este asezat Tn pozitie genupectorald ; se intro-
duce acul de punctie precoccigian si presacrat si prin acesta se introduce
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gazul : oxigen sau CO2 in cantitate de 1—1,5 11la adult si 400—500 ml la
copil. Se asteapta 15—20 de minute Tn care timp bolnavul va schimba de
mai multe ori pozitia cu scopul de a ajuta la insinuarea gazului Tn spa-
tiul perirenal, dupad care se fac radiografiile pe filme 30/40 cm de fata
si n pozitii oblice in functie de caz ; se poate asocia cu o urografie intra-
venoasa si cu o urotomografie, asociere ce poate reprezenta o completare
de informatii.

13.1.5. Explorarile radiologice vasculare renale

Explorarea de baza este arteriografia renald selectivda. Reprezinta
punerea in evidenta a arterei renale si a ramurilor ei, aducand la nive-
lul sdu singele suficient opacifiat pentru a le face vizibile. Aceastd me-
todd este capitala pentru a diagnostica o leziune arteriald ; este impor-
tanta de asemenea pentru a preciza natura anumitor leziuni parenchima-
toas:\

Indicatii : a) toate suspiciunile de leziuni arteriale ; b) precizarea si
detalii in anumite cazuri dificile privind natura unei tumori sau absenta
unui rinichi.

Arteriografia renald cuprinde 3 timpi :

a) timpul arterial dureaza 2—3 secunde, Tn cursul caruia sint opa-
cifiate trunchiul si ramurile arterei renale ;

b) timpul nefrografic Tncepe fTnaintea sfirsitului timpul arterial si
dureaza mai. multe zeci de secunde. Se traduce printr-o opacifiere mai
intli a corticalei, apoi a intregului parenchim renal care trebuie sa aiba
o tonalitate omogend. Caracterele morfologice ale rinichilor sint astfel
deosebit de bine puse in evidentd ;

c) timpul flebografic, ce apare intre a 10-a Si a 20-a secunda ; as-
pectul este imprecis si inconstant (vezi si capitolul : ,,Explorari vasculare®).

13.1.6. Tomografiile renale

Este vorba de o completare care-<si gdseste mai ales indicatii Tn
cursul efectudrii unei urografii sau a unui retropneumoperitoneu. Este
folosita cu scopul de a inlatura suprapunerile ce jeneaza interpretarea le-
ziunilor renale (despre tomografia computerizata vezi capit. C.T.).

13.1.7. Radiocinematografia renala

Este utila prin informatiile de ordin dinamic pe care le poate fur-
niza. Este Tnsa Tnlocuita de Tnregistrarea pe banda video, mai ieftind, mai
fiabila- '
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13.1.8. Scintigrafia renald

Prezentata Tn capitolul ,Scintigrafia radioizotopica“.

13.2. Tehnici de examinarea radiologica
a vezicii urinare

Metodele de examinare ale vezicii urinare sint reprezentate do :
1. Radiografia simpla.

2. Cistografia cu produs de contrast opac.

3. Cistografia cu produs de contrast gazos.

4. Examenul radiologie in timpul urografiei intravenoase.

13.2.1. Radiografia simpla a vezicii urinare

Bolnavul trebuie sa urineze Tnainte de examen.

¢ Radiografia de fatd (A.-P.) Bolnavul Tn decubit, fasciculul cen-
tral pe linia mediana la 2—3 cm deasupra simfizei pubiene.

* Radiografia Tn incidentd axialda. Fasciculul de radiatii este orien-
tat eraniocaudal, tubul fiind inclinat cu 10—20°, intrind tot pe linia me-
diana ; bolnavul in decubit. Fasciculul central de radiatii traverseaza ba-

zinul in axul sdau longitudinal, evitindu-se Tn acest mod suprapunerea
simfizei pubiene.

» Radiografia Tn incidente oblice este utilizatd pentru descoperirea
unor calculi, bolnavul fiind situat Tn pozitie de 3/4.

13.2.2. Cistografia cu produse de contrast radioopace

Se foloseste Odiston solutie diluatd 25—30%. Bolnavul trebuie clis-
mat Tnainte de examen, iar vezica golitd. Substanta de contrast trebuie sad
fie la temperatura apropiatda de a corpului ; cantitatea este variabilda in
functie de capacitatea vezicii (normal circa 200—300 ml).

Se practicd urméatoarele incidente :

* Radiografia de fata A-P. Bolnavul este asezat Tn decubit ; o ta-
vitd se aseazd Tntre coapse pentru a se retine lichidul evacuat prin mic-
tiune. Se foloseste grila antidifuzanta. Se centreazd imediat deasupra sim-
fizei pubiene, pe linia mediana ; distanta focar-film 1 m ; filme 24/30 cm.

¢ Radiografia de fatd in P-A. Bolnavul este asezat in procubit; fas-
ciculul central patrunde pe linia mediand Tn regiunea articulatiei sacro-
coccigiene.

e Radiografia Tn incidenta axiala A-P. Bolnavul in decubit ; tubul
este inclinat cu 45°; fasciculul central intrd printr-un punct situat la
distantd egalda Tntre ombilic si simfiza pubiand, pe linia mediand, Tn pre-
lungirea axului bazinului. Se Tnldturd Tn acest fel proiectarea simfizei pu-
biene peste vezica urinara.
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® Radiografia Tn incidenta verticala axiala. Bolnavul in pozitie se-
zinda ; corpul este inclinat usor Tnapoi si sustinut in mfini. Fasciculul
central vertical orientat cranio-caudal, intrd putin inapoia simfizei pu-
biene. Se pot vizualiza astfel peretii anterior si posterior.

e Radiografia Tn pozitie oblica. Planul dorsal al corpului face un
unghi de 45° cu planul mesei de examinare ; gambele usor flectate. Se
centreaza pe un punct situat la distanta egald Tntre spina iliaca anterosu-
perioara si mijlocul liniei dintre ombilic si simfiza pubiana.

e Radiografia de profil. Bolnavul Tn pozitie de decubit lateral ; se
centreaza la 3—4 cm Tnaintea marelui trohanter.

Cistografia cu produs opac dupd cum s-a mentionat se poate efec-
tua si Tn timpul urografiei intravenoase.

13.2.3. Pneumocistografia

Este metoda care constd Tn introducerea de gaz Tn vezica urinara.
Este putin folositd. Incidentele sint aceleasi ca si in cazul utilizarii de
substante opace.

13.2.4. Policistografia

o
Este de asemenea mai rar utilizatd (metodd imaginatd de dr. Teme-
liescu). Se executd pe acelasi film radiografie mai multe expuneri in mo-
mente diferite de umplere ale vezicii urinare. Se evidentiaza modificarile
peretelui vezicii.

13.3. Tehnica de examinare radiologica a uretrei

Explorarea radiologica a uretrei esite mai frecventa la barbati si rara
la femei. Se practicd urmatoarele metode : 1) uretrografia mictionald ;
2) uretrografia retrograda.

13.3.1. Uretrografia mictionald
Se practicd in incidente de falda sau oblice Tn cursul mietiunii dupa

opacifierea vezicii obtinutd prin UIV. Aceastd tehnicd se aplicd mai ales
pentru studiul functiei colului vezical.

13.3.2. Uretrografia retrograda

Se practicda prin opacifierea vezicii prin introducerea unei sonde
intravezical. Permite o buna opacifiere a uretrei. Existd doua variante :
1) prin evacuarea vezicii dupa opacifierea pe sonda ; 2) prin cateterismul
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uretrei de la meat pe o anumitd portiune a traiectului sdau peruan care se
executa a) printr-o sondd semirigidda (sonda vezicaia sectionatd) ; b) cu
ajutorul unui uretrograf.

Sonda este mentinutd pe loc printr-o pensa plasatd pe penis care este
protejat printr-un rulou de comprese si de vata.

Introducerea sondei se face luindu-se masuri riguroase de asepsie.
Se injecteaza produs de contrast (Odiston diluat), mentinindu-se o presiune
constanta si relativ puternica asupra pistonului seringii. Radiografiile se
efectueaza Tn momentul in care produsul de contrast se afld Tn tensiune in
uretrd, singura conditie pentru ca uretra prostaticd sa fie vizibila. Se exe-
cutd radiografii in pozitia de fatd, oblica si, dupd caz, in profil (aceasta
furnizeaza informatii cu privire la toate segmentele uretrei). Pozitia Tn
semiprofil da de asemenea date asupra Tntregii uretre. Bolnavul se afla in
clinostatism, planul sdau dorsal face cu planul mesei de radiografiat un
unghi de 45—50°. Coapsa situatd pe masa este flectatd in unghi drept pe
bazin, genunchiul fiind flectat pe coapsa. Membrul inferior opus este men-
tinut orizontal. In momentul expunerii radiografiei, bolnavul va muta
penisul spre partea dreaptda cu mana dreaptd care se $i sprijind pe coapsa
flectatd ; Tn acelasi timp penisul va fi tractionat, astfel incit uretra peni-
ana si cea perineoscrotalda devin aproape rectilinii.

Rezultate obtinute la uretrografie. Contururile uretrei sint, In mod
normal, nete. Se deosebesc : a) uretra spongioasa (in segmentul penian)
de calibru uniform se ldargeste descriind o curba cu concavitatea antero-
superioara Tn portiunea perineo-'bulbara ;

b) uretra membranoasa, ingusta, se intinde pe 1—2 cm ;

e) uretra prostatica se proiecjjgazd Tnapoia simfizei pubiene si apare
.mai dilatata Tn portiunea mediand, unde se observa adesea o mica imagine
lacunara ,veru montanum?®.



14. Examenul radiologie al aparatului
genital feminin

Dr. MIHAX LUNGEANU

14.1. Histerosalpingografia

Histerosalpingografia (HSG) este metoda radiologica prin care se

cerceteaza cavitatile utero-tubare, folosind pentru aceasta un produs opac
la razele X, introdus Tn aceste cavitdti.

14.1.1. Instrumentarul pentru histerosalpingografie

Instrumentarul si materialul necesar pentru efectuarea unei HSG :

— aparatul Schultze, cel mai folosit la noi Tn tara ;

— aparatul Villard, util la multipare cu col neregulat, dar a carui
plasare este dureroasa ;

— aparatul Dyroff, rar utilizat ;

— aparatul Brommelaer, folosit mai ales Ig femeile tinere cu col
normal.

Aparatele trebuie sd8 permitd introducerea opacifiantului Tn cavita-
tea utero-tubara fdrd ca acesta sa reflueze la exterior.

Aparatul Schultze (fig. 14.1) este cel mai folosit la noi si se com-
pune din :

Fig. 141. — Trusa de sal

pingografie [prevazuta cu co-

nurile de adaptare pentru =Cl(r
colul ulterin.

— o seringd de 20 ml, cu filet pe ambou, permitand astfel racorda-
rea sa la o canula uterina ;

— canula uterind, adaptata la seringd cu o extremitate, cealaltd
adaptindu-se la o piesa conicd ce se introduce Tn canalul cervical ; aceste
piese conice sint in numadr de 3, avind mdrimi variate Tn functie de di-
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mensiunea coluiui uterin, putindu-se schimba Tntre ele. Prezinta 4 ori-
ficii prin care patrunde opacifiantul. Canula uterind este prevazuta in
segmentul mijlociu cu un dispozitiv ce are 2 proeminente in forma de U
carebalunecé pe 2 santuri ; acest dispozitiv poate fi fixat cu ajutorul unui
surub.

Fig. 14.2. — Instrumentar pentru
salpingografie prevazut cu mano-
einetru.

A

Intre canula uterind si seringd poate fi instalat un robinet pe care
se poate monta un manometru (fig. 14.2), pe care se poate citi presiunea
de introducere a opacifiantului {gradat pina la o presiune de 500 mm HG).
Aparatul Brommelaer este prevdzut cu o ventuzd cu ajutorul cdreia
este prins colul uterin (prindere pneumaticd) evitindu-se astfel trauma-
tismul prin prinderea si fixarea colului cu pensa metalica.
In afara de aparatul propriu-zis mai sint necesare urmatoarele :
— 2 valve (sau speculum), o pensa tiribal, o pensa port-tampon, un
histerometru, o casoletd cu comprese sterile, dezinfectante (alcool iodat
de preferintd).

14.1.2. Substante de contrast folosite

Se utilizeaza produse lipo- Fihidrosolubile.

1. Substantele liposolubile (lipiodol) sint mai putin folosite in ulti-
mii ani. Prin folosirea acestora este necesarda o radiografie dupda 24 ore
pentru a se aprecia permeabilitatea tubara (proba Cotte).

2. Substantele hidrosolubile sint tot mai mult folosite. Permeabi-
litatea tubara poate fi apreciatda in cursul examenului. Ambele categorii
de produse prezintd avantaje (tabel 14.1) si dezavantaje (tabel 14.2), fiind
preferate dupa experienta fiecarui practician.

Tabelul 14.1

Avantajele substantelor de contrast utilizate in histerosalpingografie

Produse liposolubile Produsele hidrosolubile
Imaginile lacunare obtinute sInt reale Fiind foarte fluide pot trece prin stenozele
partiale ale trompelor
Sint bine tolerate Se poate practica proba Cotte In timpul exa-
menului
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Tabelul 14.2

Dezavantajele substantelor de contract utilizate Tn histerosalpinog'rafie

1
Produse liposolubile Produse hidrosolubile

Opacitatea foarte intensa poate Tmpiedica Sint dureroase.

evidentierea unor leziuni fine Fiind prea fluide trec prea repede si nu se
Din cauza viscozitdtii mari nu depasesc poate obtine totdeuna o umplere totald, sub
obstacolc tubare partiale presiune, a cavitdtii uterine.

Pot provoca embolii pulmonare. Creeaza unele dificultati de interpretare.
Resorbtie lentd Tn caz détrompé obstruate Prin absorbtie rapida pot da nastere la reactii
(zile, ani) adverse (la iod).

14.1.3. Pregatirea pentru examenul histerosalpinografic

Se prefera efectuarea examenului HSG in prima jumadtate a ciclului
in faza foliculinica ; in felul acesta se evitda faza de hiperplazie a mucoasei
uterine si trompelor care ar putea crea false imagini (se executd in zilele
g— 12 ale ciclului).

Este bine sd se respecte urmatoarele recomandari :

1. antibioterapia profilactica ; 2. administrare de tranchilizante
1—2 zile Tnainte de examen ; 3. respectarea regulilor de antisepsie ; 4. eva-
cuarea continutului colic prin clisma evacuatoare ; 5. golirea vezicii uri-
nare Tnainte de examen ; 6. masuri profilactice fatda de eventuale reactii
la iod ; 7. dupa efectuarea examenului pacienta va ramine 30 minute
la pat.

14.1.4. Tehnica histerosalpingografiei

Bolnava Tn pozitie ginecologica ; se badijoneaza, cu alcool iodat, re-
giunea externa a organelor genitale ; se pune Tn evidentd colul uterin

(valve sau speculum), se dezinfecteaza ; se prinde colul uterin cu pensa
situatd orizontal deasupra sau sub orificiul extern al colului uterin ; se
introduce histerometrul pentru a se aprecia permeabilitatea orificiului
intern al colului si directia regiunii cervico-istmice. Apoi se introduce
aparatul Schultze (conul aparatului) si se ataseaza de pensa tirbal care
prinde colului; se scot valvele. Bolnava fiind asezatd Tn pozitie de radio-
grafiat, se executd o radiografie pe gol si apoi se Tncepe injectarea opaci-
fiantului (injectare lentd) ; unii preferda sa se faca injectarea sub control
radioscopie (este desigur de preferat acolo unde exista instalatie de tele-
viziune). Cantitatea de substantd opacad variaza la fiecare bolnavd, fiind
in functie de capacitatea cavitatilor utero-tubare.

Radiografiile se executd :a) de fatd, in timpul umplerii ; b) Tn O.A.D.
si O.A.S., dupad umplere completd ; c) profil strict pentru a se studia forma
si rapoartele antero-posterioare ale uterului ; d) apoi se retrage canula
si se efectueaza 1— 2 clisee.
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Proba Cotte. In vederea aprecierii permeabilitatii tubare, se practica
o radiografie la anumite intervale (proba Cotte). In cazul folosirii sub-
stantei de contrast hidrosolubiia aceasta radiografie se face dupa 15—30
minute, iar in cazul celor liposolubile se face dupa 24 ore.

14.1.5. Indicatiile histerosalpingografiei

1. HSG confirma un diagnostic deja stabilit, dar precizeaza anumite
aspecte ca : a) extensia spre uter a unui cancer de col ; extensia unei
fibromatoze : numdrul de fibroame, starea cavitatii uterine.

2. HSG ajutd an stabilirea diagnosticului de : a) tumori pelviene ;
b) sindroame dureroase ; ¢) sindroame hemoragice ; d) avorturi spontane.

3. HSG explicda anumite fenomene : a) cauzele unor sterilitafi ;
b) unele cauze de dismenoree si amenoree.

14.1.6. Contraindicatiile histerosalpingografiei

. Contraindicatiile sint : formale, relative si de ordin general.
Contraindicatii formale sint : a) sarcina, b) infectii pelvine.
Contraindicatii relative sint : hemoragii uterine abundente.

Contraindicatia de ordin general este reprezentata de :insuficienta
hepatorenala.

w N e >

14.1.7. Accidentele hisetrosalpingografiei

Accidentele HSG sint : a) infectioase ; b) reflux vascular (venos, lim-
fatic) ; ¢) embolii pulmonare ;d) ruptura unei trompe ; e) perforatie ute-
rind ; f) reactie la iod.

14.1.8. Incidentele histerosalpingografiei

In cursul HSG se pot produce unele incidente : a) dureri cu aspect
de colicd ; b) hemoragii.

14.1.9. Rezultatele histerosalpingografiei

Rezultate normale

liisterosalpingorafia normala (fig. 14.3) evidentiazd urmatoarele :

e Regiunea cervico-istmica. Apare sub forma unui canal care se
largeste spre cavitatea uterind la multipare.

e Cavitatea uterind. De fata are un aspect triunghiular icu virful la
istm ; marginile sint rectilinii sau usor convexe Tnduntru, nete. Dimen-
siunile sint variabile, dar nu trebuie sa depaseasca 5— 6 cm, Tndltime. In
pozitia oblicd are aspect piriform. De profil, cavitatea face un unghi de
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aproximativ 100° pe regiunea cervico-islmica : unghiul de anteflexie. In
evacuare se observa inceperea contractiilor de la fundul uterin.

. Trompele si ovarele. Trompele pleaca din coarnele uterine si se Tn-
tind de o parte si de.alta a cavitatii uterine. Prezintd 4 portiuni :

— portiunea i'iterstitiald, cu sfincterul Aran si bulbul tubar ;

Fig. 14.3. — Schema unei histerosalpingografii de
fata :
L orificiul intern -al Tcolului ; 2 istmul : 3. »cavitatea_ufce-
i'ind ; 4 corn uterin ; 5. tfo_n(ju_l uterului ; (. -ostium ;
7. .brompa : 8 regiunea lampuHiara ia trompei ; 9. produs (de
contrast n cavitatea (peritonoala.

— portiunea islmica, care are 3—4 cm lungime, 'cu diametrul redus
(L mm), regiunea ampulard de s—7 cm lungime si diametrul de 4—Srsm.
— pavilionul si foseta ovariana care are un aspect in .cioc de flaut.

14.2. Pneumopelvigrafia

Este o metoda prin care se pun in evidentd unele organe intrape-
ntoneale ca :ligamentele largi, ovarele, fundul uterin.

14.2.1. Tehnica pneumopelvigrafiei

Se practica un pneumoperitoneu in decubit si Trendelenburg la 45°.
Se efectueazd radiografii : de fatda, pentru bazin ; O.A.D. si O.A.S. ; adesea
aste nevoie sa se practice si sectiuni tomografice. Cantitatea de gaz intro-
dusa variaza intre 1000 si 1500 ml.

14.2.2. Indicatii si contraindicatii

Indicatii : a) cercetarea existentei si a dimensiunilor ovarelor ;
b) starea parametrilor si a peretilor pelvini ; c) situatia si natura unei
tumori pelviene.

Contraindicatii : a) persoane in virstd, cu starea generald alterata ;
b) ascita ; c) aderente peritoneale (cloazonari).

14.2.3. Rezultatele pneumopelvigrafiei
Semiologic se poate aprecia : a) modificdrile de volum ale : uterului,

ovarelor, ligamentelor, partilor moi pelviene ; b) modificdri de pozitie ;
c) tumori laterouterine ;d) absenta ovarelor sau uterului.
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15. Examenul radiologic al glandei mamare

Dr. MIHAI LUNGEANU

Examenul radiologie al glandei mamare se fate : a) simplu, pe gol,
fara pregatire prealabilda (mamografia) ; b) prin insuflatie gazoasa (pneu-
momastografie) ; ¢) prin injectare de produse opace la razele X (galac-
tografia).

Aceste explorari se practicd atit la femei, eft si la barbati.

15.1. Metode de examinare radiologica

15.1.1. Mamografia

Aceastd metoda se practica cu sau fard folosirea de localizator. Uti-,.
lizarea localizatorului-compresor limiteazd fascicolul ide radiatii, omogeni-
zeaza grosimea sanului ide la virf la bazad si amelioitpza contrastul.

15.1.1.1. Incidente

Se folosesc incidente de fata si de profil.

1. Incidenta de fata. Film 18/24 cm ; pacienta asezatd la capatul
mesei de radiografiat, bratul de partea examinata se sprijind pe masa, cela-
lalt pe lingd corp. Capul este intors de partea opusa sinului examinat ;
localizatorul fixeazad stnul in rasul peretelui toracic (fig. 15.1).

2. Incidenta de profil. Film 18/24 cm ; pacienta in decubit lateral de
partea de examinat ; stnul se sprijind pe un plan mai ridicat (fig. 15.2).
Bratul de partea examinatd ridicat spre cap, cu antebraful flectat ; cea-
laltd .mina sprijind sinul de partea opusa.

Se foloseste un localizator conic cu deschidere circulard de diametru
redus pentru a se studia anumite segmente ale glandei.
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15.1.1.2. Procedee tehnice speciale

Pentru ameliorarea imaginilor radiologice se pot utiliza procedee
speciale :

1. Marirea radiografica. Pentru aceasta se va folosi un focar de
0,3 mm.

Fig. 151. — Ra- Fig. 152. — Radiografia si-
diografia sinului nului de profil.
de fatd.

2. Folosirea logetronului este utila Tn cazurile de edem perilezio-
nal sau de sini foarte densi (lactatie, mastite). Aceastd metoda are si unele
dezavantaje, putind crea false imagini de microcalcificari, precum si mic-
sorarea netitatii imaginilor.

3. Folosirea filmelor curbe, pentru mai -bun mulaj pe sin.

4. Folosirea filmelor speciale pentru mamografie, fard ecrane Tnta-
ritoare sau cu ecrane speciale pentru acest examen.

15.1.1.3. Indicapile mamografiei

Mamografia are indicatii pentru descoperirea tumorilor mamare in
cazuri de :a) dureri mamare greu de etichetat ; b) adenopatii axilare sau
cervicale ; ¢) metastaze osoase sau pulmonare fdara punct de plecare cu-
noscut) ; d) scurgeri seroase sau hemoragice prin mamelon ; e) retractia
mamelonului ; f) modificari ale pielii : eczeme, piodermite ; g) disfunctii
endocrine pubertdre sau paramenopauza ; h) cresterea de volum si indu-
ratia glandei la barbat.

Nu exista contraindicatii.

15.1.1.4. Rezultate normale ale mamografiei

Mamografia evidentiaza 2 aspecte :

L Stnul ele tip glandular ce se intilneste le femeile tinere in
rioada de activitate genitald (fig. 15.3). In aceste cazuri, pielea este sub-
tire cu Tngrosare spre mamelon si spre prelungirea axilard. Regiunea sub-
cutanatd clarda se separa de zona profunda glandulard triunghiulard, care
are o capacitate densd, neomogena. Aceastd densitate variaza Tn functie
dg ciclul menstrual.
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2. Sinul grdsoa, ce se intdlneste la femeile Tn virsta (fig. 15.4). L
acest .tip nu existd o demarcatie Tntre glandad si regiunea subcutanata, iar
triunghiul glandular a disparut. Pot exista calcificari vasculare sau ale
canalelor mai mari.

Fig. 15.3. — Sche- Fig. 15.4. —Sche- Fig. 155. — Fig. 156. -
ma dupd o maino- ma dupa o mamo- Opacitate ste- Micracalci.fi-
grafie normald la grafie la femeie latd ru retrac- ecari (epite-
femeie tanara. Sn varsta. tie si ingrosa- Iiom?.
rea tegumente-
or.

15.1.1.5. Rezultate patologice ale mamografiei

Aspectele principale evidentiate sint reprezentate de tumorile sinu-
lui (cancer) si mastopatii.

e Cancerul de sin se manifesta prin :

a) opacitdti de densitate apropiata cu a tesuturilor vecine neglandu-'
lare : 1) nodulare cu limite difuze ; 2) neregulate, stelate (skir) (fig. 15.5).
b) opacitdti foarte dense, punctiforme (microcalcificari) ; 1) in tip graunte
de nisip (fig. 15.6) ; 2) cu aspect de matanii (boala Paget a sinului) ;:c) tul-
burdri ale trabeculatiei normale a sinului : 1) ingrosare ; 2) retractie a ma-
melonului si a planurilor cutanate ; 3) distensie prin edem, circulatie ac-
centuata ; d) cresterea volumului si densitatii sinului Tn ansamblu.

» Mastopatii neccinceroase. Se constata :

a) hipertrofii sau hipotrofii cu diminuarea densitatii zonei glandu-
lare (fig. 15.7) ; b) chisturi multiple Tntr-un bloc de fibroza (boala Reclus)
(fig. 15.8) ; c) chist unic, solitar, fara modificare de traibeculatie ; d) opa-
citati multiple, regulate, cu crestere de volum a sinului (mastoze cronice)
(fig. 15.9) ; e) cresterea opacitatii glandei in ansamblu, fara trabeculatie,
fara calcificari (citosteatonecroza posttraumatica).

e Tumorile benigne ale sinului apar sub forma de zone dense cu
limitele nete si nu prezintd tendinta de invadare Tn tesuturile vecine,
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15.1.2. Pncumomastografia

N Aceastd metoda consta Tn injectarea de aer Tntr-o cavitate chistica
dupa punctionarea acesteia (aer steril) ; cantitatea de aer introdusa tre-
buie sa fie mai micd decit lichidul extras prin punctie.

Fig. 157. — Fig. 158. — Fig. 159. — Fig. 15.10. —
Adenom : opa- Chisturi mul- Adenom ‘calci- Galactografie
citate  densd, tiple : multiple ficat. normala.
cu limite nete, opacitdti bine

Tmpingénd  si-
metric tesutu-
rile A'ecine.

delimitate i
diseminate 1n
parenchiimul

glandular.

Radiografiile se cfectueaza dupa tehnica cunoscutd pentru mamo-
grafie.

Aceastda metodda se impune an cazurile in care mamografia simpla
pune in evidentd o opacitate rotunda cu aspect chistic (solitar) sau o opa-
citate polilobatd. ce se poate intfIni Tntr-o mastita sclerochistica.

15.1.3. Galactografia

Galactografia consta Tn introducerea, cu ajutorul unui cateter, a unei
mici cantitdti de opacifiant hidrosolubil Tn canalele galactofore.

Tehnica. Aceastda metoda se practica astfel : se badijoneaza pielea
sinului cu alcool, cu comprese sterile ; se exprima mamelonul pina la apa-
ritia unei picaturi de lichid dupd .care, prin- orificiul pe care s-a scurs
lichidul se introduce un cateter. Injectarea opacifiantului pe acest cateter
trebuie sa se facd cu blindete si progresiv ; provoacd o senzatie de ten-
siune. Radiografiile sint efectuate de fatd \d de profil (fig. 15.10).

Indicatii. Examenul este indicat in cazurile in care existd o scurgere
seropurulentd sau hematicd prin mamelon. -Mamografia simpld, care tre-
buie sa proceada aceastd metodd, poate pune in evidentd o opacitate glan-
dulard anormala.
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16. Examenul radiologie al craniului visceral

Dr. MIHAI RADULESCU

16.1. Generalitati

Masivul facial este complex organizat, fiind format dintr-o alternanta
de cavitati aerice cu stilpi si pereti ososi despartitori. El este constituit
din oasele maxilare, zigomatice, palatine, nazale, mandibuld, la care se
adauga vomerul, apofizele pterigoide, sfenoidul si etmoidul, hioidul, pre-
cum si stilpii de legdtura cu craniul neural. Masivul facial adaposteste si
delimiteazd Tntr-un spatiu relativ restrins formatii anatomice impor-
tante : orbitele, sinusurile craniofaciale anterioare si posterioare, fosele na-
zale, cavitatea bucald, fosa infratemporala, articulatia temporomandibu-
lard, arcadele dentare, glandele salivare etc.

Patologia bogatd a acestor formatii se adreseaza mai multor speciali-
tati medicale cum sint :stomatologia si chirurgia bucomaxilofacialda, O.R.L.,
oftalmologie etc.

Radiologia este chematd sa aduca elementele de prima importanta
care, venind in completarea datelor clinice, ajutd la stabilirea diagnosti-
cului. Adesea, examenul radiologie este singurul Li masurda sa depisteze
leziuni incipiente sau mascate clinic si sa le precizeze caracterele esen-
tiale.

Datorita faptului cd, de reguld, la nivelul craniului visceral, imaginea
radiologica este formatd din suprapunerile de la diferite adincimi ale for-
matiilor anatomice care-1 constituie, este necesarda o adaptare a tehnicilor
de examinare care sa permitd obtinerea unor incidente cuprinzatoare, com-
parative sau perpendiculare unele pe altele, incidente care detaseazad din
superpozitii elementele de studiat. Radiografierea craniului visceral se
realizeaza, de reguld, prin incidente extrabucale, care impun o perfectd

cunoastere a tehnicilor adaptate la necesitatea obtinerii unor imagini cit
mai corecte si constituind astfel domeniul de activitate competent al
specialistului radiolog.

In vederea unificarii tehnicilor de lucru si pentru crearea unui limbaj
comun se utilizeaza o serie de planuri de referire antropologice, Acestea
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sint perpendiculare unul pe celalalt si reprezinta, prin impartirea craniului
dupad cele trei planuri fundamentale ale spatiului, un ghidaj necesar exa-
minatorului (fig. 16.1 si 16.2).

Planul orizontal al craniului (O.G.), denumit si planul de la Frankfurt,
orizontala germana sau planul Virchow, este un plan imaginar care stra-

8.A. MJ.
Fig. 16.1. — Planurile de referintd ale  Fig. 16.2. — Planurile de referintd
craniului de fata. ale craniului de profil.

bate masivul facial si craniul neural, trecind tangent la marginea orbitara
inferioard, prin punctul denumit ,orbitale” si tangent superior la con-
ductul auditiv extern osos prin punctul denumit ,,porion“.

Cel de-al doilea plan de referire, perpendicular pe primul, este planul
mediosagital (M.S.).

Al treilea plan, la rindul lui perpendicular pe celelalte doud, este
planul biauricular, B.A., care este un plan frontal posterior ce trece prin
con.ductele auditive externe si anume traversind punctele ,porion® de
ambele parti.

in practica aceste planuri se folosesc pentru pozitionarea corecta a
craniului si pentru obtinerea de radiografii comparative. Planul orizontal
al craniului se traseazd cu un creion dermatograf, sub forma unei linii
care uneste orbitele cu tragion. Planul mediosagital se poate materializa
printr-o carare pieptanatda pe mijlocul capului. Pentru planul biauricular
nu sint tehnici speciale de materializare, el fiind usor de imaginat, ca o
linie perpendiculard pe celelalte doud. Unii autori au confectionat o bo-
netd de pinza sau de cauciuc asemanatoare cu casca de baie pe care au
desenat planurile de referire. Pacientul 7si pune boneta, medicul putin-
du-se orienta mult mai usor. Pentru exactitatea pozitionarii, inclinarea
planurilor de referinta se face cu ajutcrul unui raportor sau prin triun-
ghiuri confectionate din carton, avind unghiurile cunoscute.

Dupa pozitionarea capului, este necesara o bund imobilizare, de-
oarece orice miscare involuntarda, chiar deosebit de redusa, determinata
de exemplu de respiratie, poate aduce prejudicii calitdtii imaginii radio-
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grafice. Se solicitd, de aceea, pacientului sd nu respire pe tot timpul ex-
punerii. Tn unele cazuri este necesar sa se imobilizeze capul cu banda Ro-
binsohn, care este o fasa de pinza lata de 15 cm si lungd de 150 cm. La
cele doua capete ale fasei se leagd cite un sdculet continind fiecare cite
1,5 kg nisip. Banda se asaza peste capul pacientului, are puncte fixe la
marginea mesei radiografiei, in timp ce saculetele atirnd, exercitind asu-
pra capului o oarecare presiune. Banda Robinsohn se poate despica in
lung pe circa 35 cm, Tn regiunea de mijloc, cele doua jumatati longitudi-
nale impiedicind alunecarea de pe curbura capului.

Pentru o bund imobilizare, pacientul reclama o pozitie cit mai co-
moda pentru el ; mijloacele de fixare trebuie folosite mai mult pentru
realizarea acestei pozitii comode, o adevaratd pozitie de repaus. Pacientul
trebuie sa ramina pasiv si stabil, pozitia neprovocindu-i nici o durere si
necerindu-i nici un efort muscular. Se vor folosi atitea perne, saci de ni-
sip sau alte mijloace, cite sint necesare ca pacientul sa stea relaxat.

Pregadtirea psihicd joaca un rol important, Tn special la copiii nevropati
si emotivi. Se pot administra sedative si se recomanda Tndepartarea din
camerd a rudelor sau a persoanelor in plus.

Pentru sugari, un mijloc eficace de imobilizare este somnul fiziologic,
in care sugarul intrd dupad un prinz copios. Este lasat flamind si i se da sd
sugd cu putin timp Tnainte de radiografiere. Pentru copiii mici, sub patru
ani, este necesara administrarea de sedative sau chiar narcoza.

Existd tendinta ca unii medici sau personal ajutdtor sa fixeze pa-
cientul, in special pe copii, cu mina, Tn timpul radiografierii : trebuie evi-
tat acest procedeu din cauza riscului mare de iradiere.

Pozitionarea pacientului trebuie sa fie ultimul act Tnaintea expunerii,
dupd ce au fost pregatite caseta, tubul radiogen si regimul de lucru, pen-
tru a tine bolnavul cit mai putin in pozitia de radiografiat.

Examenul radiologie se efectueaza la cererea clinicianului, care in-
dicd localizarea si diagnosticul prezumtiv. Medicul radiolog alege si efec-
tueaza incidenta cea mai potrivitd, pentru ca filmul obtinut s& poatad fur-
niza date cit mai complete, oferind o imagine fidela a modificarilor mor-
fopatologice. Sint de preferat radiografiile comparative, care prezintd
avantajul obtinerii imaginii segmentului bolnav aldturi de cel sanatos.
Complexitatea si exactitatea informatiilor astfel culese este mult sporita.
Dacd segmentul osos examinat nu se preteazd la obtinerea pe acelasi
film a partilor controlaterale, atunci este indicatd efectuarea de radio-
grafii comparativ simetrice. Acesta este cazul articulatiilor temporomandi-
bulare sau al segmentelor de mandibuld. Pentru ca de la cele doua filme
comparativ simetrice, de dreapta si de stingd, sd se obtind imagini ase-
mdnatoare, este necesard o pozitionare cit mai corectd, Tntrebuintarea ace-
luiasi tip de folie de Tntdrire, developaj simultan, pdstrind neschimbate
elementele electrice de lucru si distanta focus-film.

Daca pe baza semnelor clinice ne asteptam la modificari radiologice
importante, cum ar fi osteomielita cronica, prezenta unui chist, o fractura
cu deplasare etc., putem renunta la radiografia comparativa.

O problema deosebita este efectuarea la intervale de timp a unor
radiografii care sa permitd, pe Iinga studiul formei si conturului osos, ana-
lizarea gradului de mineralizare. De multe ori, in literatura de speciali-
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tdte sint citate interpretdri eronate, tocmai din cauza compardrii unor
filme efectuate la intervale de timp si care din cauza unei tehnici defec-
tuoase au Tnnegriri diferite. Este stiut ca un grad mai mare de penetratie
sau o developare mai lungad pot produce Tnnegriri diferite si aspectul fals
al unei demineralizari. Pentru Tnldturarea acestei defectiuni se recomanda
sa se noteze pe anvelopa filmului toate datele de tehnica care au contri-
buit la efectuarea lui.

16.1.1. Aparatura

Radiografiile extraorale se realizeaza cu aparate de radiodiagnostic
mobile sau fixe de mare putere, si anume aparate care au posibilitatea sa
furnizeze energii intre 40 si 80 kV, cu intensitate de 200—300 mAs. Sint
de preferat montajele cu 4 sau 6 ventile, care pot furniza aceastd energie
in timp foarte scurt, eliminindu-se riscul miscarii si prin aceasta al lipsei
de netitate, o conditie esentiala a unei imagini radiologice osoase fiind ob-
tinerea structurii de finete si a contrastului bine dozat.

Aparatele de radiodiagnostic trebuie dotate cu un sistem de centraj
pentru realizarea corectd a incidentei. Dintre aceste sisteme amintim fo-
calizatorul metalic in form& de pflnie Mayer, cel mai simplu, si localiza-
torul luminos cu diafragm primar reglabil.

Pentru Tnldturarea radiatiilor secundare se recomanda intrebuintarea
grilei antidifuzoare Lysholm. Aceasta se deosebeste de grila clasica Pot-
ter-Bucky prin finetea rastelului absorbant al radiatiilor secundare, prin
faptul ca nu este focalizatda la o anumitda distantd, permifind realizarea
de radiografii de la diferite Tnaltimi, astfel incit nu sintem obligati sa
plasam filmul prea departe de obiectul de examinat si deci nu contribuie
la pierderea structurii osoase.

16.1.2. Filmele radiologice

Pentru radiografiile craniene extraorale, filmele radiologice au stra-
tul de gelatinoiodo-bromura de argint de grosime si densitate mai redusa
decit filmele dentare. Din acest motiv sint mai putin sensibile la radia-
tiille X. Nu sint nici optic sensibilizate ca filmele fotografice obisnuite, ele
putind fi impresionate numai de acea parte a spectrului vizibil care este
determinata de sensibilitatea initiala a halogenatului de argint, adica la
lumina albastruie, lumina fluorescentd cu lungimea de unda in jurul a
4300 Angstromi.

Pentru impresionarea acestor filme se utilizeaza folii de Tntarire din
wolframat de calciu cu granulatie find, al caror spectru de emisiune este
foarte apropiat de sensibilitatea lor. Filmul se asazad Tn caseta radiologica
intre doud folii. Folia din fata este mai subtire, cea din spate mai groasa,
cu o putere de luminiscentd sporitda pentru a putea compensa pierderea ra-
datiilor care au fost absorbite de prima folie. Tn acest fel, filmul este im-
presionat in mod egal pe ambele fete, in proportie de 90% de lumina
fluorescenta si numai de 10% de radiatiile X. Datorita foliilor de intarire,
timpul de expunere este redus de 10 ori fata de aceeasi radiografie efec-
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tuata fara folii. Singurul dezavantaj al folosirii' foliilor este o usoard
pierdere a finetei structurii osoase. In mod normal, aceasta pierdere nu
este suparatoare si poate fi practic neglijabila. Uneori Tnsa, apare preg-
nant, fiind vorba de o defectiune in inchiderea casetelor radiologice. Ne-
titatea imaginii depinde Tn mare masurd de contactul intim intre folie si
film. Pentru a depista casetele defecte, care nu realizeaza o presiune
omogend a foliilor pc film se recomanda efectuarea radiografiei unei site
metalice fine. In regiunea unde presiunea pe film este insuficientd, ima-
ginea sitei metalice apare flou, fard netitate ; caseta este defecta.

16.2. Tehnici pentru examinarea masivului facial

16.2.1. Incidenta pentru sinusurile anterioare craniofaciale
(Incidenta Tcheboul)

Pacientul este in decubit ventral, avind capul Tn semiextensie, gura
larg deschisa si se reazema pe casetd Tn menton si virful nasului. Din mo-
tive igienice i se aseazd sub gurd o hirtie. Planul mediosagital este perpen-
dicular pe film. Planul orizontal al craniului este Tnclinat cu aproximativ
45° fatd de orizontald. Se poate pozitiona si sezind, cu filmul vertical.

a

Fig. 16.3.a — Pozitiona- Fig. 16.3.b — Pozitionarea pen-
narea pentru incidenta tru incidenta sinusurilor ante-
sinusurilor anterioare : rioare : pacientul sezind (se poa-
pacientul Tn  decubit te evidentia un sinus cu eventual

ventral. nivel de lichid).

Filmul 18/24 cm, in caseta cu folii Tntaritoare, se aseaza in lung, n
asa fel incit virful nasului sa fie Tn centru. Filmul std in pozitie orizontald
simetric spre dreapta si stinga pacientului. Se pune literd sau semn de
dreapta.

Fasciculul de radiatii de la distanta de un metru este Tnclinat cu 10°
craniocaudal, Tn asa fel incit sa patrunda prin vertex si sd iasa in dreptul
spinei nazale anterioare.
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Fig. 16.4. — Schema anatomica a
sinusurilor anterioare :

1. sinus frontal ; 2. apofiza Crista
Gallli ; 3 trecesul supraiorbiitanr ; 4.ta-
vanul orbitei ; 5 apofiza malara a
frontalutiui ; 6. apofiza (frontala a ma-
elairutiui ; 7. irebordul orbitiar intern ;
8 anargimea tsuiperoposterioaird a ima-
larului~; 9. frecesul malar ral sinusului
maxilar ; io. «conturul jpoistero-extern
al sinusuluj ; 11. fanrba sfemoidald ;
12. ariipa micd a isfenoidului ; 13 ari-
pa mare a jsfemoiduilui ; 14. conturul
extern al apofizei pterigoide ; 15. ce-
lulele etmoiidaie anterioare ; 16. celu-
lele etmoidale posterioare ; 17. septul
nazal ; 18. jcometul jmijlociu ; 19. cor-
netul inferior ; 20. arcada ‘dentara
superioard ; 21. iplanseufL fosei naza-
le ; 22. gaura infraorbitard ; 23. gaura
rotundd imiaire ; 24. icreajsta zigornato-
alveolard ; apofiza ascendenta si oa-

sele /LA&zale.
Re
Fig. 16.5. — Pozitiona- Fig. 16.6. — Schema anatomicd a radiografiei semiaxiale
rea pentru incidenta a masivului facial :
semiaxiala a masivului I. orbitele ; 2. sinusurile frontale ; 3, septul osos nazal ; 4. oasele
(facial proprii nazale si apofiza ascendentd a maxilarului ; 5. celulele
' etmoidale ; 6. sinusurile maxilare ; 7. gaura subor-bitard ; 0. aripa

mica a_isfenoidulul ; 9. aripa mare_a isfenoidului ; 10. malarul ;

Il. apofiza frontald 1a imalanului ; 12. apoifiza_zigomaticd a malra-

ruluii ; 13 apofiza zigomnatica ta iteiniporalullui ; “14. creasta zigo-

nvato-alveotlard ; 15 laipofiza jcoronoidd ; 16/ .groapa zigomatica ;

17. conidilul 'mandibulei ; 18. jmentomu! ; 19. (sinusurile sfenoidale ;

20. arcul .anterior al atlasului ; 21. istincile temporalului ; 22. apo—
fiza odontoida.
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Imobilizarea capului se poate face cu banda Robinsohn.
Se recomandd sd se Tntrebuinteze o grilda antidifuzoare de tip Lys-
holm si sd se limiteze la strictul necesar fasciculul de radiatii.

16.2.2. Incidenta semiaxiala a masivului facial
(fig. 16.5 ; fig. 16.6)

Pacientul este in decubit ventral, cu capul Tn extensie, barbia Tm-
pinsd Tnainte. Planul mediosagital perpendicular pe film. Planul orizontal
al craniului este Tnclinat aproximativ 35° fatd de orizontald. Gura inchisa.

Filmul 18/24 om, Tn caseta cu folii Tntaritoare, se aseaza pe lat in asa
fel incit mentonul pacientului se reazema la nivelul treimii caudale. Fil-
mul std .Tn pozitie orizontala simetric spre dreapta si stinga pacientului.

Fasciculul de radiatii, de la distanta de un metru, este dirijat verti-
cal, in asa fel Tncit sa patrunda prin vertex si sa iasa in dreptul arcadei
dentare inferioare, perpendicular pe film.

Imobilizarea capului se poate face cu banda Robinsohn.

Este recomandat s& se intrebuinteze o grild antidifuzoare de tip
Lysholm.

16.2.3. Incidenta axiala a masivului facial (incidenta Hirtz)
(fig. 16.7 a, b, c, d ; fig. 16.8)

Pacientul este culcat in decubit dorsal, avind umerii ridicati pe o
perna sau pe un stativ special, Tn asa fel Tncit capul, Tn extensie fortata,
sa se sprijine pe masa de radiografiat cu vertexul. Planul orizontal este
paralel cu caseta. Planul mediosagital perpendicular pe film.

Filmul 18/24 cm, in casetd cu folii de intdrire, se aseaza pe lat, si-
metric spre dreapta si stinga pacientului, depasind anterior cu trei centi-
metri regiunea frontala. Se pune literd sau semn de dreapta.

Fasciculul de radiatii, de la distantd de un metru, este perpendicular
pe planul orizontal al craniului, patrunde la jumatatea distantei dintre
cele doua gonioane si iese la vertex.

Se recomanda Tntrebuintarea grilei antidifuzoare Lysholm si a benzii
ele fixare Robinsohn. Pacientul 1si retine respiratia.

Daca din motive obiective pacientul nu poate realiza un grad sufi-
cient de extensie si din aceasta cauza nu se obtine paralelismul intre pla-
nul orizontal al craniului si film, atunci incidenta se corecteaza prin n-
clinarea caudocraniald a fasciculului de radiatii pind cind acesta este per-
pendicular pe orizontala germana.

Sint anumite situatii in care pacientul nu poate fi culcat Tn decubit
dorsal. in acest caz se efectueaza radiografia bazei craniului cu pacientul
culcat in decubit ventral.

Pacientul are barba mult impinsa Tnainte si rezematd pe caseta. Pla-
nul sagital perpendicular pe film. Mainile pe linga corp.

Filmul 18/24 cm, in caseta cu folii de Tntarire este asezat in lung.
Barbia pacientului se reazema pe film la unirea treimii anterioare cu
cele doua treimi posterioare ale casetei.
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Fig. 16.7. a, b m Pozitionarea pentru incidenta axiala a masivului fa-
cial (Hirtz) : pacientul in_decubit dorsal. )
c¢>d — Pozitionarea pentru incidenta axialda a masivului facial (Hirtz) m

Fig. 16.8. — Schema ana-
tomicd a incidentei axiale
a masivului jfacial (Hirtz) :
1. sinusurile firantale ; 2. si-
nusurile maxilare ; 3. (peretele
osos_anterolateral aii sinusului
maxilar ; 4. spe_retele 0s0s (pos-
terolateral al isinusutiul maxi-
lar ; 5 peretele osos intern al
sinusulur _maxilar ; 6. septul
0s0s _inazaO. ; 7. arcadele den-
tare Tn pante suprapuse ; 8. ce-
lulele eUnoMale = anterioare_;
9. (celulele etmoidale posteri-
oare ; 10. sinusurile sfenoi-
dale ; 11. gropile zigomatice.
12. apofizele ipterigoide ; 13.
corrpul mandibulei ; I4. jamura
imandlbufla-rd proiectatd” axial ;
15, icondiluU jmandibulei ; 16.
gdurile ovale : 17. gdurile iro-
tunde  mici ; . .18 héoidul ;
19. arcul anterior al Atlasu-
lui ; 20, apoiiza odontoidd a
axisului ; 21. mastoida ;
etinca temporalului.

d

pacientul in decubit ventral.

Re
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Fasciculul de radiatii, de la distanta de 1 m, este inclinat craniocaudal
cu circa 20° pina devine perpendicular pe orizontala germana.
Se Intrebuinteaza banda Robinsohn si grild antidifuzoare.

16.2.4. Incidenta comparativa bilaterala pentru arcada zigomatica
(incidenta May)
(fig. 16.9 si fig. 16.10)

Se efectueaza pentru fiecare arcada zigomatica in parte, punindu-se
literd de dreapta si de stinga. Se intrebuinteaza film Tmpartit In doud cu
o placd de plumb groasa de 1 mm.

Pacientul, culcat Tn decubit ventral, tine capul intins nainte Tn ex-
tensie fortatd, cu barba rezemata de caseta Tn treimea anterioara a aces-
teia, Tn asa fel Tncit portiunea cea mai proeminenta a arcadei zigomatice

Rc

a b
Fig. 169. a b — Pozitionarea pentru incidenta comparativa
bilaterala a arcadei zigomatice (May).

Fig. 16.10. — Schema anato-
mica pentru |nC|denl;a com-
parativa bilaterald a arcadei
zigomatice (May) :
1 proiectia tangenta a_calotei cra-
niene ; 2. apofdza zigomatica a
temporalului ; 3. apofiza zigoma-
ticda_a malarului ; 4. groapa zigo-
maticd ; 5 fata externd a apofi-
zei coronoide.

sa se proiecteze Tn mijlocul filmului. Orizontala germana face cu filmul
un unghi de circa 30°. Capul se apleaca spre partea opusa celei de radio-
grafist, avind planul mediosagital inclinat cu 15°.

Filmul 18/24 cm, asezat pe lat Tn pozitie orizontald, se acoperda juma-
tate cu o placa de plumb.
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Fig. 16.11. a, b — Pozitionarea pentru incidenta de profil a masivului facial.

Fig. 16.12 — Schema anatomicd a incidentei de profil a
masivului facial :

1. calota craniand ; 2. sinusurile frontale ; 3. oasele nazale ;
4. orbitele ; 5 spina nazald anterioard ; 6. arcada dentara
superioard ; 7. arcada dentard inferioara ; 8 mentonul ; 9. dlI-
ploila mentonierd ; 10. compacta linguald imentonierd ; 11. sinu-
surile (maxilare, (supmpuse) ; 12. iproemineoitelie malLare (supra-
puse) ; 13 ilaarua jcriblata a ‘ictimoidulliui ; '14. sinusurile_(sfeniolidale
(jsuprapuse) ; 15. tuberculul temporalului ; 16. apofizele coro-
noide ; 17. ‘condilii mandibulari ; 18 spina nazala posterioara ;
19. gonioamele ; 20. arcul aroterior lai atlasului ; 21. iapofiza
odontoida de axjsului ; 22. jcomduicteile auditive exiteme (la o
incidentd corectd trebuie sd jfie suprapuse) ; 23. Tpneunmti-
zarea mastoidelor ; 24 saua turceasca ; 25 aripile mari ale
sfenoidului.

18 — Manual de tehnica radiologica m—cd. 308 273



_Fasciculul de radiatii, de la distanta de 1 m, este inclinat cu circa 30°
craniocaudal ca sa cadd perpendicular pe orizontala germana si sa se in-
tretaie cu ea la jumatatea distantei orbitale-porion.

Nu este necesara imobilizarea capului cu banda Robinsohn.

Se efectueaza pe acelasi film, simetric pentru dreapta si stinga, cite o
radiografie, schimbind placa de plumb si inclinarea capului.

16.2.5. Incidenta de profil a masivului facial
(fig. 16.11 a, b ; fig. 16.12).

Pacientul este culcat in decubit ventral si Tsi roteaza capul pind se
obtine un profil perfect ; planul mediosagital paralel cu filmul. Se radio-
grafiaza separat profilul drept si cel sting, partea de radiografiat fiind spre

film. Pentru a i se usura pozitionarea, i se recomanda ca mina partii de
examinat sa fie Tntinsa pe lingd corp, iar mina opusa sa se rezeme cu
palma pe masa.

Filmul 18/24, in caseta cu folii Tntaritoare, se asaza in lung, Tn asa
fel Tncit sa se afle in mijlocul filmului proeminenta malarda a partii de ra-
diografiat.

Fasciculul de radiatii, de la distanta de 1 m, cade perpendicular pe
film si intra Tn masivul facial la 2cm anterior de conductul auditiv
extern.

Este indicatd folosirea grilei antidifuzoare Lysholm. Pacientul fsi re-
tine respiratia.

Incidenta are inconvenientul ca cele doua jumatati ale craniului sp
suprapun. Din aceastd cauza utilizarea ei se limiteaza de cele mai multe
ori la studiul unor leziuni cunoscute, atunci cind este vorba de a preciza
aspecte topografice.

16.2.6. Incidenta pentru orbite (de fatd)
(fig. 16.13 si fig. 16.14)

Pacientul este culcat in decubit ventral si are fruntea si nasul pozitio-
nate pe casetd, planul mediosagital fiind perpendicular pe film. Se utili-
zeaza filme 18/24 cm asezate pe lat. Se pune semn de dreapta.

Fasciculul de radiatii este Tnclinat cu 45° craniocaudal si de la dis-
tanta de 1 m patrunde prin vertex si iese la nivelul nazionului, raza cen-
trala fiind cuprinsd in planul mediosagital al craniului.

Este indicata utilizarea grilei antidifuzoare Lysholm si eventual a
benzii de fixare Robinsohn.
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h'ig. 16.13. — Pozitionarea pentru Fig. 16.14 — Schema anatomicad a incidentei
incidenta de fata a 'orbitelor. de fata a orbitelor :
1. sinusurile frontale ; 2. Crista Gaili ; 3. tavanul

orbitar ; 4. celulele etmoidale ; 5 fosele nazale ;

6. fanta sfenoidald ; 7. aripa micd a etinoidului ;

H aripa mare a etmoidului ; 9. apefizele malara ale

frontalului ; 10. apofizele frontale ale malaruTui ;
11. podeaua orbitard ; 12. sinusurile maxilare.

Fig. 16.15 a, b — Pozitionarea pentru incidenta de profil a oaselor nazale.

Fig. 16.16 — Sichenia anatomica a incidentei de profil
a oaselor nazale :
1 frontalul ; 2. oasele proprii nazale ; 3. apoflza ascendenta
a maxilarului ; 4. vomenil ; 5 spina nazald anterioard ;
6. incisivul central superior ; 7. piramida nazald cartilagi-
noasd ; 8 buza superioara.
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16.2.7. Incidenta de profil a oaselor nazale
(fig. 16.15 a, b si fig. 16.16)

Pacientul culcat Tn decubit ventral tine capul rotat de profil perfect,
fata de casetd. Planul mediosagital paralel cu filmul.

Filmul 13x18 cm asezat in lung Tn asa fel incit nasul sa se pozitio-
neze in mijlocul filmului.

Fasciculul de radiatii de la 1 m distantd cade cu raza centrald tan-
gentd la nazion si perpendicularda pe film. Nu este necesara utilizarea
grilei antidifuzoare.

Examenul poate fi realizat si pe un film dentar 4x5 cm pe care pa-
cientul 1l tine paralel cu planul mediosagital lipit de tegumente la nivelul
unghiului intern al orbitei.

16.2.8. Incidenta axiala pentru oasele nazale
(fig. 16.17 a, b si fig. 16.18)

Este necesard pentru evidentierea deplasarilor laterale ale oaselor
nazale sau localizarii leziunilor unilaterale.

Pacientul avind Tn ocluzie un film 4x5 cm o treime intrabucal si
doua treimi Tn afara are planul ocluzal, deci filmul orizontal.

Fasciculul de radiatii craniocaudal trece de sus in jos tangent la su-
prafata anterioara a frontalului. Este important ca prin pozitionare sa se
obtind suprapunerea de sus Tn jos a frontalului cu incisivii superiori. Fas-
ciculul limitat la strictul necesar.

Radiografia se poate efectua si cu un aparat dentar. Este necesar semn
de dreapta.

16.2.9. Incidenta axilard endobucald a unui sinus maxilar
(incidenta Athanasiu)
(fig. 16.19 a, b si fig. 16.20)

Pentru examinarea radiologica a peretilor antero- si posterolaterali
ai sinusului maxilar si ca o completare foarte utila a radiografiei de fata
a sinusurilor se efectueaza aceasta incidenta pe filme 6X9 cm pe fiecare
parte separat.

Filmul Tn caseta cu folii 6X9 cm este tinut de pacient in ocluzie—
filmul fiind orizontal, o treime Tn afara si doud treimi endobucal (pe toata
intinderea unei hemiarcade).

Fasciculul de radiatii are dublda Tnclinare cu 10° din afara Tnauntru
si cu 10° din fatd spre spate si patrunde suborbitar la jumadtatea distantei
dintre aripa nasului si proeminenta malara.

16.2.10. Incidenta axiala a palatului dur
(fig. 16.21 a, b si fig. 16.22)

Filmul in casetd 6x9 cm este tinut de pacient Tn ocluzie, planul oclu-
zal orizontal. Filmul trebuie introdus adinc — pentru aceasta uneori este
necesara anestezierea superficiald a mucoasei palatului posterior si a va-
iului palatin.
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Fig. 16.17 a, b
selor nazale.

Fig. 16.18 — Schema anatomica a radiografiei axiale

a oaselor nazale :

1 septul osos nazal ; 2. oasele proprii ; 3. fosele nazale ;
; 5. piramida cartilagi-

4. parti moi ale regiunii frontale ;

noasd si partile moi de_Tinvelis ale nasului ; 6. arcada

dentard superioara.

06

Fig. 16.19 a, b — Pozitionarea pentru incidenta
denta axiala endobucala a unui sinus maxilar.

_yojziL | s

Pozitionarea pentru radiografia axiald a oa-

Fig. 16.20 — Schema anatomica
pentru radiografia axiald a sinu-
sului maxilar :

1 sinusul maxilar ; 2. peretele intern ;
3. peretele antero-lateral ; 4. peretele
postero-lateral ; 5. hemiarcc.da d*en-
tard superioara ; 6. septul osos nazal ;
7. celulele etmoidale ; 8 frontalul ; 9.
oasele nazale ; 10. regiunea orificiilor
coanale.
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Fig. 1621 a, b — Pozitionarea pentru incidenta axiala a palatului dur.

Fig. 16.22. — Schema anatomica a radiografiei
axiale a palatului dur :
1 septul osos nazal ; 2. linia de dtemareatie a cornete-
lor nazale ; 3. celulele etmoidale ; 4 sinusurile sfe-
noidale ; 5. regiunea orificiilor coanale ; 6. arcada den-
tara superioarda ; 7. peretele intern al sinusului ma-
xilar ; 8. oasele nazale ; 9. frontalul.
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Fig. 16.23 a, b — Pozitionarea
pentru incidenta de mandibula
defilatd (ramura orizontald)

Fig. 16.24 — Schema anatomica a

radiografiei de mandibuld defilata :
1. ramura ascendentd a mandibulei mas-
catd de coloana cervicald ; 2. creasta
oblicd ; 3. corpul mandibulei ; 4. canalul
alveolarului inferior ; 5 gaura _mento-
nierd ; 6. marginea bazilarda ; 7. com-*
pacta marginii bazilare ; 8 regiunea
mentoniera : 9. corpul mandibulei juma-
tatea controlaterala ; 10. foseta  glandei
sublinguule ; 11. arcada dentard 'inferi-
oara ; 12. arcada dentard superioard ; 13
marginea sinusului maxilar ; 14. tubero-
zitatea ; 15. vertebre cervicale ; 16. cor-
ul_ hioid'ului ; 17. coarnele A mari ale
ioidului ; 18 arcada zigomatica ; 19. apQ-
fizele transverse cervicale.



Fasciculul de radiatii de la 1 m cade vertical, perpendicular pe film,
patrunzind la nivelul trichionului (locul de implantare al parului frontal)
in dreptul planului mediosagital.

16.3. Tehnici pentru examenul radiologie al mandibulei

16.3.1. Incidenta de mandibulda defilatd (ramura orizontald)
" (fig. 16.23 a, b si fig. 16.24)

Se efectueaza pentru fiecare parte separat, punindu-se litera sau
semn de dreapta si de stinga.

Pacientul este culcat in decubit lateral pe partea de examinat, gitul
intins, barbia Tnclinatd spre masa, incit ramura orizontalda a mandibulei
sa fie asezata pe caseta. Capul este inclinat cu vertexul spre masa intr-un
unghi de 15°

Filmul 13/18 cm se asaza pe lat, rezemat pe un sac cu nisip pentru a
forma un plan inclinat cu rampa craniocaudala de 15°. Filmul, paralel la
marginea bazilard a mandibulei, o depaseste cu aproximativ 2 cm.

Fasciculul de radiatii, de la distanta de 1 m, este Tnclinat craniocau-
dal cu 10°. Raza centrald trece trangent pe sub marginea bazilard si un-
ghiul mandibular opus si iese pe film in mijlocul ramurii orizontale care
se radiografiaza.

Nu sint necesare banda de imobilizarea si grila antidifuzoare.

16.3.2. Incidenta de mandibuld defilata (unghi si ramurd ascendentd)
(fig. 16.25 a, b si fig. 16.26)

Se efectueaza pentru fiecare parte separat, punindu-se literd sau
semn de dreapta si stinga.

Pacientul este culcat in decubit lateral pe partea de examinat, gitul
intins, barbia Tnainte. Capul se apleaca Tn asa fel incit planul mediosagital
sd facd cu masa un unghi de aproximativ 15°.

Filmul 13/18 cm se asazad pe lat, formind cu ajutorul unui sac cu
nisip un plan inclinat cu 15° in rampa craniocaudald. Este astfel plasat in-
cit depaseste cu doi centimetri marginea bazilarda a mandibulei, fiind pa-
ralel cu ea. .

Fasciculul de radiatii, de la distantda de 1 m, are dubla Tnclinatie, Tn
directia craniocaudala cu 10° si anteroposterior cu 10°. Patrunde tangent
inferior cu unchiul mandibulei opuse si iese pe film Tn mijlocul ramurii
ascendente care se radiografiaza.

Nu sint necesare grila antidifuzoare si nici banda de imobilizare.
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Fig. 16.25 a, b — Pozitionarea pentru incidenta de mandibula defi-
latd (unghi si ramura ascendentd).

4r

Fig. 16.26 — Schema anatomica a ra-
diografiei de mandibuld defilata :

I. condilul mana'ibulei ; 2. gitul condiluluj :
3. apofiza coronoidd ; 4. ineizura sigmoidd ;
5 marginea posterioard a ramurei ascen-
dente ;6. marginea bazilard ; 7. compacta
marginii bazilare ; 8 gaura mentonierd ;
9. canalul .alveolarului inferior ; 10. creasta
oblicd ; 11. marginea anterioard_ a ramurei
ascendente ; 12" regiunea spinei Spix ; 13
arcul anterioar al atlasului ; 14. conductul
auditiv_extern ; 15. vertebre cervicale : 16
corpul hioidului ; -17. coarnele mari ale hioi-
dului ; 13 limba : 19 valecula ; 20. epiglota :
21. piciorul epiglotei ; . apofiza_ stiioida :
23. tuberculul temporal al arcadei zigoma-
tice ; 24. arcada dentala inferioara ; 25. mar-
ginea bazilard ,amandibulei din partea opusa.

Fig. 16.27 a, b — Pozitionarea pentru incidenta laterald pen-
tru apofiza stiloida.
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Fig. 15.28. — Schema anatomica a ra-
diografiei pentru apofiza stiloida :

1 cavitatea glenoida : 2. conductul auditiv

extern ; 3. condilul mandibulei_; 4. arcul an-

terior al atlasului : 5. apofiza stiloidd ; 6. ver-

tebre cervicale ; 7. ’hioidul ; 8baza limbii.

*

6

Fig. 16.29 a, b — Pozitionarea pentru incidenta de profil a mandibulei.

Fig. 16.30. — Schema anatomica a ra-
diografiei de profil a mandibulei :

1 menton ; 2 compacta linguald a mento-
nului ; 3. marginea bazilard ; 4. corpul man-
dibulei ; 5. ramura ascendentda ; 6. condilul ;
7. apofiza coronoida ; 8 canalul alveolaru-
lui inferior ; 9. arcada dentara superioard ;
10. areada dentard inferioara (dintii arca-
delor nu se pot identifica din cauza supra-
punerii) ; 11, sinusurile maxilare ; 12. spin-a
nazald " anterioard ; 13. spina nazald poste-
rioard ; 14. palatul dur; 15 arcul anterior
al atlasului ; f16. apofiza stiloidd ; 17. baza
limbii ; 18. vafécula ; 19. epiglota ; 20. cor-
pul hioidului ; 21. piciorul egiglotei 22, coar-
nele mari ale hiOIdU|l|Ji ; 23. vertebre cervi-
cale.
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16.3.3. Incidenta laterald pentru apofiza stiloida
(fig. 16.27 a, b si fig. 16.28)

Se efectueaza separat pentru dreapta si stinga. Pacientul in decubit
ventral este pozitionat de profil fatd de casetd (planul mediosagital pa-
ralel cu filmul) si are mentonul mult impins Tnainte. Gura o tine deschisa
eventual cu un dop de pluta Tntre arcade.

Filmul 13/18 cm asezat in lat cuprinde zona ramurii ascendente a
mandibulei.

Fasciculul de radiatii de la 1 m distantd este inclinat cu 10° postero-
anterior si cu 10° craniocaudal si patrunde Tn spatele gonionului opus
partii de radiografiat.

m\U este necesard utilizarea grilei antidifuzoare. Se pune semn de
dreapta.

16.3.4. Incidenta de profil a mandibulei
(fig. 16.29 a, b si fig. 16.30)

Pacientul Tn decubit ventral are capul pozitionat de profil perfect pe
caseta 13x18 cm asezat pe lat. Filmul trebuie sa fie paralel cu marginea
bazilara a mandibulei si sa o depaseasca cu 5 cm.

Fasciculul de radiatii de la 1 m cade perpendicular pe film, tangent cu
marginea bazilara la 1 cm anterior de unghiul mandibulei.

Se efectueaza incidente separate de dreapta si stinga cu marcajul
respectiv.

La oincidentd corecta marginile bazilare se suprapun punindu-se ast-
fel Tn evidenta eventuali calculi ai glandei salivare submandibulare de-
gajati de suprapunerea mandibulei si a hioidului.

16.3.5. Incidenta de contact posteroanterioara a mentonului
(fig. 16.31 si fig. 16.32)

Pacientul, asezat pe scaunul aparatului de radiodiagnostic in stoma-
tologie, tine capul usor aplecat anterior.

Filmul 13/18, in caseta cu folii Tntaritoare, asezat pe lat, este tinut in
mina de pacient, lipit de menton si de virful nasului. Filmul depaseste
mentonul cu circa 4 cm. Se pune litera de dreapta.

Fasciculul de radiatii farda distantda, este plasat in regiunea occipitald
si ocheste Tn menton. Pentru a se realiza principiul radiografie de contact
trebuie sa se scoata conul localizator al aparatului si monoblocul sa fie
lipit de tegumente. Se atrage atentia asupra verificarii instalatiei de pu-
nere la pamint a aparatului.

Imaginea obtinuta este cuprinzatoare pentru menton si cele doua tre-
imi anterioare dreapta si stinga ale corpului mandibulei, dar nu prezinta
detalii de structura din cauza suprapunerii relative a coloanei cervicale.
Consideram aceasta suprapunere ca relativa, deoarece prin proiectia co-
nica coloana cervicala, foarte apropiata de sursa de radiatii X, este mult
marita de volum si stearsa ca intensitate,
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Fig. 16.32 — Schema anatomica pentru ra-
tru incidenta de contact poste- diografia de contact a mentonului :

roanterioara a mentonului. 1. mentonul : 2. dintii arcadei inferioare ; 3

dintii arcadei superioare ; 4. gdurile mento-

niere : 5 canalul alveolarului inferior ; 6. su-

prapunerea unei vertebre cervicale fimagine

partial stearsd) : 7. marginea bazilard ; 8. si-

nusurile ‘maxilare ; 9. fosele nazale.

Fig. 16.31 — Pozitionarea pen-

Fig. 16.33 a, b — Pozitionarea pentru incidenta anteroposterioard a mentonului.

Fig. 16.34 — Schema anatomicd a ra-
diografiei anteroposterioare a mento-
nului :

1. mentonul ; 2. incisivii centrali ; 3. incisi-

vii laterali ; 4. caninii ; 5. compacta marginii

bazilare ; 6, canalul alveolarului inferior si
gaurile mentoniere.
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16.3.6. Incidenta anteroposterioara a mentonului
(fig. 16.33 a, b si fig. 16.34)

) Pacientul, asezat pe un scaunel la marginea mesei de radiografiat,
tine barbia mult impinsa inainte si planul ocluzal orizontal.

Caseta 13X18 cm asezata pe lat este tinutd do pacient cu marginea
proximalad cit mai apasata pe zona supralaringiana si cu mentonul depa-
sind anterior mijlocul filmului.

Fasciculul de radiatii de la 1 m distanta Tnclinat cu 45" anteroposte-
rior intrd in menton la nivelul crestei alveolare intre cei doi incisivi cen-
trali inferiori. Se pune semn de dreapta.

Imaginea obtinuta prezinta un desen de structura osoasa mai bun
dccit incidenta de contact.

16.3.7. Incidenta tangenta posteroanterioara a ramurii ascendente
(fig. 16.35 a, b si fig. 16.36)

Pacientul, Tn decubit ventral, are capul rezemat cu fruntea si nasul
pe casetd. Planul mediosagital se Tnclina cu circa 10° spre partea sanatoasa,
in asa fel incit ramura ascendenta sa fie perpendicularda pe film.

Filmul 13/18 cm, in caseta cu folii Tntaritoare, este asezat Tn lung,
cu ramura ascendcnta Tn mijlocul filmului. Se fac radiografii de dreapta
si stinga, punindu-se semnul respectiv.

Fasciculul de radiatii, de la 1 m distanta, perpendicular pe film, trece
tangent la suprafata externa a ramurii ascendente ele examinat.

Dupa indicatii, radiografia se poate efectua cu penetrabilitate redusa
pentru diagnosticul calculilor glandei parotide sau cu penetrabilitate nor-
mald pentru studiul structurii osoase.

16.3.8. Incidenta tangentda a unghiului mandibulei
(incidenta M. Radulescu)
(fig. 16.37 a, b si fig. 16.38)

Pacientul Tn decubit ventral, rezemat cu fruntea si nasul pe caseta
gura larg deschisa are un dop de pluta la nivelul incisivilor. Planul medio-
sagital se Tnclina cu 10° spre partea sanatoasa astfel incit suprafetele in-
ternd si externa ale unghiului mandibulei sa fie perpendiculare pe film.

Filmul in casetda 13x18 cm se pozitioneaza Tn lat cu gonionul de exa-
minat Tn mijloc.

Fasciculul de radiatii de la 1 m distanta perpendicular pe film pa-
trunde tangent cu fata interna unghiului mandibulei de examinat.

Radiografia obtinutd pune in evidentd suprafetele linguald si vesti-
bularda ale unghiului mandibular punind Tn evidenta procesele patologice
osoase ce se dezvolta frecvent In aceasta zona.
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Fig. 16.35 a, b — Pozitio- Fig. 16.36 — Schema

narea pentru incidenta tan- anatomica a incidentei
gentd posteroanterioard a tangente a ramurii as-
ramurii ascendente. cendente :

1. condilul mandibulei : 2.
glena ; 3. spatiul articular ;
4. gitul condilian ; 5 apo-
fiza coronoida ; 6. fata. ex-
ternd a ramurii ascendente;
7. coroanele dentare ale
ambelor arcade suprapuse
mascheaza fata internd ;
8. unghiul mandibulei, fata
externd ; 9. partile moi ale
obrazului §|_dglanda par6-
tida.

Rc
Rc

a 6
Fig. 16.37 a, b Pozitionarea pentru incidenta tangenta axiala a unghiului
mandibular (Dr. M. Rédulescu).
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Fig. 1(638 — Schema anatomicd a radiografiei
axiale a unghiului mandibular :

1 condilul mandibulei ; 2. glena ; 3. spatiul articular ;

4. gitul condilian ; 5 apofiza coronoida : 6. dintii ar-

cadei superioare suprapusi ; 7. dintii arcadei infe-

rioare ; 8 fata externd a unghiului mandibular ; 9
fata interna a unghiului mandibular.

Fig. 16.39 — Pozitionarea Fig. 16,40 — Schema anatomica

pentru incidenta axiald a  a radiografiei planseului bucal si

planseului bucal si a man- axiala a mandibulei :
dibulei. 1. arcada dentard inferioard privita

axial ; 2. fata vestibularda a mandi-
bulei ; 3. fata linguald a mandibu-
lei ; 4. apofizele genii ; 5. limba.

Rc

Rc

Pozitionarea incidentei pentru rapoartele arcada dentarda —
sinusuri maxilare.



16.3.9. Incidenta axiala a mandibulei si a planseului bucal
(fig. 16.39 si fig. 16.40)

Pacientul, asezat pe scaunul aparatului de radiodiagnostic Tn stoma-
tologie, tine capul mult dat pe spate, in extensie fortata.

Filmul 9/12 cm, in ambalaj protector, fara folii Tntaritoare, este
tinut in ocluzie de pacient, fiind introdus endobucal in lung, pina distal
de molarii de minte. Se pune semn de dreapta.

Fasciculul de radiatii este Tndreptat caudocranial perpendicular pe
film si ocheste cu raza centrala Tntre cele douda gonioane, Tn centrul cer-
cului imaginar care se Tnscrie in potcoava mandibulei.

16.3.10. Incidenta pentru raporturile arcadd dentara — sinusuri
(fig. 16.41 si fig. 16.42)

Pacientul Tn decubit ventral are fruntea si nasul lipite de caseta.
Virful nasului in mijlocul filmului.

Filmul 18X24 asezat in lung.

_ Fasciculul de radiatii de la 1 m este inclinat cu 15° caudocranial
si cuprins Tn planul mediosagital al capului patrunde Tn regiunea sub-
occipitala si iese la baza nasului.

16.4. Tehnici pentru articulatia temporo-mandibulara
si mastoida

16.4.1. Incidenta Schiiller
(fig. 16.43 a, b si fig. 16.44 a, b)

Se radiografiaza fiecare articulatie separat, punindu-se litera sau
semn de dreapta si stinga.

Pacientul, in decubit ventral, tine capul rotat pind se obtine un
profil perfect, planul mediosagital paralel cu masa. Partea de radio-
grafiat pe film. Pentru a se usura pozitionarea i se recomanda sa rezeme
mina opusa partii de examinat cu palma pe masa, in timp ce mina cea-
lalta este Tntinsa pe linga corp. Barba trasa Tn piept.

Filmul 13/18 cm, in casetd cu folii intaritoare, se asaza in lung n
asa fel incit conductul auditiv extern sa fie Tn mijlocul filmului. Pavilio-

nul urechii se lasa in pozitie normala (amintim ca in cazul examinarii
pneumatizarii mastoidiene pavilionul urechii se rabate anterior, pentru
a nu masca aspectul celulelor mastoidiene).

Fasciculul de radiatii, de la distanta de 1 m, este inclinat cu 30°
craniocaudal, Tn asa fel Tncit sa intre la 7 cm cranial de conductul audi-
tiv extern opus, fiind cuprins in planul biauricular. Astfel dirijat, el
iese pe filim Tn dreptul conductului auditiv extern al pértii de radio-
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Fig. 16.42 — Schema anatomica
a radiografiei, rapoartele arcada
dentard sinus :

1. stancile temporalului. 2. sinusurile
frontale ; 3. Orista Galii ; i. septul
nazal ; 5. orbitele ;. 6. sinusurile ma-
xilare ; 7. celulele c¢tmoidale ; 8
proiectia regiunii occipitale ; 9. arti-
culatia condiliand cervicald ; 10. fo-
sele nazale ; 11. podeaua foselor na-
zale ; 12. arcada dentard superioard ;
13. arcada dentard inferioard ; 14.
mentonul : 15, condilul mandibulei ;
16. apofiza coronoida ; 17. arcada
zigomatica.

Fig. 16.43 a, b — Pozitionarea pentru articulatia temporomandibulara
si mastoida incidenta Schiuller.

Fig. 16.44 a — Schema anatomica a radiografiei incidenta Schuller ; pa-
cientul cu gura Tnchisa :

1 conductul auditiv extern pe care seé)roiecteazé partial conductul auditiv intern ;

2. glena articulard ; 3. condilul mandibulei ; 4. ‘spatiul articular ; 5. tuberculul

temporalului ; 6. virful stincii temporalului care se suprapune pe condil ; 7. pneu-
matisarea mastoidiana. .

b — Schema anatomica a radiografiei in incidenta Schiller ; pacientul cu gura

deschisd : 3. condilul deplasat anterior pinad la creasta tuberculului temporalului.



grafigt® Desi se radiografiaza articulatia, totusi se ia ca reptr planul
biauKcijfer, adica conductele auditive externe, din motive de psoiectie
si din necesitatea de a scapa de umbre parazite.

Este necesarda intrebuintarea grilei antidifuzoare Lysholm, limi-
tarea fascicului de radiatii si imobilizarea cu banda Robinsohn.

Pentru un studiu morfofunctional, examenul radiologie se face cu
gura inchisa si cu gura deschisa, comparativ bilateral.

16.4.2. Incidenta Parma (fig. 16.45 si fig. 16.46)

Se radiografiaza fiecare articulatie separat, punindu-se literd sau
semn de dreapta si stinga.

Pacientul, asezat pe scaun, are planul mediosagital vertical si tine
barba usor Tmpinsd Tnainte. Capul este rezemat pe tetiera.

Filmul 13/18 cm, in caseta cu folii intaritoare, asezat pe lat, este
tinut de pacient cu mina paralel cu planul mediosagital, lipit de obraz,
in ada fel Tncit articulatia de examinat sa se proiecteze Tn mijlocul fil-
mului.

Fasciculul de radiatii, orientate orizontal, intrd prin articulatia sana-
toasa si iese pe film in dreptul articulatiei de examinat.

Pentru ca cele doua articulatii sa nu se suprapuna, se aplica prin-
cipiul radiografiei de contact, si anume se scoate conul localizator de la
aparatul de radiodiagnostic si monoblocul se lipeste de articulatia tem-

MS
I
|
Fig. 16.45 — Pozitionarea pen- Fig. 16.46 — Schema anatomica :
tru incidenta Partna — con- 1. conductul auditiv extern ; 2. glena ar-
tact pentru articulatia tem- ticulard ; 3. tuberculul temporal : 4. spa-

tiul articular mai redus anterior, pa-

cientul Tn inocluzie fiziologicd ; 5. con-

dilul mandibulei ; 6. spafiul articular

mai redus posterior pacientul n relatie
(centrica.

poro-mandibulara.

poromandibularda sanatoasa. Imaginea articulatiei apropiate de sursa de
radiatii apare maritd, difuz conturatda si lipsitd de contrast. Practic se
sterge, Tn timp ce articulatia departata de film se radiografiaza in con-
ditii normale. Se atrage atentia asupra obligativitatii legarii la pamint
a instalatiei radiologice, pentru a se evita pericolul electrocutarii.
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16.478. Radiografia cinetica a articulatiei temporo-niandibulare
(tehnica M. Radulescu)

Examinarea clasicd a articulatiei temporo-mandibulare presupune
efectuarea a doud radiografii in incidenta Schuller, una cu gura Tnchisa,
a doua cu gura deschisa. Pe cele doud imagini se pot studia elementele
patologice evidente Tn aceste pozitii, elemente statice, ce reusesc doar
partial sa prezinte aspectele patologice ale unui organ in miscare. Scapa
tocmai momentele cele mai importante pentru diagnostic si anume asi-
metria de deplasare a condilului ce se poate produce Tn timpul deschi-
derii gurii, si care este data de spasmele unilaterale ale musculaturii si
de eventualele deformari ale suprafetelor osoase.

Cea mai buna metoda de studiu a acestor asimetrii Tn functiona-
litatea articulatiilor este radiocinematografia sau imprimarea pe banda
magneticd a imaginilor radiologice, metode moderne, dar care nu sint
inca la indemfina oricédrui laborator de radiologie.

Pentru a suplini examenul cinematografic am imaginat o metoda
simpla de examinare pe care am denumit-o ,radiografia cinetica a arti-
culatiei temporo-mandibulare® si care consta Tn efectuarea a cinci expu-
neri succesive pe acelasi film, fiecare expunere reprezentind instanta-
neul unui anumit moment functional Tn dinamica articulard. Se obtin
0 serie de pozitii statice, dar care definesc cele mai importante etape
intermediare n functionalitatea articulatiei si care pot fi alese diferit de
la caz la caz. Noi am ales urmatoarele momente mai importante : relatia
centricd, ocluzia Tn intercuspidare maxima, inocluzia habituald, deschi-
derea interincisiva de 5 mm, deschiderea maxima.



17. Notiuni practice de neuroradiologie

Dr. NICULAE SIMIONESCU

Investigatiile radiologice prin care se studiaza craniul si continutul
acestuia, sistemul nervos central sau complexul vertebro-medular au
creat, o specialitate aparte Tn domeniul vast al radiologiei : neuroradio-
logia. Specialitatea s-a detasat de restul domeniului, paralel cu speciali-
tatea neurochirurgical3.

Toate actele si tehnicile neuroradiologice, exceptind punctia ven-
tricularda, pentru ventriculografii, trebuie executate de neuroradiolog.
Acésta va fi un radiolog, care Tn mod secundar 1si apropie specialitatea
neurologica Tn totalitate si principiile de diagnostic neurochirurgical in
parte.

Specialistul neuroradiolog trebuie sa aiba toate cunostintele radio”-
tehnice si de tehnologie fotograficd legate de aparatura, de anatomia
sistemului nervos central, a craniului sau a coloanei vertrebale. Nu va fi
scutit de procedurile obisnuite de radiodiagnostic, care se adreseaza celor-
lalte sisteme si aparate. Ca neurolog, specialistul neuroradiolog va tre-
bui sd staptneasca domeniul respectiv in mare masura, deoarece indica-
tiile, conducerea examenelor si includerea lor in contextul clinic nu pot
fi facute decit de cel care, in ce din urma, are responsabilitatea actului
medical.

Radiografii craniene sau de coloana vertebrala se pot executa in
orice laborator. Mieloscopii, mielografii, pneumografii sau chiar arterio-
grafii cerebrale se pot executa de asemenea in serviciile de radiologie,
pendinte de unele clinici de neurolcgie-psihiatrie sau nuclee neurochirur-
gicale si unde se pot face unele compromisuri acceptate sau adaptari,
care vor fi lipsite Tnsa de performante. Neuroradiologia ca atare nu poate
fi practicatd cu adevarat, decit in acel loc unde diagnosticul radiologie
este confirmat sau nu chirurgical. Deci nuvicii in clinicile de neurochirur-
gie. Laboratorul de neuroradiologie trebuie sa aiba si o dotare, cu apa-
raturd specializatd in acest sens, care sa cuprinda : un aparat de radio-
diagnostic cu o putere de cel putin 1000 mAs, cu stativ basculant, avind
unghi de inclinare in Trendelenburg de peste 45° si cu doua tuburi roent-
gen biplane pentru mieloscopii, pentru examinarea canalului spinal. Tot
pentru studierea canalului spinal si respectiv a coloanei vertebrale va fi



necesar un tomograf universal. In vederea examinarii craniului si a con-
tinutului acestuia, nu poate lipsi un craniograf, cu care sa se poata efectua
si tomografii pentru encefalotomografii cu substanta de contrast. in sfirsrt,
serioangiograful rapid simultan, dotat optional cu sistem de sustractie, este
absolut necesar pentru investigarea arborelui circulator. Achizitiile r#b#nte
ale tacticii radiologiee, computer-tomograful si rezonanta magneticad nu-
cleara sau dispozitivele de radiografie si angiografie digitalizatda, Tmbu-
natatesc intr-o mare masura neuroradiodiagnosticul, dar absenta lor nu
estompeaza adjectivul de ,,neuroradiologic“ dat unui laborator, care j>o-
seda aparatura mentionatd, ca strict necesara, anterior.

17.1. Echipamentul unui serviciu de neuroradiologie

17.1.1. Aparate destinate examinarii regiunii cranio-cerebrale
17.1.1.1. Craniograful

Examenul direct al craniului, precum si examenele pneumografice
cerebrale se executa cu o mai mare usurinta si confort pentru pacient pe
un astfel de dispozitiv, care permite efectuarea unor incidente complexe

din diferite unghiuri. Aprecierile diferitilor practicieni ca pozitionarea si
centrarea specialda a craniului si respectiv a pacientului trebuie executata
intr-un anumit fel, iar incidentele clasice sint desuete, nu au fundament.
Trebuie sa existe un singur principiu : pacientul sa. stea cit mai confor-
tabil (decubit dorsal sau pozitie sezind), iar centrarea si rotirea sau
angularea tubului radiogen sa se faca cu ,calcule" cit mai simple si cu
adaptarea la punctele de centrare cele mai accesibile scheletopice sau
rienta neuroradiologilor care poseda craniografe supraautomatizate (Mi-
nier, Orbix, Neurodiagnostic s.a.) unde pacientul sta nemiscat in de-
cubit dorsal, iar tubul radiogen este programat sa execute simetric
diferite incidente, aratd ca Tn afara procedeelor controlate fluoroscopic,
nu se pot obtine Tntotdeauna aspectele de simetricitate dorite.

Craniograful Lysholm (fig. 17.1 A) — clasic —meste o piesa pretioasa
intr-un laborator de neuroradiologie, fiind usor de mfinuit si bazindu-se
in constructia lui pe un acelasi principiu : deplasarea in jurul craniului a
sursei de raze X, intr-un numdr cit mai mare de axe. Aparatul poate
fi dotat si cu un sistem de tomografie sau chiar de arteriografie seriata,
in care schimbarea casetelor este Tnsd manuala.

Craniografele moderne automatizate (fig. 17.1. B), desi mai putin
fiabile, fiind dotate cu sistem de tomografie pluridirectionald, centrare
fluoroscopica si serioangiografie rapida, au luat locul vechilor craniografe
de tip Lysholm.
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Fig. 17.1 — Craniograful. Dispozitiv care, prin multitudinea posibilitatilor de adap-
tare, centrare si pozitionare, devine un mijloc neaparat necesar in studiul craniolojpe.

A : Craniograful Lysliolm, cu masd de examinare rabatabila. B : Craniograful automatizat
Mimer, cu scaun rotator (360°) si camerd T.V.

Fig.. 17.2. — Tomograful univer-

sal cu mi?céri de baleiaj circula-

tor, spiralat sau helicoidal. Pre-

zinta avantajul stergerii ,flou-
ului“ tomografie.



17.1.1.2. Tomograful

Orice laborator de neuroradiologie dispune de un tomograf universal
(fig. 17.2) necesar explorarii craniului, precum si a canalului rahidian,
vedgrea migrarii eventuale a unei substante de contrast. Baleiajul spi-
ralat, circular sau hipocicloid este superior celui clasic, linear (fig. 17.3).

Fig. 174, — Sstioangiograful
rapid. Poate executa simultan
irteriografia cerebrald in cele
E incidente, de fatd si*profil,
w ritm de i) filme pe secunda.

17.1.1,3. Angiograful
S&rioangiograful rapid
Un procedeu nelipsit dintre investigatiile neuroradiplogice este
sarteriografia. Necesitdtile precizarii unui diagnostic?, -care sa obiectiveze
arborele circulator cerebral sau medular sint multiple -si tocmai de aceea
rserioangiografele (fig. 17.4) sint dispozitive de radiodiagnostic extrem de
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mcomplexe. Ele trebuie sa efectueze, de obicei, in douda planuri, radio-
grafii seriate, Tntr-un timp foarte scurt (0,03—0,04 s), cite 1—6 clisee pe
secundd, Tncit sa surprindd etape diferite din hemodinamica cerebrala,
printr-o introducere unicd intraarterialda sau intravenoasa a unei substante
de contrast radioopaca iodatd. Timpii de expunere pot fi si de ordinul
zecimilor- de secunda la aparatele adaptate. Un aparat nespecializat cu
0 putere de sub 500 mAs, care poate executa o radiografie craniana cu

care ale tubului radiogen, intr-un timp de expunere de 0,5—0,8 s, este
capabil de a executa un timp asa-zis ,vascular" arterial secvential. Efec-
tuarea Tn doi timpi, Tn pozitie' A.P. si latero-laterald a acestor timpi
arteriali, in anumite cazuri de urgentd, poate fi suficienta pentru preci-
zarea unui diagnostic de leziune traumaticd, inflamatorie sau tumorala,
scutind transportul bolnavului Tntr-un centru de specialitate. Desigur ca
serioangiografia rapidd, unde se poate obtine o cinematografiere a circu-
latiei cerebrale, se impune in anumite afectiuni cum sint malformatiile
vasculare, unde circulatia singelui este rapida si scurtcircuitatd arterio-
venos, efecte nesurprinse corespunzator daca se utilizeaza timpi de expu-
nere mai lungi de 0,10 s. Aparatele moderne de serioangiografie sint

gresiunii sondelor introduse intraarterial sau intravenos, precum si de
ghidare a acestora Tn diferite zone dorite ale arborelui arterial catete-
rizat Tn vederea angiografiilor selective sau embolizarilor vasculare te-
rapeutice. Imaginile arteriografice cerebrale sau medulare sint imbuna-

tatite ca grad de interpretabilitate, prin anumite procedee fotografice
directe sau prin dispozitive electronice de.’sustractie. Metodele sint labo-

rioase, dar uneori utile mai ales Tn arteriografiile vertebro-bazilare si
mcele medulare.

17.1.1.4. Angiograful digitalizat

Dispozitiv pus la punct Tn ultimii ani, are tendintd sa schimbe
caracterul agresiv al procedeului arteriografic, prin posibilitatea de a
obtine grafic imagini ale arborelui arterial studiat, prin introducerea
substantei de contrast intravenos si nu intraarterial. Imaginile sint ,re-

construite”, matriceal, bazindu-se pe reconstructia aspectelor radiogra-
i'ice analogice.

17.1.2. Aparate destinate examindrii regiunii vertebro-medulare

17.1.2.1. Aparatul de radiodiagnostic general

Orice aparat de radiodiagnostic cu performante peste 300 mAs poate
Ti utilizat Tn studierea coloanei vertebrale. Este de dorit ca aparatul sa

i'ie totusi mai puternic, pentru scurtarea timpilor prea lungi de expu-
nere si obtinerea unei penetrabilitati mai eonvénabile a fasciculului de
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raze pentru pacientii mai voluminosi. Aparatul utilizat trebuie echipat
si cu un stativ c» grila mobila vertical, pentru efectuarea radiografiilor
functionale ale rahisului. Stativul basculant poate fi cel clasic, cu incli-
nare in Trendelenburg de minimum 20° care va fi utilizat in mielo-
scopiile cu substantda de contrast hidro- sau liposolubile. Existenta unui
stativ special construit pentru mieloscopii prevazut cu un grad mare cie
inclinare de 40—45° in Trendelenburg cu doua tuburi radiogene orientate
biplan (A.P. si latero-lateral) dotat cu camera de cinematografiat si fluoro-
scopie, optimizeaza examinarea si creeaza un confort ffclativ bolnavului,
care nu mai trebuie manipulat sub ecran.

17.1.2.2. Tomograful

S-a mentionat anterior de existenta obligatorie a unui tomograf
universal (fig. 17.5) in laborator si ce caracteristici trebuie sa aiba.

Investigatiile de radiologie generald, cu si fara substanta de con-
trast, vor putea fi executate pe aceste aparate de diagnostic, mai mult

Fig. 17.5. — Tomograf universal
clasic (Philips) cu miscari liniare.
Dispozitivul este cuplat cu un
aparat radiologie de peste 1000
mAs si este utilizat pentru tomo-
grafiile de coloana vertebrala.

sau mai putin specializate, laboratoarele de neuroradiologie mari posedind
in general 2—3 aparate de radiologie generald, independent de cele sem-
nalate de supraspecialitate prin fabricatie sau adaptate.

In ultimul timp, aparatele de radiodiagnostic care efectueaza radio-
grafii digitalizate tind sa se instaleze, ca necesitati obiective, in orice
serviciu de neuroradiologie.
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17.1.3. Computer-tomograful

Este »n aparat plurifunctional (fig. 17.6), bazat pe progresul cel
mai important din radiologie, care reconstruieste matematic imaginea
corespunzatoare?" a unei sectiuni tomografice efectuate in plan axial, cu

Fig. 17.6. — Computer-
tomograful. Aparat cu
mari performante in ne-
uroradiologie ; executa
sectiuni tomografice re-
construite Tn plan axial.

Fig. 17.7. — Instrumen-

tar de punctie vasculara.

Ace de diferite grosimi

si lungimi, cu care se

cateterizeazd percutau

vasele arteriale sau. ve-
nciase.

ajutorul ordinatorului, de catre un tub radiogen (sau de doua tuburi)
care se rotesc in jurul corpului omenesc. Calitatea acestui aparat consta.
in posibilitatea studierii obiective a diferentelor de densitate si absorbtie'
a tesuturilor, care pe filmul radiologie (imaginea directa analogica) nu
poate fi facutd decit cu dificultate si Tn limite restrinse. Imaginea obtinuta,
(imaginea matriciald) poate fi evaluata atit vizual cit si cifric cu aju-
torul unei imprimante. Confortul pe care-1 confera metoda computer-
tomografica (sinonimad cu notiunea de tomodensitometrie sau tomografie-
axiald computerizatd), pacientul pdstrind pozitia de decubit dorsal sau
ventral in tot timpul examindrii si iradierea minimd, Tntregesc avanta-
jele noului procedeu.

17.1.4. Instrumentar

Instrumentarul de specialitate utilizat Tn neuroradiologie se com-
pune dintr-o gama Cariatd de ace pentru punctie arteriald, venoasa, lom-
barda sau bioptica (fig. 17.7) si sonde cu strune flexo-metalice pentrul
cateterism.
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17.2. lIradierea Tn explorarile neuroradiologice

Avind drept criteriu o normare oficiala a C.I.LP.R. (Comitetul de
protectie Tmpotriva radiatiilor) Tn care dozele maxime permise in 40 de
ore de activitate, Tn cadrul unei saptamini, ar fi de maximum 90 mr pe
saptamina (deci maximum 350 mr pe lund) se poate spune cd ncurora-
dialogii, prin natura investigatiilor, uneori sint obligati sd depdseasca
limitele admise. Mieloscopiile laborioase cu substanta de contrast, punc-
tiile bioptice sub ecran, discografiile si diversele reperaje radioscopice,
cateterismele cu ghidare radioscopica, precum si arteriografiile la care
nu se poate totdeauna utiliza seringa automatd telecomandatd, ncarca
foarte mult fondul de iradiere al examinatorului. De aceea Tntrebuintarea
cu grija a tuturor mijloacelor de protectie posibile cunoscute, precum
si iesirea temporard ritmica din mediul radiant, nu sint exagerdri. Ma-
suratori efectuate, spre exemplu, la efectuarea unei arteriografii, unde
tehnicianul uneori sta in vecinatatea tubului radiogen, chiar daca un tub
prelungitor 1l indeparteaza de acesta cu 40—50 cm, doza primita pe cm2
de piele de pe mfiinile examinatorului este de 25 mr, fapt demn de luat
in seamd, mai ales cind este cunoscut ca la o angiografie seriatd se fac
cel putin 6 expuneri !

Pentru bolnav, iradierea este mai Tnsemnata.

Astfel :

1. O arteriografie cerebrald reprezinta pentru pacient o iradiere de
125 mr pe expunere, deci 750 mr pe un set de 6 filme (distanta focus-
film 50 cm, 90 Kv, 20 mAs).

2. Un examen direct cranian cu 10 clisee comportd o expunere de
12 r (distantd focus-film 70 cm, localizator colimind corespunzétor un
cimp circular cu diametrul de 18 cm, 60—65 Kv si 50—160 mAs).

3. O encefalografie fractionata cu 20 clisee reprezinta o iradiere de
25 r, in conditiile de mai sus.

17.3. Anestezia Tn neuroradiologie

Imobilitatea pacientului, in timpul examinarilor, este absolut ne-
cesard. Unii pacienti, avertizati, cooperanti si cu grad de Tntelegere
adecvat, pot sa se supuna unor metode, chiar cu un coeficient de agre-
sivitate, cu stoicism. Altii mai anxiosi, hiperpati sau sub influenta afec-
tiunii nu pastreaza pozitiile necesare examinarii, pe tot parcursul acesteia
si este nevoie sa fie sedati, fie ca este vorba de radiografii simple directe,
fie cd se practica o arteriografie, in care atit cateterizarea cit si contactul
brutal cu substanta de contrast nu pot fi suportate. Tn aceste conditii se
recurge la o serie de mijloace anestezice locale sau generale, menite sa
creeze o ,liniste" examinatorului si suferintda mai putina examinatului.

Laboratoarele de neuroradiologie sint prevdzute ca atare cu aparate de
anestezie generald, instalatie de oxigen si aer comprimat si desigur, n
schemd, cu un medic anestezist si 0 sord de anestezie care isi au sediul
n cotnpartimentul de angiografie.
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In angiografia carotidiand se practica anestezia locala, atit pentru
cateterizarile prin punctie percutana directa, cit si pentru abordarea arte-
relor femurald sau brahiald, Tn explorarile selective prin metoda Seldin-
ger. Anestezia generalda prin intubatie este utilizatda la bolnavii foarte
agitati la care diazepam-ul intravenos sau Tncercarea de sedare printr-o
anestezie scurta generala de tip ,neuroleptanalgezie intravenoasall nu da
rezultate. De asemenea cateterizarea ambelor carotide si a arterei ver-
tebrale, Tntr-o hemoragie meningee sau numai a arterei vertebro-bazilare
intr-o singurd sedintd impun anestezia generald cu intubatie de la inceput.

In ventriculografia gazoasd si iodatd : anestezia generala nu se
practica decit Tn conditii speciale doarece este nevoie de colaborarea pa-
cientului la unele pozitionari si dupa radiografiile de rigoare urmind
interventia, unde narcoza generala va urma cu siguranta.

Encefalografia fractionata : Tn afard de copii si bolnavi cu miscari
involuntare dischinetice, anestezia generalda nu se impune si nici chiar o
premedicatie care necesitd o imobilizare dificil de executat a pacientilor.
Encefalografiile totale, subtotale, mielografiile cu contrast gazos sau opac
se efectueaza cu o premedicatie de sedare, analgetica si antialgica dozata
diferit dupd virsta, greutate corporald sau starea de anxietate a pacien-
tului.

17.4. Examenul radiologie al craniului neural

Craniul nu poate fi studiat radiologie, doar pe un singur cliseu.
ANumarul mare de proiectii, incidente si pozitii descrise Tn examinarea
sferoidului cranian demonstreaza preocuparea diversilor autori de a diseca
aceasta zona anatomicda complexd. Experienta specialistilor, care au po-
sibilitatea ca s& confrunte leziunile depistate, direct prin confirmare
schirurgicala, aratd ca aceastda mare afluenta de procedee nu este Tndrep-
tatitd si lipsitd de simt practic, economic si uneori Tncdrcind fondul de
iradiere al pacientului. Un singur exemplu : canalul optic este pus in
eevidentda prin nu mai putin de ... 12 metode ! Metode purtind numele
proprii al celor care le-au descris. De fapt buna cunoastere in executie
a uneia singure este suficienta pentru a diagnostica modificarile de forma
si de structura a acestui element anatomic.

n cele ce urmeaza vor fi descrise numai pozitiile cele mai impor-
tante si Tn acelasi timp cele mai utile, In radiodiagnosticul craniului osos
neural. Este posibil ca aceasta optica sa nu fie Tmpartasita de unii practi-
cieni sau isupraspecialisti, din diferite domenii (O.R.L., stomatologie s.a.),
mcare nu vor descoperi detaliate sau comentate diferitele incidente cu care
s-au obisnuit in activitatea lor si carora Tn bogata lor experienta le acorda
0 anumita valoare.

17.4.1. Elemente tehnice generale
Ele variaza dupa particularitatile bolnavului si respectiv ale insta-

latiilor radiotehnice mai mult sau mai putin specializate (tuburi roentgen,
..generatoare, ecrane, tehnologie de developare) a caror prezentare este
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inutila, avind Tn vedere diversitatea aparaturii existente in laboratoare-
Un singur principiu general este demn de reamintit : radiografia cra-
niand executata cu sau fard localizatoare trebuie sd aibd contrast cores-
punzator diagnosticului urmarit. Exemplu : Tn proiectia A.P. care serveste
mai ales studiului calotei, penetratia razelor trebuie sa fie relativ slaba,
pentru ca la developare calvaria osoasa sa nu se innegreasca in detri-
mentul unei bune vizualizari a structurii osoase proprii a bazei craniului
care apare subexpusa Tn mod deliberat. Deci, un cliseu bun pentru un
neuroradiolog, risca sa fie prost apreciat de un radiolog de radiologie
generala sau de orice clinician si invers. Inainte de a aborda diferitele
pozitii si incidente utilizate Tn practicd este necesard o trecere in revista
a punctelor si planurilor principale craniene, repere de centrare sau de-
asezare a craniului pe masa de examinare.

17.4.2. Repere si planuri craniene

17.4.2.1. Repere (puncte) craniene mediane

R,eperele craniene mediane sint prezentate in figura 17.8 :
a) nasion : la raddcina nasului ;
b) glabela ; punctul de unire al suturii coronale cu sutura sagitala ;

Fig. 17.8. — Repere craniene :

1 Vertex. 2 Glabela. 3. Planul orizontal, superior. 4. Nazion. 5. Progonion

épunctul mentomer%. fi. Plan sagital median. 7. Planul frontal g*iabelo-alveolar.

. Bregma. 9. Lambda. 10. inion. 11. Planul orizontal Virchow. Planul nazion-
inion. 13. Linia bazald Reid. 14. Planul nazion-biauricular.

c) vertex : punctul corespunzator virfului calotei craniene ;

d) lambda : punctul de unire al suturii sagitale si suturii lairibdoide ;
e) inion : protuberanta occipitala externa ;

f) gonion : punctul mentonier ;

g) opisthion ;

h) bazion.
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17.4.2.2. Planuri craniene (fig. 17.9)

a) Planul sagital median sau paramedian imparte craniul in 2 parti
«imetrice sau respectiv asimetrice.

Fig. 17.9. — Planurile craniului (utilizare si in

computer-tomografie sub forma unor sectiuni va-

riabile ca grosime intre 2 si 10 mm). AB : plan
orizontal. CD : plan frontal.

b) Planul frontal : perpendicular pe cel sagital ; planul facial, care
trece tangential cu bosele frontale si mentonul si plaiml vertical, care
sectioneaza vertexul si CAE (conductul auditiv extern) constituie planu-
rile de referintd principale).

€) Planul axial.

— Planul orizontal Virchow trece prin marginea superioara a CAE
(conductul auditiv extern) si marginea inferioara a orbitei (linia teoretic
trasata Tntre aceste 2 repere anatomice este denumitd linia orbito-mea-
tala sau linia ,,germana".

— Planul bazai Reid trece prin linia care uneste unghiul extern al
orbitei cu C.AE.

17.4.3. Proiectii de rutind Tn studiul craniului de ansamblu
17.4.3.1. Pozitiile directe

17.4.3.1.1. Pozitia directd postero-anterioarda (P.A.)

Subiectul : in decubit ventral cu craniul imobilizat cu o banda sau
in pozitie sezinda (acolo unde masa de examinat se poate verticaliza), cu
fruntea si cu nasul lipite de masa. Planul sagital : perpendicular pe ca-
seta.

Centrare ; pe protuberanta occipitala externa.

Incidenta razei normale (R.N.) : directd, perpendiculara pe caseta.

Valoare pj'acizca ; desi imaginile obtinute pot fi ,reprezentative"”
pentru titlul de radiografie frumoasa, valoarea ei este limitatd, elementele
osoase ale bazei craniului sumindu-se de cele mai multe ori cu orbitele
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si segmente din craniul facial, iar pozitionarea corectd, simetricd a cra-
niului nu este totdeauna posibila. Pozitia este ntrucitva utila in trauma-
tologie, unde leziunile osoase trebuie sa fie mai aproape de placd, pentru
a fi mai nete si respectiv vizibile.

Fig. 17.10. — Pozitia directa A.P.:
1 Sutura coronald. 2. Sinusurile_fron-
tale. 3. Apofizele mastoide. 4. Sinusu-
rile,. maxilare. 5 Aripa micd sfenoi-
dc.la. G Linia nenumitd a aripii mari
sfenoidale. 7. Osul malar.

17.4.3.1.2-. Pozitia directd antero-joosterioara (A.P.)

Este cel mai des utilizata Tn practica (fig. 17.10).

Subiectul : asezat in decubit dorsal, cu barbia usor flectata, craniul
fiind imobilizat cu o banda.

Centrarii : cu 1—2 cm deasupra glabelei.

Incidenta R.N. : directd, perpendiculara pe caseta.

Valoare practicad ; centrarea si pozitionarea se pot face cu mai multa,
usurinta, obtinindu-se acéleasi elemente ca si In pozitia P.A.

Ambele incidente mai sint denumite si incidente de ,fata".

17.4.3.1.li Pozitia directd laterala

Subiectul (fig. 17.11) : in procubit, cu craniul mentinut pe masa de o
banda si cu pumnul sau o pernita pusa sub barbie, pentru a pastra pa-
ralelismul planului sagital cu caseta. Importanta acestui paralelism este
foarte mare : multe erori de interpretare apar tocmai datoritd acestei
incorectitudini de pozitionare.

Centrare - pe saua turceascd, adicd la 1 cm deasupra liniei Reid si.
la 4 cm Tnaintea C.A.E..

Incidenta R.N. : directd, perpendiculara pe caseta.

Valoare practica : utilizarea acestei pozitii laterale, care poate fi cu.
partea dreaptd sau stinga pe masa, in raport cu necesitatile examenului,,
atunci cind nu este o indicatie speciala este bine de factit in asa fel incit:
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pacientul sa priveasca tehnicianul : deci lateral drept. Tn acest caz, cen-
trarea paralelismului amintit mai sus va fi usuratd. Baza craniului, desi
sumata in ceea ce priveste calota si saua turceascd, pot fi vizualizate pe
aceasta incidenta.

Fig. 17.11. — Pozitia directa laterald. AB : Linia orbito-
meatald :

1. Amprentd vasculard arteriald. 2. Nasion. 3. Lama_patrulaterd a seii

turcesti. 4. Sinusul sfenoidal. 5 C.AE. 6. Apofiza mastoidiang ;

7. Condilul mandibulei. 8 Sinusurile maxilare. 9. Planul si fan[urlle

olfactive. 10. Amprenta sinusurilor venoase transverse. 11 Emi-
nenta occipitald internd. R.N. : raza normald.”

Fig. 17.12. — Incidenta cranio-
caudald (fata Tnaltd) :

1 Sinusurile frontale. 2. Aripa mica

sfenoidald. 3. Aripa mare sfenoidald.

4. Fanta sfenoicflalda. 5. sinusul maxi-

lar. 6. Osul malar. 7. Cavitatea na-
zald. R.N. : raza normala.

17.4.3.2. Pozitiile oblice
17.4.3.2.1, Pozitia postero-anterioara (P.A.) Tn incidentele oblice

17.4.3.2.1.1. Incidenta cranio-caudcila
Incidenta cranio-eaudald (fig. 17.12) (frunte-nas-placa), podald sau
»fata Tnaltd", Tn care stincile sint proiectate sub orbite, etalind radiolo-
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gului aceasta formatiiAe de ansamblu Tmpreund cu aripile mici sfenei-
dale si a fantelor sfenoidale, sinusurilor frontale si etmoidale.

Subiectul : decubit ventral cu fruntea si nasul lipite de masa de
examinat.

Fig. 17.13. — Incidenta caudo-
craniala (fatd joasd) :
1 Planul sfenoidal. 2. _Apofizap? cli-
noide anterioare ; 3. Sinusul sfenoi-
dial. 4. Aripa mica sfenoid'ald. 5. Pi-
rdmide temporald. 6. Celule pneu-
matice etmoidale. 7. Aripa mare sfe-
noidalda. R.N. : raza normala.

Centrare : cu 5 cm deasupra protuberantei occipitale externe.

Incidenta R.N. : Tnclinata 30° cranio-caudal.

Valoare practicd ; pozitia respectivda ca si de fapt celelalte, Tn care
craniul neural anterior si facial sint apropiate de placa, vor fi utilizate
in ipostazele existentei unor leziuni ale acestor regiuni, pentru a avea o
definitie mai buna a contururilor osoase.

17.43.2.1.2. Incidenta caudo-craniala

Incidenta caudo-cranialda (frunte-nas-placd) ,sau ,fatd joasas

(fig. 17.13) o arunca piramidele pietroase deasupra orbitelor si degajeaza
sinusurile nialare.

Subiectul : decubit ventral, cu fruntea si nasul pe masa.

Centrare : apofizele spinoase C3—C5, pe linia mediana.

Incidenta R.N. : caudo-craniald cu angulatie de 20—25°.

Valoare practica ; Tn general pozitia se utilizeaza si da rezultate la
pacientii care din diferite motive nu pot pastra pozitia occiput-placa.

17.4.3.2.1.3. Incidenta vertico-nazala (Blondeciu)

Subiectul (fig. 17.14) : procubit sau pozitie sezinda, cu virful nasului
si mentonul pe masa de examinare.

Centrare : la 10 cm deasupra inionului.

Incidenta R.N. : Tnclinatd 15—20° cranio-caudal.

Valoare practica : imaginea obtinutd evidentiazd bine sinsusurile fe-
tei si sfenoidale — prin gura deschisd = si un eventual nivel de lichid
atunci cind este utilizatd pozitia sezind.
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Fig. 17.14. — Incidenta vertico-nazald (Blondeau) :
maxilar. 3. Osul malar, 4. Orbite.

1. Sinusul frontal. 2. Sinus
R.N. : raza normala.

Fig. 17.15. — Pozitia A.P. in incidenta semiaxiald :
X Amprentele sinusurilor transverse. 2. Sutura lambdoidd.
3. Lama _patrujaterd a seii turcesti. 4 Gaura mare_occipitald
5 Piramida stancii osului temporal. AB : linia orbito-meatala.
N : raza normala.

20 — Manual de tehnica radiologica — cd. 308



17.43.2.2. Pozitia antero-posterioara (A.P.) Tn incidenta semiaxiala
(fronto-suboccipitald)

Subiectul (fig. 17.15) : in pozitie de decubit dorsal, cu barbia mult
flectatd, pe care se plaseaza o banda.

Centrarea : deasupra glabelei cu 8 cm.
Incidenta R.N. ; Tnclinata 30—35° in sens cranio-caudal.

Valoare practica : sint evidentiate oasele occipitale, fapt absolut ne-
cesar, Tn traumatismele cranio-cerebrale cu impact posterior, unde este
singurul procedeu care scoate la iveald leziunile osoase ale acestei re-
giuni. Aceeasi pozitie poate fi obtinutd si prin angularea casetei In raport
cu planul orizontal al mesei, fie la craniograf, fie prin fabricarea unui
scaun de lemn, Tnclinat 203 util si in alte procedee. in acest ultim caz
va fi necesard prezenta unei grile fixe de tip Lysholm, interpusa intre
craniu si caseta, deoarece imaginea rezultata trebuie sda aibd contrast.
Desi unele tratate clasice sau autohtone pretind ca examinarea radiolo-
gica a craniului poate fi executatd fara acest adjuvant, experienta arata
ca grila antidifuzoare fixa sau mobild nu poate lipsi, atunci cind se ur-
mareste obtinerea unei Nimagini de calitate. Exceptie : saua turceasca.

17.4.3.2.3. Pozitia in incidenta axiala (llirtz)

Subiectul (fig. 17.16) : decubit dorsal cu capul in hiperextensie si
craniul fixat cu o bandda sau Tn pozitie sezind, Tn cazul existentei unui

craniograf. Cind acesta lipseste, utilizarea dispozitivului amintit ante-

IPA/

Fig. 17.16. — Pozitia axiald
(Hirtz) :
A Poziéia hiperfle-ctatd. B si C:

Posibilitdfi de pozitionare in raport
cu inclinarea mesei de examinat sau
a capului pacientului.

1 Aripa mare sfenoidald. 2. Sinusul
maxilar. 3. G&ura ovald. 4. Gaura
micd rotundd. 5 C.A.l. 6. Mastoidia.
7. Sinusul sfenoidal. 8 Fosele nazale.
9. Condilul mandibular. 10. Apofiza
odontoidd. 11. Arcul anterior ai atla-
sului. 12. Coloane» cervicald deflectata.

rior, destinat obtinerii pozitiei semiaxiale, precum si a grilei fixe, usu-
reaza pozitionarea considerabil.
Centrarea : intr-un punct cu 2—3 cm deasupra cartilajului cricoid.
Incidenta R.N. ; perpendiculara pe caseta, iar atunci cind posibilita-
tile de deflectare ale pacientului sint reduse, raza normald este angulata
caudo-cranial 10—15°.
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Valoarea practica : este relativ redusa fatd de cum este descrisa in
literatura de specialitate. Desi pune Tn evidentd, dintr-un anumit unghi
sinusurile etmoido-sfenoidale, piramidele pietroase, unele orificii ale ba-
zei craniului sau atlasul Tn plan axial, dificultatea interpretarii si a pozi-
tiondrii, precum si suprapunerile calvariei osoase care prezintd multiple
variante si variatii de grosime, capcanele de evaluare directd a leziunilor
Tntrec de multe ori beneficiile pe care le oferd imaginea atit de frecvent
solicitata. In traumatologie este chiar contraindicatda deoarece 6—T7#o
dintre traumatismele cranio-cerebrale sint insotite de leziuni ale coloa-
nei cervicale, care pot fi agravate la deflectarea capului, pe cind eventuala
evidentiere a unei fracturi de baza nu are decit o importantda medico-Ile-
gala.

Variante tehnice. Tn cazul cind pacientul posedda o coloand cervicald
elastica se oferd posibilitatea efectudrii unor incidente hiperdeflectate,
ajutate si de hiperangularea razei incidente, Tn sens caudo-cranial, urma-
rind proiectarea anterioara a mandibulei pina la eliberarea sinusurilor
frontale.

Printr-o deflectare mai putin accentuata fatd de pozitia clasica, ima-
ginea obtinutd are sansa de a materializa gdurile rupte posterioare. Aceste
doua variante, care in multe cazuri sint efectuate din Tntimplare, fie din
exces de deflexie a craniului, fie printr-o incompleta efectuare a acestei
manevre nu-si gasesc, nici ele, o mare utilitate Tn practica.

17.4.4. Proiectii speciale

17.4.4.1. Saua turceasca

Tn practica, studierea seii turcesti se face Tn general pe cliseele
craniene de profil. In anumite conditii, pentru a analiza unele detalii vor
fi necesare incidente particulare sau multiple, ori completare tomografica.
In toate conditiile, trebuie urmaritd tridimensionalitatea regiunii de stu-
diat. Localizarea fasciculului de raze la maximum, usoard marire a pene-

tratiei acestora si utilizarea unui focar fin, vor ameliora imaginea finala.

17.4.4.1.1. Proiectia de profil

Subiectul (fig. 17.17) : asezat in decubit ventral, la fel ca pentru exe-
cutarea unui examen cranian de profil.

Centrarea : pe un punct situat Tntre 0,5 si 2 cm deasupra liniei care
uneste C.A.E. cu unghiul extern al orbitei, aproximativ la 2,5 cm Tnaintea
acestuia. Trebuie subliniat faptul ca acesti parametri, desi par simplu de
urmat pentru a obtine o radiografie corecta, Tn multe cazuri nu vor oferi
0 reusita sigurd, avind in vedere marile variatii anatomice, care uneori
pun in Tncurcaturd chiar pe specialisti.

Incidenta R.N. : perpendiculara pe caseta. Pentru decalarea apofize-
lor clinoide si studierea separatda a acestora se anguleaza cu 10—15°
(CAMP) in sens latero-lateral.
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Valoare practica : saua turceascd constituie un mic ,barometru” al
fenomenelor care se produc intracranian, Tn cazul in care acestea s-au
efectuat in timp, plasticitatea acestui container osos fiind recunoscuta.
Cresterea volumului seii turcesti, deci modificarea formei si a dimensiu-

J A

Fig. 17.17. — Proiectia de profil a seii turcesti :
A : raza normald. B : raza_normald Tnclinatd pentru obtinerea de-
. _caldrii apofizelor clinoide (CAMP),
I Arlfa sfenoidala. 2. Apofize clinoide anterioare. 3. Lama patrula-
terd. 4. Versantul anterior al seii turcesti. 5. Dorsul selar. 6. Clivus.
7. Sinusul sfenoidal. 8 Tubercué_sel'ar. 9. Celule pneumatice mas-
toidiene.

nilor sau, invers, scdderea volumetricd, Tn cazul in care forma generald a
craniului nu este proportional modificatd, aratd prezenta unor leziuni
intra- sau extraselare, direct sau indirect. Procesele expansive intraselare
vor modifica saua turceascd, cind ajung la o anumita dimensiune, de asa
maniera Tncit s-au facut si clasificari ale dezvoltarii acestora, in raport cu
gradul de balonizare si afectare a clinoidelor, planseului sau tuberculului
selar. Procesele expansive extraselare sau dezvoltarea anormald a siste-
mului- ventricular, respectiv a infundibulului ventriculului Il Tsi pun
amprenta asupra acestei zone. Trebuie remarcat inca o data si subliniat un
iapt : necunoasterea multiplelor variante anatomice sau exagerarea apre-
cierii dimensiunilor in mod pozitiv sau negativ, nelegate de o simptoma-
tologie clinica, devine o sursa mare de erori de diagnostic de care nu sint
feriti nici radiologi cu experienta.

in general trebuie urmarit un plan, care trebuie sd insoteasca fara
rabat orice interpretare.

— Stabilirea simptomatologiei neuroendocrine.

— Precizarea si constatarea acuratetei examinarii tehnice cu cunoas-
terea : a) distantei dintre craniu si placa ; b) distantei focus-film ; ¢) an-
samblului cranian din care face parte saua.

— Completarea examinarii de profil cu examenul A.P. sau axial si
eventual tomografie, Tn cazul in care exista proiectdri parazite peste aria
ue interes.

Fard toate aceste minime date, orice interpretare devine temerara,
riscind sa devina chiar fantezista, pacientul putind deveni gratuit tinta
unor diagnostice sau tratamente neadecvate (radioterapie) si geneza unor
psihoze induse greu de rezolvat.
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17.4.4.1.2. Proiectia de fatda antero-posierioara

Subiectul : decubit dorsal.

~ Centrare : variabila, cuprinsa intre un punct situat cu 2 cm deasupra
liniei supraorbitare, pe linia mediand si un punct subnazal.

Incidenta R.X. : variabilda Tn raport cu conformatia craniului, cra-
nio-caudald sau caudo-craniala.

Valoare practica : se evidentiaza planseul selar (plafonul sinusului
sfenoidal).

17.44.1.3. Proiectia semiaxiala (A.P. sau P.A))

Desi unii neuroradiologi o utilizeaza, valoarea incidentei este mult
mai redusa Tnea evidentia sinusul sfenoidal, decit metoda precedenta.

17.44.14. Proiectia axiala

Pozitia clasicd Hirtz etaleaza uneori lama patrulaterd si apofizele cli-
noide anterioare, comparativ.

17.4.4.15. Tomografia seii turcesti

De obicei, examenul direct al seii turcesti, este suficient. Tomografia
conventionald va fi utilizatda Tn localizarea pur intraselara a unor opaci-
tati spre exemplu sau ,,disecdrii“ planseului sinusului sfenoidal. Sectiu-

Fig. 17.18. — Tomografia seii turcesti
{plan frontal).
Sdgetile indicd limitele externe ale si-
nusului sfenoidal.

nile se practica in plan sagital si frontal cu grosime mica si fara pauza
Tntre sectiuni.

17.4.4.1.5.1. Sectiunile n plan frontal
Subiectid (fig. 17.18) : decubit dorsal cu linia germana usor inclinata
anterior.
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Centrare : pe radacina nasului.
Valoare practica : relativ limitatd. Evidentiaza planul sfenoidal.

17.4.4.1.5.2. Sectiunile laterale Tn plan sagital
Subiectul (fig. 17.19) : asezat ca pentru radiografia craniana de profiL
Centrare : pe saua turceasca.

Fig. 17.19. — Tomografia seii
turcesti (plan sagital).
Clivusul apare detasat de opa-
citatea stincilor temporale, iar
saua turceasca prezinta un con-
tur unic. Flou-ul tomografie a-
pare sters.

Valoare practica : superioara Tntrucitva tomografiei din plan frontal.
Pune iii evidenta unele leziuni calcare intraselare sau modificari de struc-
turd osoasa a planseului.sfenoidal, tuberculului selar sau lamei patru-
latere.

X7.4.4.1.6. Macrografia seii turcesti

Nu este utild. Examinarea cu ajutorul unei lupe a radiografiei cla-
sice este uneori mai folositoare.

17.44.1.7. Stereoradiografia seii turcesti

Tehnica metodei incumba executarea a doua radiografii de sa aldtu-
rate, Tn care pacientului nemiscat i se executa prima radiografie, cen-

tratd pe sa cu raza normala perpendiculara pe placad si a doua cu raza in-
clinatd 3—4° cu o centrare diferitd. Citirea celor doua radiografii alatu-
rate, privite convergent cu un binoclu special, cu care se reuseste o su-
prapunere a celor doua imagini, creeaza senzatia de relief, care Tnsd in
afara de spectaculozitate, nu oferd date suplimentare.

17.4.4.2. Pterionul

Subiectul : Tn decubit ventral asezat ca pentru radiografie craniana
de profil, cu zona de interes in contact cu masa.

Centrare : un punct deasupra si inaintea C.A.E. situat la 2 cm de
acesta.

SIO



Incidenta R.N. : inclinatda 10—12° cranio-caudal ; apoi al doilea cli-
eseu tot 10—12° caudocranial, aruncind astfel pterionul cranial sau caudal.

Valoare practicad : se evidentiaza comparativ cele 2 regiuni de con-
fluentd a osului parietal, frontal si temporal. Meningioamele de pterion si
fracturile sint mai bine decelate.

Fig. 17.20. — Radiografia orbitelor :

1. Aripa inicd sfenoidala. 2. Ari,i)a mare sfenoidald (linia nenumitd).
3. Plafonul .sinusului sfenoidal proiectat prin cavitatile nazale.
4. Eminenta arcuatd a stincii. 5. Stinoa temporald. 6. Cornete nazale.
7. Septul nazal.

17.4.4.3. Orbitele

n general sint vizibile pe imaginile standard P.A. semiaxiale. Tn-
gustarea cTmpului de raze si cresterea usoara a penetrabilitatii razelor vor
imbundatati imaginea, care pentru a fi bine evaluatd, se cere ca marginea
superioara a stincilor sa nu depaseasca marginea inferioara a orbitelor
(fig. 17.20).

Subiectul : decubit ventral, frunte-nas-film.

Centrare : Tntr-un punct situat la 2 cm deasupra inionului.

Incidenta R.N. : Tnclinata cranio-caudal 10°.

Valoare practica: vor fi etalate aripile sfenoidale si partial fantele
sfenoidale.

17.4.4.4. Fantele sfenoidale

Subiectul : decubit ventral, frunte-nas pe masa cu axul planului sagi-
tal inclinat 15° spre partea care urmeaza sa fie radiografiata.

Centrare : un punct situat la 3 cm in afara inionului, de partea opusa
de radiografiat (fig. 17.21).
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Incidenta R.N.: perpendiculara pe placa.-

Valoare practica : sindromul de ,fanta sfenoidald", Tn care sint afec-
tati nervii oculomotori, pot avea la baza modificari osoase la nivelul aces-
tui orificiu.

RN
RN

Fig. 17.21 — Radiografia fantelor
sfenoidale.
Raza normald face un unghi de
5—7 cu planul sagital.

Metodele mai recente, care beneficiaza de prezenta craniografelor,
pic si telecomanda, permit ca prin pastrarea aceleiasi pozitii de catre pa-
cient, sa se obtina imagini comparative foarte stricte, mutind doar tubul
radiogen, odata cu incidenta de raze corespunzatoare si eliminind factorii
de nesimetricitate din pozitionare.

17.4.45. Fantele sfeno-maxilare

Desi sint descrise metode speciale de proiectii, fie directe, fie prin
utilizarea de filme intrabucale — spre exemplu, ca si pentru sinusurile et-
moidale —, citeva sectiuni tomografice, executate Tn plan frontal, prin
orbitd, rezolvd mult mai bine precizarea diagnosticului.

17.4.4.6. Canalele optice

Canalul optic are forma unui cilindroid imperfect, avind o lungime
medie de 8 mm (la adult), cu un aspect usor helicoidal. Apertura orbitara
are forma unui oval ascutit caudal cu un diametru de 6,5 mm, si altul
mai mic, de 6 mm. Apertura endocraniand seamand cu un romboid, une-
ori cu un triunghi cu virfuri rotunjite, avind diametrul lung de 7 mm
si cel vertical de 4,2 mm. Planurile aporturilor nu se suprapun. .Aceste
amanunte, la care se adauga dubla oblicitate a axului intregului complex,
cu planul sagital si frontal al craniului, variatiile de dimensiuni dupa
virsta si chiar la acelasi individ, dreptul fatd de stingul, conduce la con-
cluzia cd imaginea radiologica Tnregistrata pe film sub forma unui singur
contur nu corespunde, de cele mai multe ori, dorintei noastre de a-1 ex-
pune ortograd.

Studii efectuate pe un numar mare de subiecti si pe craniu sec au
aratat ca imaginea optica radiologica cea mai apropiatd de pozitionarea
ortograda a axului, cit si cea mai mare parte dintre peretii canalului optic,
este situarea reprezentarii lui, in cadrul imaginii radiografice orbitare, la

ora 12 a cadranului infero-extern al acesteia. Numarul mare de tehnici
utilizate nu Tmplineste acest deziderat decit Tn cazul in care s-ar procc-cla
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la un centraj radioscopie. Aceasta Tnsda adaugd o iradiere suplimentara
pentru examinator si ca atare nu este indicatd. Cele mai abordabile si
respectiv apropiate de-o imagine aproape ortograda a acestui canal sint
procedeele Hartmann si Brunetti.

liAY

Fig. 17.22. — Radiografia canalelor optice
(Hartmann).
Pozitionarea pacientului nu poate fi inclu-
sa in repere foarte constante scheletopice,
ceea ce face ca simetricitatea sa nu fie de
cele mai multe ori perfecta.

17.4.46.1. Procedeul Hartmann

Subiectul (fig. 17.22) : este asezat pe masa in procubit, nasul si men-
tonul aplicate pe placd, cu trasarea reald sau pe o boneta improvizatd a
urmatoarelor repere liniare :

— unul sagital A—B trecind prin protuberanta externa,

— altul transversal C—D, perpendicular pe cel sagital, lung de 6 cm
de-o parte si de alta liniei mediane, care variazd oarecum ca plasare fata
de protuberanta occipitala externd, in raport cu conformatia si lungimea
craniului.

Centrare : extremitatile liniei C—D.

Incidenta R.N. : raza normald E—F trebuie sa treaca perpendicular
pe placa prin punctele C si D. Craniul va fi Tnclinat incit fasciculul res-
pectiv sa parcurga orbita coliniar cu canalul optic. Tinind seama de va-
riatiile anatomice amintite, numai experienta tehnicianului va realiza, cu
timpul, o facilitate in executie. Propunerea unei multitudini de puncte,
distante sau unghiuri uneori imposibil de calculat pe viu, asa cum abunda
in literaturd, nu fac decit sa prelungeasca timpul de manipulare in exe-
cutie si cu rezultate modeste.'

Valoarea practicd : nu poate fi comentata. Tn traumatologie, in pro-
cesele distructive sau apozitionale osoase de apex orbitar (glioame, menin-
gioame s.a.), examenul devine; demonstrativ pentru diagnostic.

Tomografia conventionald nu intrece n valoare examenul standard,
in afara faptului ca vecinatatea cu celulele sinusale sfenoidale poate fi ast-
fel mai bine apreciata.

17.4.46.2. Procedeul Brunetti

Brunetti a imaginat Tnainte de era craniografelor sofisticate un dispo-
zitiv simplu, care poate fi utilizat si in prezent cu succes si cu sanse de
reusita, atunci cind se urmareste efectuarea unui examen comparativ,
simetric al apexului orbitar, de buna calitate. Dispozitivul este alcatuit
dintr-o ,,constructie” de placaj radiotransparent, in forma de plan diedru,
cu unghiul de 102° si cu posibilitatea plasarii sub fiecare volet al planului
a unei casete 13/18 cm (fig. 17.23).
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Subiectul : in decubit dorsal cu capul plasat pe dispozitiv avind con-
tact biparietal cu cele doua placi ale stativului, cu mentonul usor ridicat,
deflectat aproximativ 5°.

Centrare : direct in centrul orbitei.

Fig. 17.23. — Radiografia canalelor optice (Brunetti).

Stativul de lemn transparent pentru razele X si care

permite radiografierea simetrica a canalelor optice si

apexurilor orbitare, fsra ca pacientul sa fie miscat din
loc.

Incidenta razei normale : perpendiculard pe placa asezata in lacasul
contralateral al dispozitivului, avind o angulatie de 38° la aparate de radio-
diagnostic obisnuite. Raritatea existentei de craniografe specializate, in
serviciile de radiologie generald, impiedica expandarea amanuntelor de a
aborda complicarea angulatiilor.

Valoarea practicd : in raport cu tehnica precedenta, confortul pe care
1l are pacientul Tntrece Tn valoare netitatea imaginilor oarecum superioara
pe care o confera incidentele Hartmann, Rhese sau altele, putind fi intre-
buintate mai ales in traumatismele cranio-faciale. Dispozitivul Brunetti
poate fi utilizat cu succes Tn evidentierea apexului orbitar, scop Tn care

raza normala a fasciculului radiant va fi angulata doar cu 18c.

17.4.47. Osul temporal

Masivul temporal este alcatuit dintr-o scuamd sau solz, din osul
timpanal, care margineste peretele antero-inferior al C.A.E. si respectiv
din piramida pietroasa denumita si stinca temporald, segmentul anatomic
cel mai complex al craniului alcatuitd din piramida pietroasa propriu-zisa
si apofiza mastoida.

A. Apofiza mastoida este evidentiata prin :

— incidenta Schiller ;

— incidenta fronto-suboccipitald ;

— incidenta axiald Hirtz ;

— incidenta Sonnenkalb (putin utilizatd).
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~Aceste tehnici vor studia virful stincii, celulele mastoidiene, santul
¢digastric, apofiza stiloida, orificiul stilo-mastoidian impreuna cu canalul
.nervului facial Fallope, fosa jugulara, antrul petro-mastoidian s.a.

B. Piramida pietroasa
a. Incidente comparative :
— incidenta axiald Hirtz ;
— incidenta fronto-suboccipitala ;
— incidenta transorbitara (Balaban, Schiller II).
— b. Incidente unilaterale :
— incidenta Stenwers ;
— incidenta Chaussé IV (foarte apropiata cu incidenta Stenwers) ;
— incidenta Mayer (putin utilizatd) ;
— incidenta Chausse Ill cu valoare Tn oto-radiologie.

Toate aceste procedee usureaza studiul virfului stincii, fosetei gan-
glionului Gasser, eminentei si fosei arcuatc si subarcuate, celor 2 fete ale
-stincii, santului sinusului lateral, C.A.E., urechii medii si interne, C.A.l

Pozitiile amintite, precum si multe altele abundd Tn tratatele de
tehnica radiologica. in practica isi gadsesc cautare si importantd proce-
deele urmatoare :

17.44.7.1. Incidenta Schuller

Subiectul (fig. 17.24) : in pozitie pentru efectuarea unei radiografii
craniene laterale.

Centrare : 6 cm deasupra C.A.E.

Incidenta R.N. : oblicd descendentd 30°.

Valoare jpracticd : Tn otoradiologie, in neuroradiologie se cauta une-
ori punctele de plecare infectioasa ale proceselor inflamatorii cerebro-
ineningee.

Fig. 17.24 — Incidenta Schiller
R.N. :raza normala.

1. Apofize clinoidte anterioare. 2. Ar-
.tICU|Ia4§Ia temporomandibulard, 3. C.A.lL
. Varful apofizei raastoide.

17.4.47.2. Incidenta Schiiller Il (transorbitard)

Subiectul (fig. 17.25) : Tn decubit dorsal cu craniul Tntr-o pozitie usor
ilectata.

Centrare : Tn punctul central interorbitar.

Incidenta R.N. : perpendiculara pe film.
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Fig. 17.2b. — Incidenta Schiller Il (transorbitard).
R.N. : raza normala.

1 Agofize ciinoide anterioare.
. C.Al

2. Plafonul sinusului sfenoidal.

. 4. Sinusul sfenoidal. 5. Virful apofizei mastoide.

XX
( \ v1°
/C -V
Fig. 17.26. — Incidenta Stenwers.

R.X. : raza normald.
1 Creasta occipitald internd. 2. Eminenta arcuatd. 3 Fosa sub&rcuata.

4. Eminenta subarcuatd. 5 Gro
condiliand anterioard. 7. Canagu

PN

semicircular superior. 3. Vestibul.
ALl

fn;a ganglionului Gasser. 6. Gaura
C

Fig. 11.27. — Incidenta Chaussé I1l1l.

1. C.AE. 2 C.AIL 3 Antrul mastoidian. 4. Acii-

tus ad antrum. 5 Opacitati apartinind lantului

osicular. 6. Nucleul osos al labirintului. 1. Ca-

nalul semicircular superior. 8 Celule pneumatice
<periaritrale.



Valoare practica : pentru aprecierea labirintului si C.A.l.,, mai ales
la copiii care pastreaza mai greu pozitiile necesare incidentelor unila-
terale.

17.44.7.3. Incidenta Stenwers

Subiectul (fig. 17.26) : Tn decubit ventral in asa fel incit planul sa-
gital al craniului sa faca un unghi de 45° cu planul mesei de examinat si
stinca de examinat sa se plaseze paralel cu aceasta. Capul se sprijind cu
marginea orbitara superioara, nasul si osul zigomatic pe masa.

Centrare : putin deasupra si Tn afara protuberantei occipitale externe,
trecind cu citiva centimetri Tnaintea apofizei mastoide.

Incidenta R.N. : usor Tnclinatda caudo-cranial 12°.

Valoare practica : procedeul evidentiaza modificarile osoase atit ale
mastoidei, partial ale urechii medii, cit si mai ales a C.A.l.

Proiectiile Chaussé IV si Mayer (dificil de realizat Tn ceea ce pri-
veste simetria pozitiilor) sint rar utilizate in neuroradiologie.

1.744.74. Incidenta Chaussé 111

Din punct de vedere tehnic, prin utilizarea unui focar fin si cu 0 ma-
rire variabilda, imaginile obtinute cu acest procedeu se optimizeaza usu-
rindu-se mult interpretarea.

Subiectul (fig. 17.27) : in decubit dorsal cu capul cit mai flectat.

Centrare : unghiul extern al orbitei.

Incidenta R.N. : Tndreptatd Tn axul dat de linia ipotetica, care trece
prin foseta supraorbitard externa (sau unghiul extern al orbitei) si C.A.E.
Orientarea descendenta a razei normale variaza cu posibilitatile de flec-
tare a mentonului. Intr-un al doilea timp se inclina lateral craniul Tncit
planul sagital sa faca cu raza normald, care ramfine verticalda, un unghi
de 10—20°. Trebuie s& se controleze ca raza normald sa rdmind centrata
putin in afara unghiului extern al orbitei, fa asa fel incit stinca temporala
sa fie proiectatd Tn claritatea solzului temporal.

Valoarea practica : facilitatea de executie si datele pe care le oferd in
studierea urechii medii, respectiv a antrului, aditus-ului, aticii, casei timpa-
nului si asupra labirintului, face din procedeu un ajutor pretios in diag-
nosticul otologic. Desi unii practicieni — fapt mentionat m-mrecomanda
radiografie marita, in realitate o radiografie executata cu atentie, pre-
lucratd corespunzator si interpretata cu lupa, rezolva mai bine unele di-
iicultdti de a vizualiza unele amé&nunte. in cazurile unde existd motive
de nesiguranta este absolut necesara — de fapt ca si Tn toate situatiile
asemanatoare — de a completa examenul respectiv cu o incidenta Sten-
wers-Chaussé 1V sau cu tomografie conventionala, care isi gaseste o buna
adresabilitate Tn aceastd ocazie.

17.44.75. Tomografia stincilor temporale

Poate fi executatda comparativ, sectiunile astfel executate oferind
posibilitatea de a aprecia simetria structurilor anatomice componente ale
acestui masiv osos, sau unilateral, separat pentru fiecare stinca, astfel ca
planurile sectiunilor tomografice ,sa fie paralele cu axul piramidei.
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17.4.4.7.5.1. Incidenta comparativa

Subiectul (fig. 17.28) : decubit dorsal cu capul cit mai flectat.

Centrare :spotul tomografie lateral trebuie sa prinda planurile dintre*
un punct situat la 2,5 cm posterior de C.A.E. si altul la 1,5 cm anterior de-
acesta. Un numar de 6—8 sectiuni, cu grosime de 2 mm, la o distanta
apropiata una de alta, ajung sa ,disece” complexul anatomic.

Valoarea practica : vizualizarea comparativda a structurilor celulare-
pneumatice mastoidiene, urechii medii si interne, devine cu atit mai mare
cu cit se acumuleaza experienta tehnicianului si medicului radiolog Tn a re-
cunoaste diferitele detalii pe de-o parte incomplete anatomic, pe de alta
parte sterse de flou-ul tomografie. Avantajele dispozitivelor, care poseda
miscari circulare, spiralate sau hipocicloidale devin incontestabile.

17.4.4.75.2. Incidenta unilaterala

17.4.4.75.2.1. Pozitia transversala

Subiectul (fig. 17.29) : asezat Tn decubit dorsal, cu planul sagital cra-
nian Tnclinat 40—45° spre partea opusa stincii de examinat.

Centrarea : spotului tomografie va trebui sa baleieze intre un punct
situat la 2,5 cm posterior conductului auditiv extern si altul situat la
0,5 cm anterior de acelasi C.A.E. Un numar de 6—8 sectiuni Tn grosime
de 2 mm la distante foarte apropiate, chiar lipite, sint suficiente pentru,
alcdtuirea unui inventar in bune conditii a stincii respective.

Valoare practica : procedeul completeaza si aduce date pretioase
atunci cind otologii sau neurologii nu se pot descurca Tn suprapunerile
celulare mastoidiene uneori in cxces sau sclerozate.

17.4.475.2.2. Pozitia axiald

O pozitie care ar suplimenta pozitia simpla Schiller | si care uneori
este mai utild Tn otoradiologie decit in neuroradiologie sectioneaza cele
2/3 externe ale stincii in plan axial.

Subiectul (fig. 17.30) : decubit dorsal, cu capul rotat catre exterior
spre partea stincii de examinat 50°, in pozitie indiferentd, in ceea ce pri-
veste flectarea barbiei.

Centrarea spotului tomografie baleiaza pornind de la un punct co-
respunzator apofizelor mastoidiene, care se poate gasi la 1—2 cm distanta
de masa de examinat si altul variabil efectuind in sens cranial, din aproape
Tn aproape, la distante de 1—2 mm, 6 sau 8 sectiuni, astfel Tncit sa se obtina
0 cercetare completd a masivului mastoidian, urechii medii si interne.

Valoarea practica : descrierea mecanica a unor amanunte caracteris-
tice anatomice, care s-ar putea evidentia Tn mod constant, la anumite
distante-niveluri fatd de planul mesei de examinat sint... euristice !
Niciodatd un pacient nu poate fi pozitionat (decit intimplator) la fel in
aceeasi pozitie cu aceeasi precizie milimetrica. Variantele anatomice, in-
finite, precum si eventualitatea ca fiecare sectiune sa prindda Th mod
diferit complexul osos Tmpiedica alcadtuirea unei harti anatomice constante
pentru un anumit nivel.. Principalul este ca executia tehnica ireprosabila,
sa ofere radiologului imagini unde sd se poatd recunoaste ,normalul™ si
»~patologicul™ si o orientare Tn ceea ce priveste eventuala completare a
examinarii. Indiscutabil insa, se poate afirma ca tomografia conventio-
nald a acestei regiuni este o arma deosebit de pretioasa.
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Fig.
temporale

1 Virful st
Iateralésa

17.28.

Tomografia  stincilor

(pozitia frontala compara-
tiva) :

ncii. 2. Apofiza stiloida. 3. Masa

atlasului. 4. Apofiza_odontoidd.

C.A.l. 6. Condilul occipital.

Fig. 17.29. — Tomografia stmcilor
temporale (pozitia transversala
eunilaterald):

1. Canal semicircular .2. Condil occi-
pital. 3. Vestibul. 4 Eminenta sub-
arcuatd. 5 C.A.l. 6. Portiunea_verti-
cald a canalului carotictian. 7. Vir-
ful _stincii. 8 Antrul mastoknsn..
9. Sincondroza temporo-sfenoidala.
10. Ancosd piramidala a stincii. 11
Spina jugulara a stincii. 12. Gaura
rupta posierioara. 13 Gaura condi-
liand anterioard. 14. Apofiza odon-
toia'd. 15. Condil occipital. 16. Atlas,

Fig. 17.30. — Tomografia stincilor temporale (pozitie axi-

ala):

1 Apofiza mastoidiand. 2. C.AE. 3 Confiil mandibular. 4 Arti-
culatie temporo-mandibulara.



17.4.4.8. Gaura rupta posterioara

Importanta neuroradiologica a acestui orificiu constant ca forma si
cu un continut bogat anatomic (vena jugulard interna, precum si pere-
chile IX, X si XI de nervi cranieni) fac.din studiul acestei zone un motiv
de a gasi pozitiile cele mai bune, de a aprecia aspectul integru sau dezor-
ganizat al formatiunii. Incidentele unilaterale (Chaussé Il sau alte variante
transmalare) sint utilizabile atunci cind pacientii nu au lucrdri metalice
dentare si sint cooperanti. Incidentele comparative sint mai practice,
unecri tomografia conventionala devenind imperioasa.

17.448.1. Incidenta comparativa -

Subiectul (fig. 17.31) : Tn decubit dorsal cu capul deflectat aproape ca
pentru Hirtz, Tn asa fel incit planul situat intre C.A.E. si marginea supe-
rioara a orbitelor sa faca un unghi de 15—20° cu placa.

Centrare : punctul variaza in jurul cartilajului cricoid — de obicei
deasupra — pe linia mediana. Cind conditiile de deflectare sint reduse se
poate incerca prin intermediul gurii deschise.

Incidenta R.N. : caudo-craniala 15—20° sau perpendiculara pe placa,
in cazul variantei cu gura deschisa.

Valoarea practica : desi sint imagini parazitare multiple suprapuse,
un cunoscator va reusi sd aprecieze simetricitatea gdurilor rupte si mai
putin structura osoasa a contururilor.

RN
Fig. 17.31. — Radiografia gaurilor rupte Fig. 17.32. — Incidentd unilaterala
posterioare (incidenta comparativa). pentru evidentierea gaurii rupte
R.N. : raza normala. posterioare (Chaussé II).
1. Locul de trecere al vénei jugulare inter- R.N. : raza normala.

ne. 2. Osul occipital. 3 Stinca temporald.

4. Sutura_petro-occipitald. 5. Foseta petroa-

sd. 6. Spina jugulard. 7. Conturul dublu al
gaurii rupte posterio-are.

17.4.48.2. Incidenta unilaterald (Chaussé 1)

Subiectul (fig. 17.32) : decubit dorsal, cu gura deschisa si capul de-
flectat in asa fel incit planul trecind prin planul orizontal'Virchow, sa faca
45° cu orizontala.

Centrare : In fundul gurii.
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Incidenta R.N. : oblic ascendenta avind un unghi de aproximativ 45—
*® Tn raport cu planul nasion-biauricular (AB) si medio-lateral 10—15°,
fatd de planul sagital. In cazul cind nu exista posibilitatea acestei ultime
angulatii, se practica usoara rotatie a craniului, cu acelasi numar de grade
spre interior.

Valoare practica : s-a amintit ce dificultdti apar in pozitionarea si-
metrica si legate de unele suprapuneri care uneori fac ineficienta metoda.
In acest caz se recurge la tomografie.

17.44.83. Tomografia bazei craniului pentru evidentierea gaurilor rupte
posterioare

~ Este procedeul cel mai sigur si mai bun de a studia acest reper ana-
tomic.

Subiectul : asezat in decubit dorsal, cu craniul deflectat, planul sec-
tiunii trebuind sa treaca cu 0,5 cm deasupra C.A.E. si un alt reper situat
cu 1 cm deasupra marginii superioare orbitare. Acest plan trebuie sa fie
paralel cu masa.

Centrarea spotului tomografie si efectuarea a unui numar de 3—4 sec-
tiuni lipite in jurul acestui plan va prinde cu sigurantd gaurile rupte pos-
terioare (fig. 17.33).

Valoarea practica este deosebit de pretioasa Tn neuroradiologie, tumo-
rile de golf jugular neputind fi evidentiate decit prin acest procedeu.

17.4.4.9. Sinusurile pctranazale

Serviciile cu profil neurologic solicita adesea o examinare a sinusu-
rilor paranazale, punct de plecare al unor afectiuni inflamatorii sau tumo-
rale cu implicatii intracraniene sau orbitare. Tehnicile de executare sint
in general simple si au fost Tn parte expuse.

17.4.49.1. Sinusurile frontale

17.44.9.1.1. Proiectia hiperaxiala

Subiectul (fig. 17.34) :in decubit dorsal cu capul Tn hiperflexie. Placa
poate fi Tnclinata 15—20°.

Centrarea : sub nivelul cricoidului cu 1—2 cm.

Incidenta R.N. : perpendiculara pe casetd inclinata caudo-cranial 10—
15° pentru proiectarea anterioara a mandibulei.

Valoare practica : sinusurile frontale vor fi examinate in pozitia axi-
ald, Tn traumatologia cranio-faciala si Tn implicatiile oncologice, mareind
geneza unor fistule de lichid cefalo-rahidian sau scotind la iveala solutii
de continuitate osoasd de tip osteolitic nevizibile la examinarea uzuala.

17.4.4.9.1.2. Proiectia frunte-nas-placa

Subiectul (fig. 17.35) : in decubit ventral cu fruntea si nasul pe placa.

Centrare : Tn regiunea vertexului.

Incidenta R.N. : mult angulatd cranio-caudal 45—50°.

Valoare practica : sinusurile si bosele frontale fiind Tn contact cu
placa, imaginile cavitatilor apar nete, superioare altor pozitii clasice.

21 —Manual de tehnica radiologicd — cd. 308 321
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Fig. 17.33. — Tomografia (};aurllor rupte posterioare (plan

rontal

Sectiunea trece prin eondrlll OCC|p|taI| Sdgeata indica gaura
rupta posterioara.

Fig. 17.34. — Sinusurile frontale  Fig. 17.35. — Sinusurile
(proiectie hiperaxiald). frontale (proiectie frun-
R.N. : raza normalj, mte-nas-placa).
R.N. : raza normala.

Fig. 17.36. — Sinusurile fronto-maxilare, etmoidale (proiec-
tia nas-barbie-placd) si sfenoidale.
R.N. : raza normala.

1 Sinus frontal. 2. Orbitd. 3. Cavitate nazald. 4. Sinus maxilar.
5. Osul malar. 6. Sinus sfenoidal. 7. Fanta sfenomaxilard distorsio-
natd si inconstantd. 3. Celule etmoidale.



17.4.4.9.0". Sinusurile fro'ito-maxilare si etmoidale

17.4.4.9.2.1. Proiectia nas-barbie-placa

Subiectul (fig. 17.36) : Tn procubit cu nasul si barbia lipite de placa
si cu gura larg deschisd. Placa poate fi inclinatd 15—20°.

Centrare : pe vertex.

Incidenta R.N.: cranio-caudala 15—20° cu punct ipotetic de iesire
in regiunea incisivilor.

Valoarea practicad : procedeul etaleaza sinusurile anterioare frontale

si uneori pe cele sfenoidale prin gura larg deschisa. Sinusurile etmoidale
si orbitele pot fi si ele studiate Tn aceastd pozitie.

17.4.49.3. Tomografia sinusurilor fetei

Uneori necesitatile punerii Tn evidenta a unor leziuni distructive sau
apozitionale osoase apartinind bazei craniului, etajului anterior, sinusu-
rilor sau orbitelor, impun efectuarea unor sectiuni frontale, Tncepind din
regiunea sinusurilor Tn adincimea craniului, pTna la nivelul sinusului sfe-
noidal (la 6—7 cm de planul cel mai anterior) (fig. 17.37 A, B, C).

Subiectul : pastreaza o pozitie frunte-nas placa.

Centrarea : centrarea spotului tomografie baleiaza Tntre planul cel
mai decliv, situat la 0,5 cm, deasupra nivelului mesei si un alt punct va-
riabil Tn raport cu dorinta tehnicianului de a prinde mai mult sau mai
putin din etajul anterior, cuprinzind planurile olfactive, masivul etmoidal,
cavitatile nazale sau chiar sinusul sfenoidal.

Valoare practica : procedeul este utilizat Tn diagnosticul otoradiologic
si neuroradiologic privind afectiunile tumorale sau traumatice etmoicio-
sfenoidale, cu implicatii diverse cerebrale sau orbitare care sint mascate
adesea de multiplele suprapuneri osoase pe incidentele simple. Tomogra-
fia le disociaza si le materializeaza uneori cu mare precizie.

17.4.4.10. Jonctiunea cervico-occipitala

Din punct de vedere neuroradiologic aceasta jonctiune (sarnierd, ba-
lama, articulatie atlanto-occipitala) este sediul multor sindroame neuro-
logice bazate pe deformdri congenitale, traumatice sau de alta factura,

studierea ei edpatind o importanta aparte. Radiografia simpla craniana de
profil centratd pe jonctiune, executata Tn ortostatism (pentru a evita roti-
rea coloanei) descopera, Tn linii mari, o parte dintre anomalii, dar nu
este intotdeauna suficientd. Se completeaza cu un cliseu in proiectia A.P.
semiaxiald cu inclinare maxima (40—45°) a razei incidente cranio-caudal,
pentru reperarea marginii latero-posterioare a gaurii occipitale. Radiogra-
fiile de atlas si axis, prin gurd deschisa sint si ele complimentare, dind date
asupra condililor occipitali, articulatiei atlanto-occipitale si o privire asu-
pra raporturilor apofizei odontoide cu foramen magnum. Aceste raporturi
sint cel mai bine evaluate prin tomografie. Tomografia se executa in cele
doud planuri : sagital si frontal.
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Fig. 17.37. — Sinusurile fetei (tomogra-
fie).

A : 1 Sinus front&l. 2. Septul nazal. 3. Ce-
lule etmoidale. .

B : I. Celule etmoidale. 2. Flan etmoid‘al.
3. Cornete nazale. 4. Sinus maxilar.

C . I. Celule etmoidale. 2. Apofiza pterigo-

idd. 3. Sinusul sfenoidal (linie Tntrerupta).
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17.4.4.10.1. Tomografia jonctiunii cervico-occipitale in plan frontal

Subiectul : Tn decubit dorsal, cu barbia flectata.
Centrare : spotul tomografie va baleia Tntre un punct situat intre vir-
ful apofizei mastoide si C.A.E. (corespunzator articulatiei atlanto-occipi-

tate).

Fig. 17.38. — Tomografia jonctiunii
cervico-occipitale (in pian frontal):

1 Condil occipital. 2. Atlas. 3. Axis.
4. Odontoida.

Valoare practica :in afara proceselor inflamatorii, tumorale sau trau-
matice, aceasta zond poate fi sediul unor malformatii care nu pot fi eli-
minate decit scapind de imaginile parazite osoase limitrofe si numai dupa
ce s-au calculat citeva repere care in mod constant nu pot fi depasit m

(fig. 17.33).

Fig. 17.3" — Tomografia
jonctiunii  cervico-orci-
pitals (in plan sagital) :
i. Condil occipital. 2. Arc
anterior al atlasului. 3. O-
dontoida. i. Clivus. 5. Gaura
occipitald. G Os occipital

17.4.410.2. Tomografia jonctiunii cervico-occipitale Tn plan sagital

Examinarea tomograficd in plan sagital este utila pentru aceleasi
considerente de mai sus (fig. 17.39).
Subiectul : procubit cu craniul Tn pozitie laterald dreapta sau stinga.
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Centmre : spotul tomografie baleiaza limitat (3—4 sectiuni la dis-
tantda de 2 mm) pe apofizele spinoase cervicale superioare = —C2 (sub
apofiza occipitala externd craniana).

17.5. Examenul radiologie al leziunilor intracraniene
cu ajutorul mijloacelor de contrast

Mijloacele cele mai perfectionate de radiodiagnostic Thainte de 1972
nu au reusit s& pund in evidentd radiologie structurile anatomice vasculo-
cerebrale si ventriculare, decit cu ajutorul introducerii unor substante de
contrast, densitatea creierului, a singelui sau L.C.R.-ului nepermitind ma-
terializarea lor pe clisee uzuale. Aparitia computer-tomografiei, rezonantei
magnetice nucleare $i a radiografiilor numerice-digitalizate, au schimbat,
desi nu sint la indemina tuturor, aceste ,lipsuri4 ale radiologiei clasice.
Intrucit costul ridicat al noilor apafate nu permit generalizarea acestor
tehnici neinvazive digitalizate, iar unele dintre investigatiile clasice, pre-
cum arteriografia si pneumoencefalografia fractionatd, fsi pastreazd ori-
cum importanta in practica, dezvoltarea lor nu apare desuetd, chiar intr-o
lucrare de specialitate neuroradiologica recenta.

17.5.1. Encefalografia gazoasa

Procedeul se practicd in douda moduri : fie prin introducerea frac-
ticnata a aerului, in timpul unei punctii rahicliene, sau o priza unicd, a
unei canitati mai mari de aer, tot prin punctie rahidiana sau suboccipitala
si atunci se vorbeste de o encefalografie gazoasa totala.

17.5.1.1. Encefalografia gazoasa fractionata

Necesita o echipd completd — din care nu lipseste un cadru mediu
specializat — si o aparatura de specialitate neuroradiologica. In conditii
speciale se poate improviza un stativ Bucky vertical, desigur cu rezultate
mai modeste.

Indicatii majore : Tn tumorile de fosa posterioara cu fundul de ochi
normal, in atrofiile cerebeloase si mai ales Tn afectiunile selare si para-
selare.

Contraindicatii : la pacientii cu staza papilard sau necooperanti.

Tehnica : procedeul constda — asa cum s-a mentionat — Tn introdu-
cerea fractionata a unor mici cantitati de aer prin punctie lombara, la un
pacient Tn pozitie sezindd, imobilizat Tntr-un scaun special. Se extrag
2—3 ml de lichid cefalorahidian (L.C.R.) si se introduce o cantitate simi-
lard de aer, executindu-se imediat radiografii craniene de fata si profil.
Numarul reprizelor de introducere a aerului si a extragerii de L.C.R. va-
riaza cu virsta, starea pacientului, cu gradul de penetrabilitate a aerului
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si desigur cu prezumtia de diagnostic. Oricum, nu se introduc mai mult de
10—15 cm3 de aer, timp in care se efectueaza aproximativ 10—16 radio-
grafii craniene Tn diferite pozitii : A.P., laterale, procubit, decubit dorsal
etc., urmarindu-se evidentierea sistemului ventricular cu ajutorul substan-
tei de contrast negative si indirect obtinerea de date asupra creierului.
Uneori se utilizeaza si tomografia. Controlul fluoroscopic, asigurat de un
amplificator de imagini, nu este indispensabil, dar usureaza foarte mult
operativitatea examinarii.

e Timpul I (pozitia sezinda).

1. Incidenta de profil. Se introduc 5 cm3 de aer fara extragere de
lichid cefalorahidian si se executd o radiografie de profil, care verifica
umplerea fosei posterioare cu aer. Centrarea se face pe ventriculul 1V, la
3 cm deasupra C.A.E, si putin in spatele acestuia. Cliseul se completeaza
cu un altul centrat pe ventriculul 111 si cu 2 sectiuni tomografice Tn plan
sagital median lipite (fig. 17.40).

2. Incidenta de fatd. Se roteaza tubul solidar cu caseta si se executd
un cliseu tip ,,fatd Tnaltall cu raza normald Tnclinata 10° cranio-caudal,
centrata cu 2 cm deasupra protuberantei occipitale externe si apoi altul cu
0 angulatie de 30° tot cranio-caudald, a razei normale, centratd la 5 cm
deasupra protuberantei occipitale externe pe linia mediand, o incidenta de
fapt occipito-frontala.

3. Umplerea cisternelor. Tn acest scop se deflecteaza capul pacientu-
lui si se introduc din nou 5—7 cm3 de aer, dupa care capul se reasaza n
pt zitia initiala flectatd. Se reface incidenta de profil (@) (fig. 17.41), cu
centrarea pe saua turceasca si eventual tomografie prin planul sagital
median, apoi incidenta semiaxiala, occipito-frontalda (b) (fig. 17.42).

e Timpul Il (pozitia culcatd).

Pacientul este asezat Tn decubit dorsal si se practica o incidenta A.P.
dreapta (a) cu centrare deasupra nasionului, linia germana Virchow fiind
verticalda (fig. 17.43) si incidenta de fata fronto-snboccipitala (b) — care
poate lipsi — cu raza normala inclinatd cranio-caudal 30°, avind o cen-
trare interorbitara.

Tot Tn pozitia de decubit dorsal, dupa ce s-a plasat o placa lateralad
(prezentd cu o grild Lysholm) se executd incidenta ele profil (c) cu cen-
trare la 3 cm si posterior fatd de unghiul extern al orbitei (fig. 17.44).

Urmeaza Tntoarcerea pacientului Tn procubit si plasat pentru o radio-
grafie Tn incidenta frunte-nas placa (d) cu centrarea razei normale verti-
cale cu 4 cm deasupra protuberantei occipitale externe si alta suboccipito-
frontcila (€), cu raza normala nclinata caudo-cranial 30°, centratd in re-
giunea suboccipitalda. in aceeasi pozitie, de procubit cu fruntea pe masa
si cu aceeasi placa prevazuta cu grild, utilizata mai Tnainte, se mai practica
0 incidentd laterala (f).

4. Umplerea coarnelor temporale. Este cea mai dificila manevra si
dintr-o experientd bogatd, bazatd pe multiple Tncercéri, efectuate dupa
modele ,consacratel purtdtoare de nume proprii cu rezonantd, printre
specialistii neuroradiologi, concluzia nu poate fi decit una : cunoasterea
perfectda a anatomiei sistemului ventricular si intuirea circuitului cantitatii
de aer introduse intracranian, pe principiul crearii de niveluri hidroaerice
artificiale intracavitare, tine de talentul fiecarui tehnician. Retetele pre-
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Fig. 17.40. — Encefalografie gazoasa fractionata (incidenta

Fig. 17.41. — Encefalo-
grafie gazoasa fractio-
nata (incidentda de profil
I). Pozitionarea pacien-
tului  pentru a permite
ascensionarea aerului in
cisternele bazale.

Fig. 17.44. — Encefalografie
gazoasa fractionatd (incidentd
de profil ; pozitie culcat).

1. Ventriculi laterali suprapusi.
2. Ventricul Ill. 3. Infundibulum.
4. Apeduct Silvius. 5. Ventricul IV.
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Fig. 17.42. — Encefalografie gazoasa fractionata
(incidenta .semiaxiald):

1. Ventricul lateral. 2. Ventricul 1Il. 3 Apeduct Sil—

. 4. Ventricul IV. 5 Vale silviana.

Fig. 17.43. — Encefalografie
gazoasa fractionaita (incidenta
A.P. — pozitie I(;e decubit dor-
sal).
R.N. : raza normala.

1 Ventriculi laterali. 2. Septum
lucidum. 3. Ventricul Il



scrise cu minutiozitate, in diferite lucrdri, pot fi desigur adoptate si ur-
mate, dar nu Tnseamna ca dau si rezultate garantate. Fiecare tehnician T1si
pune amprenta personald si 1si adopta metode, pe care le executa el in-
susi. Scopul procedeului este acelasi : prin rotiri diferite ale craniului, aerul
introdus trebuie dirijat Tn bloc, dupa un ritual, adaptabil fiecarui pacient

Fig. 17.45. — Umplerea coarnelor temporale cu aer.
Manevrarea pacientului trebuie s& aibd scopul retinerii
succesive a unei cantitdti de aer (zona hasuratd) Tn cor-
nul temporal interesat, sub forma ,algoritmului" de

bazd, schitat Tn cele 4 otape de mai sus.

in parte, in coarnele temporale si apoi radiografiat ca atare. in general,
intoarcerea capului cu 180° care din pozitia ,,atirnat“, pentru a bloca pen-
tru Tnceput aerul Tn coarnele occipitale, impune necesitatea prezentei si a
unui brancardier, care sa Tntoarca solidar corpul pacientului, odatd cu
rotirea capului, de cétre tehnicianul care incearcd intr-o fazd ulterioara
sa retind succesiv aerul patruns Tn coarnele temporale. De fapt rotirea
este incompleta (o semirotire) si este efectuatda o data spre stinga si o data
spre dreapta (fig. 17.45).

Presupunind cd aerul a pdtruns in locul dorit, se practica o incidenta
de fatd A.P. (g), cu centrare interorbitard la 3 cm deasupra nasionului, cu
o raza normald incidentd oblicd caudo-craniald, care face un unghi de 15°
cu planul Virchow si apoi o incidentd semiaxiald (h) cu centrare la 6 cm
deasupra nasionului, nclinata 35° cranio-caudal.

Valoarea practica a incidentelor pneumoencefctlogrcifice.

* Incidentele din timpul I

1 Incidenta de profil arata penetrabilitatea aerului intracranian, in-
traventricular, subarahnoidian intracisternal sau in cavitati patologice.

2. Incidenta de fata

a) Incidenta de fata Tnalta : evidentiaza ventriculii laterali, ventricu-
lul 1ll, détemele peripedunculare si ventriculul IV.

b) Incidenta semiaxiald : sistemul ventricular, ventriculul Il si IV.

3. Cisternele

a) Incidenta de profil : cisterna optochiasmatica.
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b) Incidenta semiaxicila: cisternele unghiului ponto-cerebelos si cis-
ternele peripedunculare. :

* Incidentele din timpul 11

a) Incidenta A.P. dreapta : coarnele frontale, din fata.

b) Incidenta fronto-suboccipitala: acelasi lucru.

€) Incidenta de profil : coarnele frontale din profil.

d si e) Incidenta frunte-placa si incidenta occipito-frontald : aratd
morfologia coarnelor occipitale, a corpului ventricular si intimplator a
coarnelor temporale.

f) Incidenta laterald : coarnele occipitale de profil — suprapuse —
raspintia ventriculara si ventriculul 1V.

g si h) Incidenta de fatd dreaptd si incidenta semiaxiald : coarnele
temporale prin orbite, Tn primul caz si etalate, suprastincos, in cel de-al
doilea.

17.5.1.2. Encefalografia gazoasa totala

De fapt, mai corect, este vorba de-o encefalografie subtotald. Proce-
deul are scop orientativ. Este utilizatd mai frecvent in traumatologie, Tn
inventarierea sechelelor postinflamatorii ale sistemului nervos, in suspi-
ciunile de tumori cerebrale, fard hipertensiune intracraniand si uneori
in scop... terapeutic !

Tehnica : se practica o punctie lombara sau de preferat suboccipitala,
se extrag 25—30 ml de L.C.R. introducindu-se o cantitate asemanatoare
de aer, prin acul de punctie. Deosebit de encefalografia fractionata, acul
patrunde si Tn spatiile subarahnoidiene si nu este dirijat Tn mod deliberat.
Se executd radiografii in decubit ventral, dorsal si Tn pozitii laterale, Tn
incidente clasice ca si la encefalografia fractionatd. De reguld se efec-
tueazd 4 incidente : Tn decubit si Tn pozitie sezind, pentru tavanele ven-
triculare.

1 Incidenta A.P. (fig. 17.46).

2. Incidenta P.A. (fig. 17.47).

3. Incidenta laterala dreapta (pentru evidentierea ventriculului late-
ral sting) (fig. 17.48).

4. Incidenta laterald stinga (pentru evidentierea ventriculului lateral
drept).

Valoarea practica a encefalografiei gazoase. Encefalografia gazoasa
fractionatd isi pastreazad valoarea, inestimabild, Tn studiul cisternelor opto-
chiasmatice, cu precadere in diagnosticul de stadiu al tumorilor hipofi-
zare. Cisternografia eerebeloasa sau evaluarea integritatii ventriculului Il
fac parte de asemenea dintre avantajele pe care acest procedeu il oferd
neuroradiologului. Tn rest, nu mai este Tntrebuintat decit Tn serviciile
unde lipsesc computer-tomograful (C.T.) sau rezonanta magneticd nucle-
arda (R.M.N.).

17.5.1.3. Ventriculografia gazoasa

Este o tehnica radio-chirurgicala, cu ajutorul careia se introduce o
anumita cantitate de aer, sub manometrie, direct in sistemul ventricular,
prin doud gauri de trepan craniene occipitale — rar frontale —, care per-
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Fig. 17.46 — Encefalografia gazoasa. Fig. 17.47. — Encefalografia ga-

totald (incidenta A.P.): zoasa totald (incidenta P.A.):
1. ventricul lateral. 2. ventricul Ill. 3. Sep- 1 Ventricul lateral (zona raspintiei ven-
tum lucidum. triculare). 2 Cornull Iﬂcmpltal. 3. Ventri-
cu .
Fig. 17.48. — Encefalografia gazoasa totald (incidenta
laterald):

1 Ventricul, lateral. 2 Corn temporal. 3. Corn occipital.
4. Corn frontal. 5 |Imaginea ovalard transparenta cores-
punde unei craniectomii chirurgicale vechi.
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mit pdtrunderea atului de punctie ventriculard. Examenul radiologie sp-
executa imediat dupa introducerea aerului.

Incidentele uzuale :
1 Incidenta de fata A.P. evidentiazd sistemul ventricular (coarnele

frontale si axul septum lucidum-ventricul I11) (fig. 17.4.9).

Fi<j. 17.49. — Ventriculo-
gt'nfia gazoasa (incidenta.
A.P):

1. Ventricul lateral. 2. Ventri-
cul LI Casirne temporale.
4. Gaura de trepan occipitala.

Fig. 1750 — Ventricu-
lografia gazoasa (inci-
denta lat(M'o-laterald).
1. Ventriculi laterali supra-
pusi. 2. Cornul _frontal
drept. 3. Coin occipital, -
Gaurd de trepan. 5. Ape-
ductul Silvius, 6. Ventricu-
lul IV. 7. Gadurile Monro.
8. Corn frontal sting.

2. Incidenta P.A. pentru coarnele occipitale.

3. Incidentele laterale dreapta si stinga.
4. Incidenta latero-laterula (fig. 17.50) (cu tubul radiogen lateral si
placa laterald), pacientul fiind plasat in procubit pentru vizualizarea ste-

nozelor de apeduct Silvius.
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Valoarea practica. In serviciile de neuroradiologie care poseda C.T.
'sau R.M.N., procedeul este abandonat total. in compartimentele de neuro-
chirurgie mai putin dotate, ventriculografia se-executa Tn extremis, atunci
cind celelalte investigatii nu au rezolvat etiologia unui sindrom de hiper-
tensiune intracraniand evolutiva.

Fig. 17.51. — lodoventriculografiu (incidenta se executd Tn
pozitie sezind):

1. Aer in ventriculii laterali (Imagine hidroaericd). 2. Lipiodol res-

tant in ventriculii laterali. 3. Apeduct Silvius. 4. Infundibulul ven-

triculului 11. 5. Lipiodol Tn gortlunea declivd a coarnelor fron-
tale. 6. CaciVu metalic.

17.5.2. lodoventriculografia

Este o tehnica dificild si cu un procent mare de risc. Se bazeaza pe
migrarea unei substante radioopace (lipiodol ultrafluid sau unor substante
radioopace resorbabile de tipul metrizamidei) introduse direct prin inter-
mediul unui ac de punctie ventricularda. Se efectueaza radiografii in di-
ferite pozitii si incidente, subiectul sezind sau fiind Tn decubit.

Trebuie mentionat, ca si la efectuarea encefalografiilor gazoase, ca
este nevoie de prezenta unei echipe complexe de personal si o aparatura
specializatda in domeniul stereotaxic.

Valoare practica. lodoventriculografia isi pastreaza importanta in ac-
tiunea de reperaj, Tn unele operatii stereotaxice sau in verificarea permea-
bilitatii apeductului Silvius. Altfel si acest procedeu este parasit (fig. 17.51).

17.5.3. Arteriografia cerebrala

Constituie un procedeu neuroradiologic de maximd importantd, n
precizarea diagnosticului unei formatiuni expansive intracraniene, al unei
malformatii vasculare si cu mare eficacitate in traumatologia cranfio-ce-
rebrald. C.T. si R.M.N-ul nu au Tnlocuit arteriografia, desi, spre exemplu,
in traumatologie sau Tn procesele involutive cerebrale ar putea sd dispara.

333



In orice caz noua tehnica computerizatd a restrins arealul arteriografiei, iar
procedeul angiografie digitalizat, agresivitatea-i recunoscutad !

Contraindicatiile metodei sint relative, deoarece utilitatea datelor ob-
tinute depdseste contraindicatiile.de virstd, tarele organice sau intoleranta
la iod.

Incidentele se datorese neurotoXicitatii substantei de contrast si a va-
sodilatatiei bruste pe care o produce Tn contact cu intima vaselor cerebrale.

Tehnica : aparent usoara. Consta in cateterizarea arterei carotide co-
munda sau internd, fie la g1t percutan, fie indirect prin ghidaj de tip
Seldinger dupa punctionarea arterei femurale sau brahiale." Urmeaza in-
jectarea prin acul de punctie sau prin- sonda Seldinger, dupa cum este
cazul, o cantitate de 4—6 ml de substanta de contrast hidrosolubila tri—
iodatd, cu o presiune de circa 4 atmosfere, efectuindu-se simultan sau
separat clisee de fatd si profil.

Examinarea, Tn realitate este suficient de laborioasa, iar reusita ei
depinde de Tndemfinarea si experienta celui care o practicd. Metoda de
cateterism Seldinger, deosebita de tenhica punctiei directe percutane, uti-
lizata Tn aortoangiografie sau Tn angiografiile periferice este deosebit de
complicatd si nu este lipsita de riscuri.

17.5.4. Arteriografia carotidiana

Punctia arteriald se face percutan, Tn carotida primitiva sau in artera
carotida internd, deasupra bifurcatiei arterei carotide comune. Este obli-
gatoriu ca procedeul sa lie executat de medicul neuroradiolog, neurolog
sau neurochirurg, care-si asuma responsabilitatea actului medical.

Cateterizarea arterei brahiale drepte printr-un ac special cu diame-
trul lumenului mai mare si o injectare cu o presiune mai accentuata (6—
7 atmosfere), Tmpotriva- curentului sanguin arterial poate rezolva opaci-
fierea arborelui arterial de partea dreapta.

Cateterizarea arterei femurale si dirijarea sondei radioopace intr-
unui din trunchiurile brahiocefalic drept sau carotidian comun de partea
stingd, Tn mod selectiv, este un procedeu des utilizat Tn acest gen de exa-
minare angiografica si are marele avantaj cd nu lezeazd arterele gftului
afectate uneori prin tromboze, placi ateromatoase, arterite s.a.

Incidente radiografice de rutind utilizate sint :

1. Incidenta cintero-posteriocira (fig. 17.52) semiaxiala (cel mai des
utilizatd) sau oblica de 3/4, cind se urmareste detasarea unui anevrism sau
a unei colectii hematice, intr-o zonda ,muta“ din punct de vedere angio-
logic.

2. Incidenta latero-laterala (fig. 17.53). In ocluziile vasculare, la
nivelul gitului, se executa pozitii latero-laterale joase, pentru a cuprinde
pe cliseu virful acului si a verifica astfel existenta bizoului acului 1in
intregime in lumenul vascular.

Numarul cliseelor (24/30 cm sau 35/35 c¢cm) variaza in raport cu afec-
tiunea prezumtiva sau depistatd, cu ocazia primei injectari, Tntre 2 si
20 clisee. Aparatura supraspecializata pentru arteriografie seriata rapida
este Tn stare sa surprinda pe clisee, atunci cind sint mai numeroase, dife-
ritele faze de circulatie cerebrald. incepind de la timpul arterial precoce si
pinad la timpii vasculari venosi profunzi.
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Fig. 17.52. — Arteriografia carotidiana FU). 17.53. — Arteriografia carotid::.nd

comund sau internd (incidentd A.P. in comund sau internd (incidentd later”-la-
pozitie semiaxiald): terald):

1. Artera cerebnald anterioard. 2  Artera 1 Artera caro'ida internd. 2. Siionul carotidian

cerebrald  medie. 3. Arterele insulare. jn portiunea intracavernoasa. 3. Artera fronio-

4. Artera carotidd comund. 5. Sifonul_caro- polard.” 4. Artera caloso-marginaid. 5 Artera

tidian in portiunea supraelinoidiana- pericaloasd. 6. Artera cerebrald medie. 7. Ar-

tera temporald posterioara.

17.5.5. Arteriografia carotidianda externa (selectiva)

Este mai rar utilizatd Tn neuroradiologie, deoarece 90% dn fincer-
carile de cateterizare percutana se adreseaza arterei carotide comune,
incit Tn momentul injectarii se vizualizeaza si artera carotidda externa
(fig. 17.54). Atunci cind existd posibilitatea credrii unei anastomoze chi-
rurgicale sau a unei malformatii vasculare epicraniene pendinte de una
din ramurile arterei carotide externe, aceasta poate fi opacifiata, fie prin
punctie percutand, fie prin cateterizare la distantd cu o sonda dirijatad
fluoroscopic.

17.5.6. Arteriografia vertebro-bazilara

Neuroradiologii consimt ca este cea mai dificila investigatie de spe-
cialitate. Abordarea uneia dintre arterele vertebrale se face direct prin

punctie percutana, la diferite niveluri ale gTtului, Tn arterele subclavi-
culare (pericol de pneumotorace) sau indirect prin cateterizarea arterei
brahiale, impotriva curentului sanghin. Alteori se abordeaza artera femu-
rala prin procedeul Seldinger.
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Fig. 17.54. — Arteriografia carotidiana externa (incidenta
latero-laterald):

I. Artera_carotida externd. 2. Artera maxilard externd. 3. Artera
i'aringiand ascendenta. 4. Artera linguald. 5 Artera occipitald.
6. Artera maxilard internd. 7. Artera temporald superficiald.

Fig. 17.55. — Arteriografia
vertebro-bazilara (incidenta
A.P. scmiaxiald):

1. Artera vertebrald. 2. Artera ba-
zilard. 3. Artera cerebrala poste-
rioara. 4. Artera  cerebeloasd
postero-superioard. 5. Artere pon-
(tine.
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Cantitatea substantei de contrast introdusd direct este mai mica
decit la arteriografia carotidiand, iar presiunea de injectare, mult mai
scdzuta (2 atmosfere).

Incidentele radiografice : asemanatoare ca in arteriografia caroti-
diana (fig. 17.55 si fig. 17.56).

Fig. 17.56. — Arteriografia vertebro-bazilara (incidenta
latero-latcrald):

1. Artera bazilara. 2. Arterele cerebrale posterioare. 3. Arterele
eoroid'iene posterioare.

17.5.7. Sinusografia

Sinusografia este o tehnica radiochirurgicald, care are scopul de a
injecta si respectiv opacifia sinusurile intracraniene. Venografia sagitala
superioara sau sinusografia directa (fig. 17.57), obtinuta prin cateterizarea
sinusului longitudinal superior cu ajutorul unui cateter, introdus prin-
tr-o gaura de trepan n treimea anterioard a acestuia, evidentiaza morfo-
logia sinusurilor principale intracraniene si eventuala lor afectare.

Sinusografia indirecta (fig. 17.58) se obtine prin cateterizarea venei
jugulare interne cu injectare retrograda, fie direct la git, percutan, cu
ajutorul unui ac de punctie arteriald sau printr-o sonda introdusa intr-o
vena brahiala. Sonda va fi condusa fluoroscopic, cu Tncercarea de a trece
virful cateterului din vena subclavie Tn vena jugulara, pina la nivelul
golfului jugular. Se pot vizualiza astfel sinusurile pietroase superioare si
inferioare, venele orbitare, faciale si plexurile pterigoide.

17.5.8. Flebografia orbitara

Procedeul este deosebit de pretios pentru diagnosticul afectiunilor
oculo-orbitare. Dificultatea cateterizdrii venei angulare, fie chiar prin
denudare, devine un factor pentru care adesea este ocolitd. Evidentiaza
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Fig. 17.57 — Sinusografia directd : incidentd AP. de 3/4 (A)
si incidenta la'cerald (B).
1 Sinusul longitudini.1 superior. 2 Sinusul transvei-s. 3. Cateier.



Fig. 17.58. — Sinusografia indirectd (incidenta latero-lato-
rald):
1. Sinus longitudinal superior. 2. Vene parietale. 3. Vena Labbé.

Fig. 17. 59. — Fiebografia orbitara:

1. Acul de punctie. 2. Vena angulard. 3. Vena oltalmica (oftél-
mica superioard). J. Vend frontala.
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venele oftalmice superioare si inferioare, plexul coroid al globului ocular
si al venelor maxilare, nazale, frontale si faciale, pind la nivelul sinu-
sului cavernos (fig. 17.59).

17.5.9. Arteriografia digitalizata

Dacd angiografia cerebrald si medulard s-au consacrat ca metode
fara de care un diagnostic angiologic nu poate fi pus direct, posedind
incd o rezervd mare de factori de risc, noua tehnologie a reusit sa des-
chidd speranta eliminarii agresivitdtii acestor procedee prin digitalizarea
imaginilor obtinute dupd injectarea intravenoasa si nu intraarterialda a
produselor de contrast Tn asa-zisa arteriografie digitalizata si paralel cu
ea a radiografiei digitalizate (fig. 17.60).

Numeroase Tntreprinderi cu renume Tn aparaturda medicald se Tntrec
n prezentarea unor masini care permit analiza, memorizarea si trata-
mentul numerotat (digitalizat) al unui cliseu radiografie sau angiografie
cu ajutorul unor sisteme de baleiaj pe baza laser-ului si reproductia n
formate de dimensiuni distincte. Imaginile numerotate au o rezolutie
matriciald de 1024x1 024, cu rezolutie de contrast de 8 biti. Exista
aparate care permit o capacitate de memorizare totala de 10 000 000 de
imagini disponibile intr-un ,,laps“ de timp de 10 secunde!! Sub aspect
economic desi costul acestui dispozitiv este ridicat, evitarea riscurilor —
cistigul major al acestui procedeu — intrece Tn importantd orice conside-
rent in acest domeniu.

Fig. 17.60. — Arteriografia
digitalizatd (incidentd de 3/4,
centratda la gt pentru sur-
prinderea unei tromboze joase
carotidiene extracraniene):

1. Artera carotidd comuna dreap-

td. 2. Artera carotida internda.

3. Artera carotidd externd. 4. Ar-

tera vertebrald. 5. Artera caro-

tidda internd stinga. 6. Glomus ca-
rotiaiian.

17.6. Computer-tomografia

Computer-tomografia, sinonima cu tomodensitometria, termen uti-
lizat de francezi sau de computer tomografie axialda, notiune recoman-
datd de anglo-saxoni, este o metodd intr-adevar revolutionara Tn tehno-
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logia investigativda medicald noud, de care beneficiaza radiologia in mod
special. Pentru aceasta descoperire pusa la punct in 1972 de catre fizi-
cianul american Cormack si independent de acesta, de catre inginerul
Hounsfield, cei doi savanti vor primi in 1979 premiul Nobel pentru
medicind.

Primul aparat EMI-SCANNER (construit de firma ... muzicald EMI),
notiunea de ,scannerd referindu-se la controlul si Tnregistrarea unei ra-
diatii ondulatorii sau corpusculare printr-un detector mobil, iar cea de
»scanning4 intrebuintatda in sensul baleiajului tomografie repetat, a fost
folosit initial Tn bolile cranio-orbitare, iar dupa 1975 tehnica s-a extins
pentru intregul corp. Tehnologia acestor dispozitive este in continud
evolutie avind acelasi principiu : prin procedee informatice se folosesc
practic teorii matematice de formare si reconstructie a unei imagini in
termeni de densitate (inscrisi Tn cifre pe o matrice sau convertiti in sem-
nale de imagine pe ecane T.V.). Acest nou tip de imagine permite nu
numai vizualizarea calitativd, ci si mdsurarea cantitativd a unor mici
diferente de absorbtie a tesuturilor examinate Tntr-un strat subtire mer-
gind pind la grosimea de 1 mm. Spre exemplu : pind Tn prezent se con-
sidera cd organismul are 4 grade de absorbtie disociabile pe un film ra-
diologie si toate apreciate subiectiv de ochiul cititorului :

— densitatea osoasa cu grad de densitate maxima ;

— densitatea partilor moi si lichidelor organice echivalente apei ;

—nadensitatea grasimii, inferioard densitdatii muschilor si viscerelor
pline si

— densitatea aerica, fiind cea mai transparenta.

Gratie computer-tomografului, absorbtia fiecarui volum studiat
poate fi apreciatd pe o scara de 2048 nuante de gri, apa fiind notata cu

zero, aerul cu — 1024, iar osul, cel mai dens tesut cu +1 024 si aceasta
precis, obiectiv, de catre calculator.

Astfel a fost posibil sa se poata determina coeficientii de absorbtie
specifici ai unor tesuturi si lichide organice in nici un caz decelabile pe
mijloace radiodiagnostice conventionale, unde acest lucru nu era eviden-
tiabil decit dupd introducerea riscanta a unor substante de contrast.

In linii mari un computer-tomograf se compune din :

— O sursa de radiatii : un tub radiogen de putere mare cu o func-
tionare stabilda si care baleiaza Tn jurul segmentului care urmeaza sa fie
examinat superlocalizat si selectiv.

— Un bloc omogenizator, care filtreaza fasciculul neomogen de
radiatii si care strabate regiunea segmentului de corp uman ce urmeaza
sa fie examinat.

— Un ansamblu de fotomultiplicatori, care baleiaza fata Tn fatd
solidar cu tubul radiogen si transforma energia luminoasa, produsa de o
serie de detectori (care joaca rolul filmului radiografie) Tntr-un flux de
fotoelectroni, amplificatd de un convertizor si transformatd intr-un cu-
rent masurabil.
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Un ordinator care analizeaza, sub aceasta formd, a absorbtiei
fasciculului de raze X. Tn functie de greutatea atomica a tesuturilor stra-
batute, dupa ce sistemul de baleiaj tomografie obtine un numéar impre-
sionant de masuratori clensitometrice. Integrarea acestora se efectueaza
pe o matrice. Reconstruirea sectiunii — imaginea constda Tn a imprima
rapid (s-a ajuns la 0,1 s), pe un document grafic valorile numerice -
digitale —, cifre care reprezinta coeficientii de absorbtie. Valorile res-
pective sint convertite Tn semnale de imagine pe un osciloscop sau
ecran T.V.

Imaginile intermediare si finale pot fi inmagazinate Tn memoria
aparatului, pe banda sau fotografiate pe film polaroid. Iradierea pacien-
tului in functie de numarul sectiunilor, de colimatoarele utilizate si a
un r constante electrice este redusd si nu depaseste pe aceea a unei simple
radiografii craniene.

17.6.1. Examinarea computer-tomografica a regiunii cranio-cerebrale

Subiectul : In decubit dorsal, cu capul fixat in tetiera aparatului
si cu barbia Tn pozitie indiferenta, respectiv cu planul orbito-meatal
coliniar cu prima sectiune tomografica (fig. 17.61 A si B).

Centrare : pe mijlocul orbitelor.

Existd mai multe variante de flectare a capului care poate fi aju-
tata sau completatd cu Tnclinarea Tnsdsi a aparatului, in raport cu dife-
ritele zone de interes pe care tehnicianul tinde sd le sectioneze. O data
efectuatd prima sectiune, pacientul este mutat, cu ajutorul blatului mesei
de examinare, poda] din 10 in 10 mm pinad cind sp tul tomografie indica
0 sectiune axiald apropiatd vertexului. Distantj dintre sectiuni variaza
dupd dorintd, de la zero pind la 10 mm, iar grosimea sectiunii poate fi
de asemenea variabild, Tntre 2 si 8 mm. Timpul de expunere : intre 0,5 s
(la dispozitivele cele mai moderne) si 12 secunde.

Examinarea necesitd uneori administrarea prin perfuzie intrave-
noasa a unei subotante de contrast iodate, cu viscozitate redusa si cu
toxicitate mica pentru bariera hematoencefalica (20—30 ml) si care ,,in-
carcad densitatea unor leziuni neidentificabile corespunzator, nici de
ochiul examinatorului, nici al calculatorului.

17.6.2. Examinarea computer-tomograficd a seii turcesti

Saua turceascd necesitd o pozitionare speciald, Tn afara celei de
rutind axiale.

Subiectul : decubit ventral, cu capul cit mai deflectat (fig. 17.62),
tinzind ca planul frontal al craniului sa fie coliniar cu sectiunea. Pozitia
dificila si imposibilitatea de-a rezolva coliniaritatea perfectd transforma
procedeul Tntr-un examen neconfortabil. Prezenta lucrarilor metalice n
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Fiy. 17.(il. — Pozitionarea unui bolnav pentru computer-to-
mografit’ cerebrala In pozitiilele dpcubit.
A : Pacientul, cu capul fiN.it intr-o trtitTa, va pAstra ace-
easi p.izitii'. comoda, tot timpul examenului.
H : Sectiunile tomografice axiale cerebrale.

Fiij. 17.02. — Pozitionarea unui bolnav pentru eomput.'r-to-
mografic cerebrald Tn pozitie de procubit.



acest gen de pozitionare, Tmpiedica, prin artefactare, aprecierea in bune
conditii a imaginilor.

Saua turceasca poate fi examinatd si in plan axial (fig. 17.63). Dupa
executarea unei topograme (fig. 17.64) (radiografie digitalizatd) pe care

Fig. 17.63. — Computer-tomogralia seii turcesti Tn plan axial

(ru administrarea unei substante de contrast intravenos,

pentru intarirea formatiunilor normale sau patologice hiper-
vascularizate):

1 Sinusuri cavernoase. 2. Hiperdensitate corespunzatoare unei ,,umpleri

incomplete a continutului Fen turcesti. 3. Lama pLtrulaterd. 4 Priza de

contrast a diafragmului selar fdensificarea zonei respective dupd admi-
nistrarea substantei).

se traseazd sectiunile care urmeaza sa fie executate se procedeaza la efec-
tuarea unor sectiuni Tn grosime de 2 mm si fard distanta intre ele, lipite,
dupa care, printr-o inlesnire a unui program, in dispozitivul de evaluare
al aparatului se poate reconstrui o imagine de profil necesara viziunii
tridimensionale mult cdutate.

17.6.3. Examinarea computer-tomografica a orbitelor

Orbitele, Tmpreund cu continutul lor (globi oculari, nervi optici,
muschi oculomotori s.a.) Tsi gasesc o bund adresabilitate Tn aceastd exa-
minare.

17.6.3.1. Pozitia axiala

Subiectul (fig. 17.65) : in decubit dorsal, cu capul usor deflectat,
planul sectiunii fiind coliniar cu linia germana Virchow.

Centrare : pe marginea inferioara a orbitelor.

Sectiunile : vor fi apropiate, din 2 in 2 mm, pentru a putea sur-
prinde formatiunile anatomice intraorbitare si ele de dimensiuni mili-
metrice. Pacientul trebuie sda se uite Tn timpul expunerii Tntr-o parte
pentru ca nervul optic sa se ,intinda" si sd poata fi mai usor prins de
sectiune.
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Fig. 17.64. — Topograma (radiografie matricialda reconstruita).
Are scopul alegerii sectiunilor dorite prin sa sau regiunile
limitrofe. Liniile punctate, care trec prin fundul selar, prin
plind sa turceascd, supraclinoidian si prin regiunea infundi-

bulara supraselara a ventricolului Ill, indicd programarea

cupelor tomografice, pe care aparatul le va executa Tn plan
axial.

Fig. 17.65. — Computer-tomografia de orbite (in plan axial):

1. Nerv optic. 22 Glob ocular, 3. Cristalin. 4. Canal optic. 5. Apofiza
clinoidd anterioard. 6. Tubercul selar.
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If 17.6.3.5. Pozitia frontala

Subief;ul (fig. 17.66) : in p}ocubit cu capul in hipereX'tensie.
Centrare : pe marginea superioarda a orbitelor.

Sectiunile. Este de dorit ca. acestea sa fie paralele cu planul fron-
tal si se executda un numar de 5—6 sectiuni pina la nivelul apexului.

Fig. 17.66. — Computer-tomografia de orbite (in plan fron-
tal) :
1. Muschi drept superior. 2. Crista galii. 3. Tumord hiperdensd
supragiobulard oculard, care Tmpinge caudal globul ocular (4).

17.6.4. Valoarea computer-tomograliei Tn patologia cranio-cerebrala

Computer-tomograful sectioneaza sferoidul cranian in plan axial,
imposibil de realizat prin metode conventionale, alcdtuind cu.mare pre-
cizie o topografie a raportului dintre tesuturile normale si patologice.
Procedeul este inofensiv, Tnlocuind multe procedee declarate invazive si
— paradoxal — scdzind costul de spitalizare, stiind ca vechile procedee
amintite, pe lingd duritatea pe care o prezintd, sint. proportional mai
costisitoare. Imaginea obtinutd prezintd un grad mare de obiectivitate,
ordinatorul Tinlocuind subiectivitatea personalului sanitar superior sau
mediu destinat executarii si interpretarii investigatiilor neuroradiologice.

Limitele metodei tin de o serie de fapte de importantda minora in
raport cu ,beneficiile extraordinare enumerate anterior: aparitia unor
artefacto, de exemplu ca in cazul miscdrilor necontrolate ale-pacientului
(timpul de,,Amnare fiind Tin general lung. pentru copii sau bolnavi agi-
tati sau imposibilitatea punerii Tn evidentd a unor regiuni de 0,5 cm, ori
alcatuirii unui inventar al leziunilor cu caracter vascular, unde arterio-
grafia cu toate dificultatile cunoscute Tsi pdstreaza suprematia.
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17.6.5. Examinarea computer-tomografica (C.T.) a canalului
rahidian si spinal

17.6.5.1. Examinarea C.T. a coloanei cervicale

Subiectul : in decubit dorsal, cu bratele n lungul corpului si cu
capul Tntr-un suport special.

Fig. 17.67. — Computer-tomografie vertebro-medulara in re-
giunea cervicala (in plan axial):
1. Corp vertebral cervical. 2. Arc neural posterior. 3. Mad'uva cer-

vicald (atrofiatd). 4. Spatiul premedu.’ar (mult largit).
Centrare : pe regiunea scheletopica dorita.

In continuare se practicd o topogramd, de fatda sau profil, unde se
repereazd regiunea care urmeaza sa fie examinatd. Urmeaza o reconstruc-
tie speciala care mareste zona de interes, exact ca si un transfocator al
unui aparat de filmat. Bolnavul trebuie sd stea nemiscat, sd& respire

linistit si sa nu Tnghita. Astfel se pot face aprecieri pretioase asupra cana-
lului rahidian si al continutului sdu, cu diametru admis ca limita infe-
rioara de 11 mm. Discurile nu pot fi surprinse pe sectiunile tomografice.
Madduva, in general, nu poate fi bine delimitatd decit prin Tmbrdacarea ei
cu un manson de metrizamida, substantd de contrast resorbabild, nearte-
factantd si bine tolerata (fig. 17.67).

17.6.5-2. Examinare C.T. a coloanei dorsale

Subiectid : in decubit dorsal, cu bratele in lungul capului (in afara
faptului dacd nu se urmdreste studierea primelor vertebre toracale). In
rest examinarea’decurge ca si la nivelul coloanei cervicale : topograma-
ccntrare-sectionare.
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17.6.5.3. Examinarea C.T. a coloanei lombare

Subiectul : decubit dorsal, cu bratele in lungul capului. Genunchii’
n semiflexie, pe o pernd, pentru diminuarea lordozei. Examinarea de-
curge dupa acelasi protocol, ca mai sus (topogramd-centrare-sectionare).

Fig. 17.68. — Computer-tomografia vertebro”~discala n regiu-
nea lombara (in plan axial):

1 Corp vertebral surprins Tn sectiune partial — zona_ hiperdensa.
2. Disc intervertebral, de asemenea surprins pe sectiune incom-
plet — zona hipodensa. 3. Hernierea discului in canalul rahidian.
4. Discul ajunge la lizereul marginal vertebral fara sa_protruzioneze
in canal. o. Ligamente galbene. 6. Apofiza transversald. 7. Muschiul
psoas. Sdgetile Tncadreazd canalul rahidian Tn plan axial.

Studierea sectiunilor care trec prin planurile discale si care pot fi
obtinute prin Tnclinarea corespunzdtoare a unitdtii de baleiaj, conform
imaginilor obtinute pe topogramad, pot evidentia herniile discale, diagnos-
tic care Tn general,nu poate fi pus decit cu ajutorul mielografiei gazoase
sau opace, cu substantd de contrast (fig. 17.68).

In anumite conditii, desi se cautd evitarea actului agresiv, in in-
vestigadle neuroradiologice, maduva (asa cum s-a mai amintit), precum
si coada de cal, nu pot fi bine evidentiate, chiar prin computer-tomo-
grafie, decit dupd introducerea unei cantitdti de 5—10 ml de metriza-
mida, care va marca contururile fromatiunilor anatomice respective.
Examinarea se practica la o orda dupd injectare si numai dupa ce bolnavul
este rostogolit lateral pentru omogenizarea substantei de contrast cu
L.C.R.

Practica tehnici mielografiei computerizate este superpozabila exa-
minarilor simple precedente.
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17.6.6. Valoarea computer-tomografiei
in patologia vertebro-medulara

Limitele examindrii sint mai mari si tehnica nu depdseste Tn im-
portantd — ca rezultate — pe aceea utilizatd in studiul afectiunilor cranio-
cerebrale. Acest lucru se datoreaza faptului ca zona interesatd din cana-
lul rahidian este de dimensiuni reduse si ,,inehisda“ de pereti ososi arte-
iactanti. Masurdtorile precise ale canalului rahidian, posibilitatea de a
aprecia structura densitometricd osoasda a vertebrelor normale si patolo-
gice, ridica la un nivel totusi Tnalt, Tn ansamblu, prestigiul procedeului.

17.7. Kezonanta magnetica nucleard (R.M.N.)

R.M.N. (fig. 17.69) cu reprezentarea imaginilor selectionate in trei
planuri, a rezolvat visul de necrezut al specialitatii radiologice : tridi-
mensionalitatea ! In ultimii ani, R.M.N. si-a consolidat pozitia Tn proce-
deele de imagistica, metodele bazate pe tehnica bobinelor de suprafata
ameliorind considerabil rezolutia spatiala si temporald. Implantarea pri-
melor masini de R.M.N. n citeva spitale importante nu constituie decit

Fig. 17.69. — Rezonanta magneticd nucleara.
Imagine obtinutd in plan sagital prin:
1. Lobul frontal. 2. Lobul occipital. 3. Cerebel. 4. Pectiuncul ce-
rebral. 5. Punte. 6. Bulb rahidian.

0 etapd provizorie a acestei fascinante imagini. Se sperda sa se obtina
rezultate fiziologice mai detaliate pentru examinarea nucleilor mai grei
decit protonii. Spectroscopia aplicatda la acesti nuclei nu se afld decit
inca Tn stadiu de cercetare, iar progresele Tn explorarea protonica au adus
ameliorarea calitatii imaginilor, toate bazate Tnsd pe supraconductori,
ordinatoare puternice si o tehnica de achizitie cu un logieial de analiza
din ce in ce mai pus la punct. Se poate spune ca patologia cerebrald si
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spinala este bine detectata, cu ajutorul acestei metode, chiar superioara
computer-tomografiei, prin artefactarea redusa de la nivelul fosei si ca-
nalului rahidian. Paralel s-au efectuat progrese in utilizarea unor Tnta-
ritoare de imagini, a substantelor de contrast paramagnetice pe bazad de
anticorpi monoclonali.

Inoeuitatea, calitatea imaginilor, posibilitatea rezolvarii trispatiali-
tatii si lipsa artefactelor din regiunile Tnchise osos, creeaza calitati, care
incoroneaza tehnica, in cadrul scanografiei medicale, pe treapta cea mai
ridicatd. Pretul extrem de ridicat al masinii, al .seruice-ului, exigentele
foarte mari ale cladirii care o adaposteste, precum si inca unele limite de
examinare, aflate in stadiu de cercetare, departe Tnca de a fi elucidate,
situeaza tehnica la mare distanta deocamdata de prestatia uzuala medi-
cald, in care a confirmat si s-a instalat computer-tomografia.

17.8. Examenul radiologie al canalului spinal

Canalul spinal este protejat sau Tn cazuri patologice afectat, de
catre canalul osos rahidian format din vertebre, discuri si ligamente. Stu-
dierea separata a acestor doua complexe anatomice, in cursul unei exa-
minari neuroradiologice, nu este ca atare posibild. Desi ortopezii sau spe-
cialistii reumatologi, precum si tehnicienii radiologi care executa diverse
incidente si procedee pentru a pune Tn evidentd segmentele coloanei
vertebrale, au o tehnica stabilitd, prin experienta fiecaruia in domeniul
respectiv, neuroradiologia impune unele exigente suplimentare particu-
lare, atunci cind se executd examinarea coloanei vertebrale intr-un sin-
drom neurologic, si absolut deosebite cind este vorba de canalul spinal.

17.8.1. Examenul radiologie simplu al coloanei vertebrale
(privit prin prisma implicatiilor neurologice)

Este de fapt punctul de plecare al investigatiilor obiective, dupa
studiul clinic semiotic al pacientului si se practica, in general, centrat
pe segmentele osoase corespunzatoare neuromerului afectat. Efectuarea
unor incidente radiologice va respecta citeva reguli :

1. Centrare segmentard, dacd se poate chiar pe vertebra respon-
sabild de simptomatologia clinica (fig. 17.70).

2. Radiografiile vor fi executate din unghiuri multiple pentru a
pastra proportiile tridimensionale. Nu se va ocoli examinarea functionald
(in ortostatism, flexie, extensie sau rotatie), care va scoate la ivealda di-
minuarea mobilitatii dintre vertebrele cervicale sau lombare. Blocajul
se cautd, in mod dinamic, pentru a-1 diferentia de blocajul static, ob-
servat si intuit pe proiectiile de rutind, care aratd uneori redoarea seg-
mentului vertebro-discal afectat. Alteori Tn aceste conditii apar dislocari
vertebrale, care in stare de repaus sau in decubit pot deveni insesizabile.

3. Radiografiile executate n decubit, trebuie dirijate Tn asa fel
incit dupd efectuarea pozitiilor functionale sa incerce plasarea razei nor-

male coliniard cu discul sau platourile vertebrelor unui numar restrins
de maximum 2—3 vertebre. Pentru aceasta este nevoie de modificarea
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deliberatd a pozitiilor standard, cu pernite radiotransparente de diferite
grosimi (fig. 17.71), care pot sterge scolioze sau unele cifoze, care radio-
grafiate in aceastd stare, vor oferi imagini revelatoare in raport cu etio-
patogenia prezumtiva. in cazul in care se examineaza traumatizati, virst-

Fig. 17.70. — Centrarea pe un Fig. 17.71 — Pozitionarea coloa-
segment vertebro-discal. nei vertebrale (de profil).
Trebuie sa fie executat rigu: os, Linia apofizelor spinoase trebuie
cu raza normala (R.N.) coli- sa fie cit mai paraleld cu masa

niarda cu discul sau vertebra de examinat.

de examinat, conul de raze

secundare (R.S.) distorsionind

elementele anatomice respec-
tive.

nici sau bolnavi necooperanti, aceasta rezolvare absolut necesara va fi
incercatd si prin inclinarea razei normale. Pentru o oarecare usurare a
acestei probleme, uneori spinoasa, se practica initial o radiografie de
profil si Tn raport de directia discurilor se efectueaza manevrele de mai
sus : una sau amindoud. Se recomandd, de asemenea, ca radiografia de
fatd, sd se execute in procubit. cu tubul ridicat la distantd pentru regiu-
nea cervicald, Tn decubit dorsal, cu genunchii in flexie, pentru regiunea
toracala inferioard si lombard superioarda si procubit pentru regiunea
lombard medio-inferioara.

Incidenta de fatd (cu exceptia coloanei cervicale) este pretioasa,
pentru studiul indirect al canalului spinal a carui largime este relevata
prin marirea distantei dintre pediculii vertebrali. Aceastd posibilitate nu
poate fi confirmata decit in cazul in care planul frontal al coloanei este
paralel cu masa de examinat. Deci, Tn situatia in care coloana apare dis-
torsionatd, nu atit prin malpozitionare, cit prin defectele proprii pato-
logice-ai& pacientu'ui, se Tncearcd redresarea acestei rotatii Tn asa fel
incit pe a doua sau chiar pe a treia incidéma — daca este nevoie — re-
petata, fiecare pedicul sa apara ortograd.

4. Examenul trebuie sd fie complet : de fata, profil, 3/4 si supli-
mentat Tn studiul regiunii cervicale superioare cu o radiografie craniana
si cu un bazin atunci cind se contr ileazd segmentul lombar. In primul
caz se elimind o malformatie a jonctiunii cranio-cervicale, iar in al doilea
se pot descoperi leziuni inflamatorii cronice sacroiliace sau iliofemurale,
care pot simula o compresie radiculara.

5. Nu trebuie ezitat sd se recurgd la tehnica speciald a tomografiei,
in care leziunile disco-vertebrale vor fi mai bine scoase la ivealda si se-
parate de diverse suprapuneri.
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17.8.1.1. Examenul jonctiunii cranio-cervicale

Examenul radiologie al jonctiunii cranio-cervicale a fost expus an-
terior, la tehnicile pendinte de examinarea craniului.

17.8.1.2. Examinarea coloanei cervicale

Coloana cervicala se studiaza prin incidente de fatd, profil, 3/4 si
rar oblic descendentda (ultima mai des utilizatd Tn reumatologie).

17.8.1.2.1. Incidenta de fata A.P. sau P.A.

Subiectul (fig. 17.72) : decubit dorsal, cu capul usor deflectat.
Centrare : pe osul cricoid sau C4.

Incidenta R.N. ; are o directie oblic-ascendentda 15—20°.
Incidenta P.A. este preferata cind lordoza este mare.

Valoare practica ; pune in evidentd scoliozele, integritatea 'Verte-
brelor, maselor laterale si existenta unor coaste supranumerare.

Fig. 17.72. — Radiografia coloanei Fig. 17.73. — R_adiografia co_loanei
vertebrale cervicale (incidenta A.P. cervicale (incidentd de profil):

sau P.A.): % Corp velrtebr?l. 2. Disc intlervertebral.

% ; x . Masd laterald. 4. Articulatie mica.

%‘ %%rgfiz\/éertjr?é?r!ét;. ﬁ‘poﬂggé S?;?:r%ﬁg' 5 Calcularea d'iametrelor A.P. ale ca-
' 5. Disc intervertebral. ’ nalului rahidian. 6. Apofiza spinoasa.

17.8.1.2.2. Incidenta de profil

Subiectul (fig. 17.73) : Tn ortostatism sau decubit dorsal cu umerii
trasi caudal pina la refuz.
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Centrare : cu 4—5 cm deasupra umerilor (C4).
Valoare practica : apreciaza discurile, dimensiunile canalului rahi-
dian, precum si alinierea corpurilor vertebrale.

17.8.1.2.3. Incidenta de trei sferturi

Subiectul (fig. 17.74) : in decubit ventral, cu planul sagital cranian,
efectuind un unghi de 40—45° cu masa de examinat.

Centrare : pe regiunea corespunzatoare vertebrei C4.

Incidenta R.N. : perpendicularda pe masa.

Se executd bilateral pentru a aprecia simetria.

Valoare practica : traumatismele maselor laterale, Tngustarea sau
largirea gaurilor de conjugare si afectarea micilor articulatii pot induce
multiple simptome neurologice cu implicatii chirurgicale.

17.8.1.2.4. Incidenta oblic descendenta

Urmareste sd puna Tn evidentd pe doua clisee diferite micile arti-
culatii si masele laterale de ambele parti.

Subiectul (fig. 17.75) : decubit dorsal, cu capul flectat si intors
aproape la refuz la dreapta pentru radiografierea maselor laterale de
partea stinga si un al doilea cliseu, cu capul Tntors spre stinga pentru
masele laterale inferioare drepte ale coloanei.

Centrare : pe vertebrele cervicale medii C3—C4.

Incidenta R.N. : oblic-deseendentda 35—40°.

Valoare practica : mai ales Tn traumatologie.

17.8.1.3. Examinarea segmentului vertebral cervico-toracal

17.8.1.3.1. Incidenta de fata

Subiectul : decubit dorsal.
Centrare :in furca sternului.
Incidenta R.N. : perpendiculard pe placa.

17.8.1.3.2. Incidenta de profil

Practica arata cd toate pozitiile descrise Tn tratate, cu multe ama-
nunte, nu realizeaza decit cu dificultate, evidentierea vertebrelor C7—
T,—T2 Singura incidentd care da rezultate este pozitia ,Tnotatorului".
Desi lipsitd de confort, iar coloana risca uneori sa fie putin rotatd,
este procedeul unic prin care se poate face o idee exacta asupra alinierii
vertebrelor Tn traumatologie (fig. 17.76).

Subiectul : decubit lateral, cu bratul decliv, in contact cu masa, in-
tins drept sub cap, genunchii flectati, iar celalalt brat, Tntins oblic caudal
spre genunchi, cu umarul tras mult Tn jos si usor Tnclinat anterior, odata
cu. toracele, care isi pierde pozitia de profil perfect. Aceasta ultima ma-
nevra este necesara pentru degajarea umerilor, care de fapt Tmpiedica
penetrabilitatea razelor corespunzator pentru a scoate Tn evidenta ver-
tebrele dorite.
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Fig. 17.75. — Pozi-
tionare pentru ra-
diografierea coloanei
vertebrale cervicale
in incidenta oblic
descendenta.
R.N. : raza normala,
mult Tnclinata cra-
nio-caudal : 40—45°.

/?.N.

Fig. -17.74. — Radio-
grafia coloanei ver-
tebrale Cervicale (in-
cidentd de 3/4).
G. Gaura de conju-
gare.

Fig. 17.76. — Pozi-
tionare pentru ra-
diografierea coloanei
vertebrale cervico-
toracale (pozitia
»inotatorului™).



Centrare : pe zona ipotetica vertebrelor toracale superioare —T2
Punctul variaza Tn raport cu oblicitatea acordatd, mai mica sau mai mare
toracelui, deci neejpistinci posibilitatea recomandarii unui reper schele-
topic. Va fi necesarda corectarea, cu ajutorul pernutelor, a diferitelor dis-
torsiuni ivite dintr-o pozitionare atit de incomoda.

17.8.1.4. Examinarea segmentului vertebral toracal

[75-14.1. Incidenta de fata A.P.

Subiectul : decubit dorsal.
Centrare : pe linia mediand, in dreptul apendicelui xifoid.

. Incidenta R.N:: perpendiculard pe placa, usor oblic ascendenta 10—
15° sau 10—15° descendenta, cu centrdari sub sau deasupra apendicelui
xifoid, cu 3—4 cm, atunci cind cifoza- dorsala este accentuata.-

17.8.1.4.2. Incidentda de profil

Subiectul : decubit lateral, cu -bratele de-a lungul capului.

Centrare : pe grilajul costal, la 4 cm anterior de planul posterior al
toracelui (al apofizelor spinoase vertebrale), in dreptul virfurilor scapulare,
corespunzator vertebrei T8

Fig. 17.77. — Tomografia coloanei veS'

tebrale toracale sau cerfeSS-toracale de

profil. Se poate execute* cu timpi luSfclg

de expunere, miscarile superficiale-i-es-

piratorii stergind imsginile arcurilor
costale.-

Incidenta R.N. | perpendiculard pe placa.

Se poate recurge si la o tomografie (fig. 17.77) atunci cind pacientul
coopereaza. Acesta va respira linistit, superficial Tntr-un ritm rapid, cu
un timp de expunere lung.. Arcurile costale, care paraziteaza coloana se
vor sterge de pe imagine.
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Valoare practica : sint bine vizualizate corpurile vertebrale si gau-
rile de conjugare, precum si discurile.

Rar se utilizeazd si pozitii de trei sferturi, atunci cind se urmareste
disocierea coloanei de anumite suprapuneri paravertebrale.

17.8.1.5. Examinarea segmentului vertebral lombar
17.8.1.5.1. Incidenta de fata A.P. sau P.A.

Subiectul : Tn decubit dorsal sau ventral. Ultima pozitionare are
avantajul ca poate prinde oarecum ortograd discurile, atunci cind lor-
doza nu este prea accentuatd.

Centrare ; la nivelul ombilicului corespunzator vertebrei L4 sau
pe apofiza posterioarda L4 pentru pozitia P.A. Cind se utilizeaza o inci-
dentd oblic-ascendenta punctul va fi la 5 cm sub aceste niveluri, n ra-
port cu pozitia vertebrelor L4si L5

Incidenta R.N. : perpendiculard pe casetd sau oblic ascendenta, ca
n hiperlordoza amintitd mai Tnainte.

Valoare practica : se studiaza toate elementele anatomice ale corpu-
rilor vertebrale, pediculilor si micilor articulatii precum si existenta unor
anomalii filogenetice frecvente, generatoare de tulburari diverse de sta-
tica sau discale.

17.8.15.2. Incidenta de profil

Subiectul : decubit lateral, cu corectarea dezechilibrului de dimen-
siuni dintre bazin si torace, Tn asa fel Tncit coloana sa fie paraleld cu

Fig. 17.78. — Pozitio-
narea pentru radiogra-
fierea coloanei verte-
brale lombare (inci-
denta de profil). Linia
interspinoasa trebuie sa
fie cti mai paraleld cu
masa de examinat.

masa. Chiar n cazul scoliozelor antalgice, este necesara stergerea aces-
tor deviatii de statica, prin orice mijloc, recurgind si la miorelaxante,
pentru a plasa discurile lombare, asupra carora se centreazd, coliniar, cu
raza normald (fig. 17.78).
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Centrare ; pentru evidentierea regiunii lombare inferioare L4—Ls—Sj,
punctul de centrare se afla pe creasta iliaca la 7—8 cm anterior de planul
cel mai posterior al corpului, care trece prin virful apofizelor spinoase.
Reperul variaza, mai anterior sau mai posterior sau deasupra crestei
iliace, Tn raport cu masivitatea pacientului.

Valoarea practica : ambele incidente sint punctul de plecare al pre-
cizarii diagnosticului in cliscopatii sau vertcbropatii de diferite cauze me-
canice, inflamatorii, tumorale, degenerative sau malformative.

17.8.1.5.3. Incidenta de trei sferturi (dreapta si stinga)

Subiectul : in decubit semiventral, cu genunchiul superior flectat.
Pentru obtinerea unei incidente corecte, bolnavul este asezat pentru in-
ceput alungit Tn decubit lateral, apoi va fi antrenat din pozitia aceasta de
profil adevdrat, prin inclinare catre decubit ventral. Pozitia va fi con-
siderata corecta atunci cind, pe cliseu, distanta dintre cele doud capete
femurale va fi de 8—10 cm, unul de altul.

Centrarea ; se face cu 5—6 cm posterior de punctul de centrare uti-
lizat Tn incidenta de profil si la 5—6 cm Tnaintea liniei apofizelor spinoase
posterioare.

Incidenta R.N. : perpendiculard pe caseta.

Valoare practica : in neuroradiologie, metoda Tisi gdseste mai puftin
aplicare, desi Tn general orice leziune disco-vertebrald poate afecta gaurile
de conjugare, pedicuiii, micile articulatii, lamele sau istmurile vertebrale,
cu implicatii neurologice.

Exista o serie ele tehnici (Kovacs s.a.) neutilizate Tn practicd si care

prevad si garanteazd aceste metode, se ajunge la interpretari incorecte.

17.8.1.6. Examinarea segmentului vertebral sacro-coccigian

17.8.1.6.1. Incidenta de fata

Subiectul : decubit dorsal cu genunchii flectati.

Centrare ; (A) cu 4—5 cm deasupra simfizei pubiene sau (B) chiar
la nivelul simfizei, Tn cazul in care sacrul este mult angulat posterior.

Incidenta R.N. ; perpendiculara pe casetd in situatiile obisnuite, sau
oblic ascendenta in cazul B.

Valoare practica ; desi articulatiile sacroiliace nu sint ortograde, ma-
sivul sacrocoocigian poate fi bine cercetat, 111 aceastd pozitie, Tn ceea ce
priveste forma si structura osoasa.

17.8.1.6.2. Incidenta de profil

Subiectul : decubit lateral, ca Tn incidenta utilizatd la coloana lom-
barda cu genunchii de asemenea flectati si cu urmarirea stergerii cu rigu-
rozitate a decalajului dintre torace si bazin.

Centrare ; intr-un punct situat la 2—3 cm deasupra pliului interfe-
sier si la 3—4 cm anterior de planul posterior format de sacru.
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17.8.2. Examene complementare ale coloanei vertebrale
17.8.2.1. Macrograjia vertebrala

Tn general este parasitd, toti clinicienii preferind sa examineze o ra-
dicgrafie,- mai curind cu lupa, decit sd abordeze o metodd oarecum labori-
oasd si fara beneficii de diagnostic suplimentare.

17.8.2.2. Tomografia conventionala

Este des folositd, in ambele planuri : sagital si frontal, reusind sa
evidentieze mai bine o structura patologica a unui corp vertebral, a platou-
rilor sau fragmentele osoase dintr-o fracturd cominutiva. s.a.

Tehnica tomografica este variabild, in raport cu segmentul studiat.
Subiectul : este pozitionat ca si la radiografiile standard.

Centrarea : de asemenea. Exceptie : regiunea cervicald, care impu-
nind necesitatea existentei paralelismului cu masa de examinat, metoda
oferda o pozitie incomoda pacientului, obligat sa stea fixat un timp cu bra-
tul comprimat de greutatea corpului, sub torace. Spotul tomografie, va-
riaza ca centrare, Tn asa fel Tncit sd cuprinda zona dintre cele doua puncte
extreme, situate la 2 cm de o parte si alta a apofizelor spinoase.

Se vor efectua 5—6 sectiuni pentru segmentul lombar, 4—5 pentru
cel dorsal si 3—4 Tn regiunea cervicald, la o distantd de 5 mm sati 2 mm,
intre sectiuni dupd zona studiatda. Grosimea sectiunii : 2 mm. Desigur vor
fi efectuate sectiuni in ambele planuri.

17.8.3. Examenul radiologie al canalului spinal cu ajutorul
mijloacelor de contrast

Mijloacele de contrast, utilizate pentru a evidentia prezenta unei
compresii medulare sau radiculare, atunci cind radiodiagnosticul simplu
nu este edificator pot fi : ,negative” (transparente) sau ,,pozitive* (opace).

17.8.3.1. Examinarea canalului spinal cu mijloace de contrast negative

Mijloacele de contrast negative utilizate in neuroradiologie sint : ae-
rul sau oxigenul umidificat.

17.8.3.1.1. Mielografiei gazoasa cervicald

Subiectul : se asaza Tn decubit lateral si Trendelenburg cu genunchii
flcctati, pregdtit pentru o punctie rahidiana lombara.

Se practica punctia, dupa toate rigorile chirurgicale, se extrag 15—
20 ml de L.C.R., introdueindu-se in acelasi timp, cu blindete, 20—30 cm3
ele aer sau oxigen. Uneori se practicd si manometria simultana. Dupa
scoaterea acului, bolnavul este asezat in decubit dorsal, cu capul in hi-
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perextensie, iar masa va fi angulatd, de asa manierd, incit aerul introdus
sa migreze Tn segmentul cervical. Bolnavul este pozitionat ca pentru o
radiografie de coloana cervicald latero-lateralda, cu umerii mult trasi
caudal.

Fig. 17.79. — Mielografia gazoa-
sa cervicald (incidentd de pro-
IM).

Aerul introdus Tn canalul spinal
mcreeazda un contrast vizibil cu
discurile intervertebrale, care
cind protruziofteaza n canalul
rahidian devin vizibile (1 si 2).

Centrare : cu 4—5 cm deasupra umerilor.

Incidenta R.N. : perpendicularda pe caseta.

In cazul Tn care exista posibilitatea, se executa si 2—3 sectiuni to-
mografice, in incidenta latero-laterala.

Valoare practica : procedeul este foarte valoros in evidentierea atro-
fiillor medulo-bulbare si a discopatiilor cervicale compresive (fig. 17.79).

17.8.3.1.2. Mielografia gazoasa toracala

Tehnica de introducere a aerului este aceeasi, atita doar cad se utili-
zeaza o cantitate mai mare de aer : 25—30 cm3. Bolnavul se repozitio-
neaza, dupa scoaterea acului, Tn decubit lateral, ca pentru o radiografie
de coloana dorsala clasica, coloana toracala fiind desigur paraleld cu
masa.

Valoare practica : procedeul este rar utilizat. Discopatiile toracale
sint rare, iar mielopatiile cu caracter atrofie dorsal pentru a fi scoase in
relief necesitd o cantitate de aer si mai mare, ceea ce poate decompensa
bolnavul. Tomografia regiunii, dupa ce s-a introdus aerul respectiv, va
imbunatati citirea mielogramei.

17.3.3.1.3. Mielografia gazoasa lombara

Este frecvent utilizata.

Tehnica de introducere a aerului : aceeasi ca si la mielografia cer-
vicala si dorsala.

Subiectul : decubit lateral. Masa de éxaminare ramine in Trende-
lenburg 15—20°, dupd care se executa o radiografie a coloanei de profil Tn
pozitie laterald suplimentatd cu citeva sectiuni tomografice.

359



Valoare practica, : contrastul dintre hipertransparenta aerica si even-
tuala procidenta a discurilor, in canalul rahidian precizeazd daca hernierea
are sau nu indicatie chirurgicald Tn raport cu marimea si gradul de com-
presiune radiculara (fig. 17.80).

Fig. 17.80. — Mielografia gazoasd lom-
bara (incidenta de profil).
Contrastul aeric evidentiaza o hernie
de disc mare Tn caanlul spinal lom-
bar, la nivelul discului L4, dintre doua
vertebre dislocate fata de alinierea.
fiziologica.

17.8.3.2. Examinarea canalului spinal cu mijloace de contrast pozitive

Atunci cind compresiunea medularad sau radicularad este evidenta cli-
nic, iar examenele fie simple, fie complementare, nu dau date suficiente

asupra localizarii sau naturii procesului patologic, se recurge la introdu-
cerea unei substante de contrast opace. Substantele utilizate sint ultra-
fluide resorbabile (Metrizamida, Dimer X, lopamiro s.a.) sau ultrafluide
neresorbabile, mai mult sau mai putin tolerabile, dar care dau posibili-
tatea, prin remanenta lor in canalul spinal, de a executa mai multe exa-
minari Tn timp.

17.8.3.2.1. Mielografia cu substante de contrast resorbabile

Tehnica consta Tn introducerea substantei, prin punctie lombarad dupa.
recoltarea a 5—10 cm3 de L.C.R. si migrarea ei pe 0 masa basculantd
pornind din regiunea fundului de sac pina intracranian. Examinarea este
executatd de medic. Cind zona de interes este doar zona lombard, se efec-
tueazd asa-zisa radiculosaculografie, care constd in executarea in pozitie
ortostaticd de radiografii de fatd, P.A., profil si 3/4 dreapta si stinga
(fig. 17.81).
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Valoare practica : exceptind dezagrementul produs de punctie. este
inestimabild in discopatii, in stenozele de canal rahidian de diferite cauze.
Faptul ca substanta de contrast se resoarbe reprezinta un avantaj ; statu-
us-ul post-punctional uneori este suportat greu de unii bolnavi (cefalee,
ameteli, tulburari de vedere, meningism).

Fig. 17.81. — Mielografia opacd cu substantd de con-
trast resorbabila (Metrizamide).
Substanta de contact muleazd concludent discurile,
fundul de sac si patrunde pe tecile radacinilor ner-
voase.

17.8.3.2.2. Mielografia cu substante de contrast liposolubile neresorbabils

Substanta de contrast utilizata face parte din familia lipiodoluluL
Cel mai mult Tntrebuintat este lipiodolul ultrafluid care, dupa exami-
nare, poate fi si extras din canalul spinal. Credinta ca produsele actuale-
de lipiodol se aseamana cu cele de acum 15—20 ani, care produceau
arahnoidite, oleoame s.a. este gresitd. Substantele moderne se resorb si
ele in decurs de 1—3 ani, aproape complet si nu creeaza complicatii aler-
gice sau mecanice inflamatorii.

Tehnica : cantitatea de 3—4 ml de lipiodol necesard unei exami-
nari complete este introdusa prin punctie lombara sau suboccipitald, dupa.
extragerea unei cantitati similare de L.C.R., in raport cu sediul prezumtiv
al compresiunii. Cind compresiunea este totald, lipiodolul este introdus sil
lombar si suboccipital in vederea stabilirii celor doua extreme, craniald si.
caudald, ale compresiunii.

Intr-un al doilea timp se migreaza substanta sub control fluorosco-
pic, pe un stativ basculant, in ambele sensuri, cu pacientul in decubit’
ventral sau dorsal, fixat Tn asa fel Tncit, din pozitia ortostatica sau ori-
zontald, sa poata fi Tnclinat si in Trendelenburg accentuat (fig. 17.82)..

361’



Fig. 17.82. — Tehnica migrdrii Tn sens caudo-cranial,
a substantelor de contrast opace neresorbabile (lipi-
odol).

Pacientul, fixat cu niste ghete speciale (1), poate fi
suspendat cu capul Tn jos, aproape la verticald. Cele
2 camere de luat vederi, una anterioard (2) si alta la-
terala (3), vor ardta simultan progresiunea substantei
de contrast in timpul bascularii mesei de examinare,
din fundul de sac pind intracranian si invers.

Fig. 17.83. — Discografie.
Acul de punctie (2) este introdus —
sub control fluoroscopic —1n nucleul
pulpos al discului cervical (1). Sub-
stanta de contrast fuzeaza printr-o
spartura de natura degenerativa dis-
cald si demonstreazd deteriorarea a-
cestui element anatomic condral.



Examenul este efectuat de medic, care constatd toate ,accidenteled
gurvenite in tranzitul mijlocului de contrast, ajutat de un cadru mediu.

17.8.4.  Alte metode utilizate In neurciradiologie
in examinarea coloanei vertebrale si continutului ei

17.8.4.1. Discografia

Discografia (fig. 17.83) nu este o metoda de rutina si.se executa prin
punctionarea unui disc intervertebral cervical sau lombar, sub control
fluoroscopic, dupd care se introduce cu presiune 1—2 ml de substanta de
contrast hidrosolubild 350/0 iod. Investigatia se face sub anestezie locald
de cdtre medic, ajutat de cadru mediu. Discurile sandtoase nu ,,primesc*
substanta de contrast. Discurile bolnave o primesc, iar pacientul simte
extemporaneu o accentuare a durerilor radiculare avute anterior exami-
narii.

Valoare practica : discutabila. Necrozele discale nu sint rare. Bene-
ficiul de a vizualiza nucleul pulpos si discul, herniat nu intrece dificulta-

tea si riscurile procedeului.

17.8.4.2. Peridurografia (epidurografia) si subdurografia

Procedee asemandtoare oarecum, constind Tn injectarea de aer sau
substanta de contrast opaca resorbabild peridural sau respectiv subdural.
In prezent sint rar utilizate.

Fig. 17.84. — Flebografia vertebrald.
Acul de punctie (1) plasat direct in
spongioasa corpulul vertebral L?, tasat
si modificat din punct de vedere struc-
tural osos, permite introducerea sub-
stantei de contrast, care va injecta va-
sele de neoformatie erivertebrale,
demonstrind extinderea leziunii osoase
si Tn partile mai limitrofe, precum si
caracterul prezumtiv de malignitate.

17.8.4.3. Flebografia vertebrala

Flebografia vertebrald (fig. 17.84) se executd prin punctionarea apo-
iizei spinoase vertebrale tintita de unele modificdri de structurd osoasa,
vizibile pe radiografiile simple si care reclama aceasta explorare. Odata
ee acul a pdtruns intraosos, se introduce o cantitate de 4—5 ml de sub-
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stantd de contrast hidrosolubilda 75% iod. Pe radiografiile executate ex-
temporaneu va fi pusa in evidentd o retea venoasa perivertebrald, eare-
xndica marja de Tntindere a unei tumori sau a legaturii cu partile vecine..
Rezultatele nu sint totdeauna satisfacdtoare.

17.8.4.4. Angiografia medulara

Angiografia medulara (fig. 17.85) este un procedeu laborios si nece-
sitd o dotare superioard specializatd cu aparaturd si instrumentar. Citirea
filmelor cistigd substantial Tn valoare utilizind sustractia fotograficd sau-
electronica.

in principiu, ca si la angiografia cerebrald, scopul urmarit va fi opa-
cifierea cu substanta de contrast iodatd a sistemului arterial si venos me-
dular. Arteriograma pune Tn evidenta, pe clisee, arterele radiculare, cele-
trei axe arteriale longitudinale medulare si reteaua coronara perimedu-
lard. Explorarea va fi efectuatd segmentar Tn mod diferit pentru teritoriul
superior cervico-lateral, dorsal mediu si dorso-lombo-sacrat.

Tehnicd. Procedeul se practica prin cateterizarea arterei femurale,,
dupa metoda Seldinger si dirijarea sondei radioopace, sub control fluo-
roscopic, catre ostiumul arterial aortic al trunchiurilor vasculare, care-

Fig. 17.85. — Arteriografia medulara.
Cateterul (1) introdus pe cale femurald reuneste sa
opacifieze artera spinald anterioard Adamkievicz*.

intr-o zond de interes clinic (2).

urmeaza a fi explorate. Pentru regiunea cervicalda, se patrunde in artera'
subclavie stinga, depdsind cu 3—4 mm artera mamara internd. Pentru
regiunea toracala, se cateterizeaza selectiv una dintre arterele intercostale,
iar pentru zona lombara, se patrunde direct In artera lombara sau hipo-
gastrica. In timpul urmator, se injecteaza o cantitate variabila de sub-
stanta de contrast (in raport de arterd) cu o concentratie de 75d0 iod..
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Hadiografierea efectuata pe serioangiograf va fi extemporanee pentru
timpii arteriali si la 10—15 s dupa terminarea injectdrii pentru timpii
vencsi.

Valoare practica : angiografia medularda este poate cel mai dificil si
costisitor examen neuroradiologic. Metoda prezintd un grad serios de
iradiere atit pentru medic, cit si pentru cadrele medii care asistd, si ajuta
in cadrul examinadrii. Deoarece astazi nu se poate conc&pe abordarea chi-
rurgicald cu succes a unei malformatii vasculo-medulare, farda o inven-
tariere prealabild, prin angiografie, a pediculilor nutritivi arteriali din-
tL'-un angiom, valoarea examenului in acest fel de afectiuni este inesti-
mabild. Computer-tomografia si rezonanfa magnetica nucleara nu dau
date revelatoare. Angiografia digitalda, Tn acest domeniu, nu este pusa
incé la punct.
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18. Examenul radiologie al toracelui
si sternului

Dr. IOAN JOCU

18.1. Generalitati privind tehnica radiografica
in explorarea sistemului 0sos

Examenul radiologie al scheletului are o importantd deosebitd in
practica medicald ; alcatuit dintr-un mare numar do elemente — in m,edie
200 de oase — fiecare cu o anumita formd, oasele sint grupate Tn trei ca-
tegorii : lungi, scurte si plate."’

® Oasele lungi la adult prezintd o diafizd laBtfftfdJnitatile cdreia se
afla epifizele. Diafiza este delimitatd de douda benzi de os compact, cu
structurd omogend, net delimitate extern, denumite compacte. Epifizele
au o delimitare opacd, densa, nc-ta si find reprezentatd de corticald. Sub
corticala, la nivelul epifizelor se afla spongioasa osului alcatuita din la-
mele de tesut hawersian. avind diverse directii, anastomozindu-se Tntre-
ele si delimitind spatii clare ocupate de tesut conjunctiv si vase “sanguine.
Structura spongioasei variaza n raport cu traveele osoase care au directii
in functie de sarcinile mecanice pe care le suporta segmentul respectiv.

in centrul diafizei oaselor lungi se remarca o zona de forma cilin-
drica, transparenta reprezentatd de canalul medular.

La copil, osificarea este variabild Tn raport cu virsta, necesitind ra-
diografii simetrice comparative. Cartilajul de crestere sau de conjugare,
prin care osul se dezvoltda in lungime, apare sub forma unei benzi trans-
parente dispusd transversal, la extremitatea diafizelor. Cartilajele de
crestere se calcifica la adulti ; la nivelul fostului cartilaj se poate evi-
dentia uneori una sau mai multe linii opace transversale. Osificarea epi-
fizelor se realizeaza prin nuclei de osificare, cite unul pentru fiecare
epifizd, existind insa variante.

» Oasele scurte au Tn principiu aceeasi macrostructurd, fiind alca-
tuite din spongioasa si delimitate de o corticala find, neintrerupta.

» Qasele plate sint alcadtuite din doud corticale, una externa, alta
internd, Tn interiorul careia se afld spongioasa.



Spatiul articulaie radiografie minterlinia articulard) este reprezentat
de un traiect transversal radiotransparent, avind Tndltimea Tn raport cu
articulatia considerata, situat Tntre cele doud elemente osoase care. con-
stituie articulatia. Tn realitate, anatomic, la acest nivel se afld cartilajele
articulare care Tnvelesc suprafetele articulare, ale epifizelor respective,
cartilajele care sint radiotransparente..

In investigatia scheletului, radiografiile constituie mijlocul esential,
care permite studierea macrostructurii, formei, dimensiunilor si pozitiei
segmentului osos examinat.

. Cunoasterea simptomatologiei clinice, element esential pentru ale-
gerea tehnicii radiografice adecvate regiunii incriminate. Randamentul
investigatiei radiologice este in strinsa dependentd cu aplicarea unei teh-
nici corespunzatoare, de aceea efectuarea oricarei radiografii osoase tre-
buie sa fie precedatd de obtinerea de cdtre medicul radiolog a principa-
lelor elemente privind anamneza, tabloul clinic al suferintei actuale, pre-
cum si diagnosticul clinic prezumtiv. De asemenea, medicul radiolog va
examina prin inspectie si palpare regiunea de examinat, ceea ce va per-
mite alegerea unor elemente electrice corespunzdtoare supozitiei diagnos-
tice si particularitatilor regiunii considerate, in cadrul cdrora dimensiunea
si densitatea zonei au o importantd speciala. Odata informati asupra ca-

zului respectiv, putem alege elementele electrice de lucru la masa de. co-
manda.

Tehnicile pentru fiecare segment osos sint prezentate Tn detaliu n
diversele capitole ale lucrarii. Precizam insd ca in raport cu tehnica stan-
dard, pentru unele cazuri, tehnica poate fi modificatd si adaptata parti-
cularitdtilor acestora. Se va avea in vedere respectarea planului general
de explorare, care are menirea de a sistematiza desfasurarea activitatii,
Tncit efectuarea diverselor proceduri radiografice, sa se realizeze cu ma-
xim de operativitate fara a crea nici un disconfort subiectului, cu obtine-
rea unor imagini radiografice de foarte buna calitate.

® Alegerea elementelor electrice pentru efectuarea radiografiei
osoase are Tn vedere urmatorii factori : a) ,calitateall radiatiilor, adica
penetrabilitatea acestora, care este Tn functie de tensiunea aplicatd la
bornele tubului radiogen, adicd depind de kilovoitaj (kV) ; b) ,cantitatea”
radiatiilor, care este legata de intensitatea curentului electric cu care lu-
cram, respectiv de miliamperaj (mA) ; c¢) distanta de la focarul tubului
radiogen pina la film, Tntre care se afld plasat segmentul osos de studiat ;
reamintim cd intensitatea fasciculului radiant scade cu pdtratul distantei,
urmare proiectiei conice a fasciculului de radiatii ; d) cantitatea totald de
radiatii primitd de tesuturile examinate, care este reprezentatd de pro-
dusul dintre intensitatea fasciculului (mA) si timpul de expunere (s), adica
de miliamperisecundd (mAs) cu care -se lucreaza ; e) folosirea sau nu a
grilelor antidifuzoare ; grilele se folosesc in executarea radiografiilor pen-
tru regiuni cu dimensiuni si densitate mare, anihiland astfel efectul ra-
diatiilor secundare ; f) folosirea sau nu a ecranelor intaritoare.

— Tensiunea folosita si mdsurata in kilovolti (kV) este Tntr-o strinsa
legatura cu timpul de expunere. Aparatele de radiodiagnostic permit fo-
losirea unei game de tensiuni cuprinse Tntre 35 si 200 kV, practic Tnsd Tn
explorarea radiologica a scheletului utilizam tensiuni cuprinse intre 40
si 100 kV. Tensiunile joase de 35—40 -kV se folosesc pentru extremitatile
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membrelor. Tensiunile ridicate sint utilizate Tn cazul efectudrii de radio-
grafii ale unor segmente osoase situate Tn regiuni cu grosime mare sau cu
densitate mare. De exemplu pentru evidentierea arcurilor costale poste-
rioare din dreapta este necesara o tensiune ridicata, avind in vedere fe-
nomenele de sumatie importante la nivelul ficatului, organ de densitate
mare. Tensiunile ridicate impun reducerea adecvata a timpului de expu-
nere. Cantitatea de radiatii absorbitda de tesuturi Tn cazul kilovoltajelor
mari este diminuatd, dar radiografiile au dezavantajul ca nu prezinta
contrast si netitate corespunzatoare. Practic se considerd ca ridicarea ten-
siunii cu 10 kV impune reducerea timpului de expunere la jumaétate.
Exemplu : o radiografie efectuata cu 50 kV in 2 secunde, poate sa fie exe-
cutatd cu 60 kV, dar in 1secunda.

— Intensitatea curentului care se mdasoara Tn miliamperi (mA) in-
formeaza asupra cantitdtii de radiatii emise Tn cursul expunerii unei ra-
diografii. Aparatele de radiodiagnostic furnizeazd miliamperaje cuprinse
intre 10 si 1000 mA. Miliamperaj redus se utilizeazd Tn efectuarea radio-
grafiilor osoase ale extremitatilor membrelor, care necesita 10—50 mA.
Miliamperaje mai mari se utilizeazd pentru radiografia bazinului, coloa-
nei vertebrale, craniului.

— Timpul de expunere care are 0 mare importantd in realizarea ra-
diografiilor trebuie stabilit si corelat cu intensitatea curentului (miliam-
peraj), precum si cu alti parametri ca : regiunea de examinat, folosirea
grilei antidifuzoare, distanta focar-film.

Pentru elementele osoase timpul de expunere poate sa fie mai lung,
ceea ce permite, prin modificarea celorlalti parametri, sa fie obtinute
radiografii de calitate si cu aparate de radiodiagnostic tuburi de putere
mica.

intre timpul de expunere a filmului radiografie si miliamperaj
exista o relatie strinsd, produsul celor doud elemente fiind reprezentat
de miliamperisecunde (mAs). Putem obtine gratie acestui raport aceeasi
imagine radiografica, modificind fie durata de expunere, fie intensitatea
curentului, cu conditia ca produsul mAs sa fie acelasi. Exemplu : 0 ex-
punere de 20 mAs poate fi realizatd cu 200 mA si 0,1 s, sau cu 20 mA si
1 secunda.

— Distanta focar-film are o importantd particulara Tn obtinerea
unor bune imagini radiografice ; in cazul Tn care distanta este mare, fasci-
culul de raze utilizat fiind mai omogen, cu raze paralele se realizeaza ra-
diografii de calitate, reducind estomparea geometrica. Se stie ca datorita
estomparii, respectiv ,penumbrei”, nu pot fi evidentiate net limitele deta-
liflor radiologice.

in cazul unei distante mari focar-film se produce o reducere a can-
titatii de radiatii la nivelul segmentului studiat, conform legii patratului
distantei. in concluzie, dublarea distantei focar-film impune cresterea de
4 ori a cantitatii de energie radianta (mAs) kilovoltajul raminind con-
stant. Pentru elementele osoase, distanta focar-film este de 1 m.

. Pozitionarea subiectului. Pentru realizarea unor imagini radiolo-
gice concludente sint necesare utilizarea de pozitii si incidente adecvate
fiecdrui caz.
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Pozitia, care este reprezentata de situatia regiunii de examinat fatad
de filmul radiografie, poate sad fie frontald, laterald sau oblicd. in pozitia
frontala subiectul are planul frontal paralel cu filmul radiografie ; in po-
zitia laterald, planul sagital al subiectului este paralel cu filmul.

Incidenta éste reprezentatd de modul in care fasciculul radiant tra-
verseaza regiunea de examinat. in pozitia frontald, incidenta poate sa fie :
a) antero-posterioard, adicd fasciculul incident patrunde prin regiunea
anterioard a segmentului investigat si emerge prin regiunea posterioara
sau b) incidenta postero-anterioara, Tn care traiectul fasciculului este
invers. In pozitia laterald, de exemplu, radiografia toracalda de profil poate
fi executatd : a) in incidenta dextro-sinistrald, adicd fasciculul intrd prin
hemitoracele drept si emerge prin hemitoracele sting sau b) in incidenta
sinistro-dextrald in care traiectul este inversat.

n pozitiile oblice, incidentele sint de asemenea anterioare Si pos-
terioare.

Efectuarea radiografiei poate fi realizatd, subiectul fiind in ortosta-
tism, sezind sau in clinostatism.

. Protectia contra iradierii. Pentru protectia adecvata a tegumen-
telor subiectilor carora li se efectueaza investigatii radiologice se va avea
in vedere ca doza primita la poarta de intrare sda nu depaseasca 50 r. in
cazul Tn care aceasta doza a fost atinsd, subiectul nu va mai fi supus nici
unei proceduri radiologice timp de cel putin 2 luni. Trebuie subliniat ca Tn
majoritatea explorarilor radiologice ale scheletului dozele primite sint
mici, exceptie facind radiografia de contact.

Principalii factori implicati in iradiere sint timpul de expunere, in-
tensitatea curentului, tensiunea curentului, distanta focar-film, poarta de
intrare. Am amintit despre riscul iradierii in cazul efectuarii unor radio-
grafii cu distanta mica focar-film. Subliniem ca pentru radiografiile osoase
distanta focar-film obisnuitd este de 1 m. Intensitatea curentului intervine
prin cantitatea mare de'cuante emise Tn cazul in care miliamperajul este
ridicat. Tensiunea scdzutd prin radiatiile cu lungime mica obfinute sint
puternic absorbite, deci produc o iradiere mai accentuatd, iar pe de.”lta
parte imaginile radiografice prin abundenta detaliilor sint dificil de in-
terpretat. Poarta de intrare trebuie sd fie adaptata scopului expunerii
radiografice, deci trebuie ca expunerea sa se efectueze cu diafragmare
corecta a fasciculului de radiatii, ceea ce va avea ca urmare reducerea
dozei de iradiere.

@] atentie speciald trebuie acordatd indicatiilor pentru efectuarea de
radiografii la copii, care vor fi facute cu mare diseernamint, prin prisma
balantei ,,benefieiu-risc”, avind prezent mereu n spirit ideea do a nu pro-
duce o iradiere inutila si cu risc genetic Si uneori somatic imprevizibil.
Gonadele vor fi protejate cu dispozitive de cauciuc plumbat.

Aceeasi atentie va fi acordata persoanelor tinere, femei si.barbati,

in cazurile in care explorarea radiologicd.inejudg Tn fasciculul iradjant
gonadele si. mdduva osoasa hen-iatogena.

24 — Manual de tehnica radiologica —cd. 308



18.2. Generalitdati privind examenul radiografie
al grilajului costal

Explorarea radiologicd a grilajului costal este frecvent solicitata ire
practica medicald, oferind informatii valoroase pentru diagnostic si insti-
tuirla tratamentului corespunzator.

Investigatia radiografica a cutiei toracice nu necesitd nici o prega-
tire prealabild, contrastul natural al acestei regiuni permitind obtinerea
unor imagini radiografice concludente.

Subiectul va fi dezbracat pina la centurd, iar pozitionarea are in ve-
dere degajarea de pe aria cutiei toracice a elementelor de sumatie, ca, de
exemplu, ,,deplasarea“ laterala spre axile a omoplatilor.

Se efectueazd in general radiografia de ansamblu n incidenta stan-
dard, de fata a toracelui.

in functie de leziunea suspectatd, respectiv de sediul acesteia, Tn
afara de radiografia de ansamblu, se vor efectua radiografii centrate pe-
zona consideratd afectatd. Zona respectiva va fi plasata in centrul casetef
portfilm, iar fasciculul de radiatii va fi centrat perpéndicular pe regiune..
Se va recurge de asemenea la radiografii Tn incidente oblice pentru a nu
omite o leziune mascata in celelalte incidente.

Recomandarea unor autori privind administrarea unei potiuni ga-
zogene sau chiar efectuarea unei insuflatii gazoase a colonului nu sint
necesare. Importanta practica deosebitd au elementele electrice cu care-
se efectueaza radiografiile, precum si calitatea prelucrdrii filmelor in ca-
mera obscura.

18.3. Radiografia toracelui

18.3.1. Kadiografia toracelui Tn pozitie frontala,
incidenta postero-anterioara

Film radiografie: 30/40 cm, cu dimensiunea mare in lung. Caseta,
depaseste umerii cu 3—4 cm.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului : ortostatism, cu toracele aplicat pe stativul apa-
ratului, planul frontal fiind perfect paralel cu caseta. Bratele pe linga
corp, antebrate flectate si rotate, mfinile pe solduri cu palmele orientate-
extern ; coatele aduse in fatd pentru a degaja omoplatii de pe ariile-
pulmonare (fig. 18.1 a). Se poate utiliza si varianta cu bratele in abduc-
tie, antebratele flectate si miinile aduse Tn spatele stativului, pentru a
degaja omoplatii.

Raza centrala : perpendicularda pe casetd intra pe linia mediana la
1 cm sub orizontald care uneste unghiurile inferioare ale omoplatilor. Fil-
mul se expune, subiectul fiind in apnee, dupa inspir profund.

Distanta focar-film, : 150 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 18.1 to) : ariile pulmonare, cordul, aorta,,
cutia toracicd ; arcurile costale posterioare, avind concavitatea orientata
distal si arcurile costale anterioare cu concavitate orientatd cranial si in—
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Fig. 18.1. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia toraco-pulmonara
de fata ;
b) schema radiografiei pulmonare de fata ; )

1 —conturul extern al ‘mus-ehiului sternocleiidomastoidian continuat cu ,,dunga” de Tnsotire
¢ clavLeuiei ; 2 — vasele mari ; 3 — linia pleuralda externd ; 4 — unghiul inferior al omo-
platului ; 5 — calcificari de cartilaj costal ;' 6 — santul costal ; 7 — éxtremitatea anterioara
a arcurilor costale ; 8 — mamelon ; 9 — ligament frenoperieardic_drept ; 10 — ,,dungd“ de
insotire a coastei a doua ; 11 — calcificarea cartilajului coastei | stinga ; 12 — muschii uma-
rului ; 13 — muschii pectorali ; 14 — sinul sting ; 15 — voal dat de sinul sting ; 16 — liga’

. . . mente i grasime ; .

¢) pozitia subiectului pentru radiografia regiunilor ap¢cale pulmonare ;
d) pozitia subiectului pentru studiul scizurilor (Fleischner).
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tern. Portiunea laterala a arcurilor costale apare scurtata. Pentru eviden-
tierea unei leziuni traumatice, se va aseza porfiunea dureroasa paralel cu
caseta, oferind astfel detaliile necesare diagnosticului.

» Radiografia virfurilor plaminilor : subiectul este asezat in pozitie
,,cifoticd“, avind toracele in flexie anterioard, umerii jos situati si capul
in extensie, priveste in sus (fig. 18.1 c).

* Radiografia pentru studierea scizurilor, in plan frontal : subiectul
este asezat in hiperlordoza (pozitie Fleischner) cu brate ridicate
(fig. 18.1 d).

18.3.2. Radiografia toracelui in pozitie laterala (profil)

Incidenta poate sd fie dextro-sinistrala sau sinistro-dextrald, n ra-
port cu sediul leziunii, avind grija ca hemitoracele afectat sa fie amplasat
in vecinatatea casetei cu filmul radiografie.

Fig. 18.2. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia pulmonara de
profil ; b) aceeasi pozitie vazuta din fata ; c) schema radiografiei toraco-pulmonare
de profil :

1 — coasta a Il-a ; 2 — manubriul sternal ; 3 — corpul stem0lii ; 4 — spatiul transparent
retrosternal ; 5 — cordul ; 6 — aorta ascendentd ; 7 — spatiu] transparent retrocardiac ;
8 — coloana vertebralad toracald ; 9 — omoplatul.

Film radiografie: 30/40 cm, cu dimensiunea mare in'lung'.; margi-
nea superioard a casetei depdseste regiunea axilard “u 4 cm ; toracele fiind
situat in centrul casetei..

Grila antidifuzoare : prezenta. .

Pozitia subiectului..(fig.. 1 8.2 a),: profil strict (drept sau.sting), planul
frontal al subiectului fiind perpendicular pe c&setd.. Membrele superioare

372



ridicate deasupra si in spatele capului, cu mfinile incrucisate pe ceafa. in
fig. 18.2. b, aceeasi pozitie vdazuta din fata,:

Raza centrald : perpendiculara pe casetd ; intra la 2 cm- posterior de
linia axilara anterioara, la indltimea vertebrei D7. Filmul se expune, subiec-
tul fiind Tn apnee, dupa inspir profund.

Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 18.2 c) arcurile costale (1), manubriul
sternal (2), corpul sternului (3), spatiul transparent retrostpmal (4), cor-
dul (5), aorta (6), spatiul transparent retrocardiac (7), coloana vertebrala
toracala (8), omoplatii (9). %

18.3.3. Radiografia grilajului costal lezat

Film radiografie : 24/30 cm cu dimensiunea mare in lungul hemito-
racelui respectiv.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului : in ortostatism sau in decubit, rotat incit zona
incriminata sa fie adusa in centrul casetei. Se va avea in vedere ca pe
zona exploratd sa nu se proiecteze imagini de sumatie ca, de exemplu,
coloana vertebrald sau omoplatii. i’ .

Raza centrald : perpendiculard pe zona investigatd radiografie: Se
recomandd ca Tn cazul Tn care pe imaginea radiograficd nu se evidentiaza
modificdri patologice, sa se efectueze alte radiografii Tn incidente oblice,
pentru a nu omite, uneori, leziuni importante.

18.4. Radiografia sternului

Sternul, prin situatia sa. intr-o zona cu numeroase elemente de su-
matie, nu poate fi evidentiat in bune conditii in plan frontal, necesitind
incidente oblice, fie prin rotarea bolnavului, fie prin Tnclinarea razei cen-

trale.

18.4.1. Radiografia sternului de fatd in incidenta postero-anterioara,
cu inclinarea oblica a razei centrale.

Film radiografie: 18/24 cm sau 24/30 cm Tin lung, avind marginea
superioarda cu 2 cm deasupra manubriului. sternal.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului : decubit wventral ; capul privind lateral
(fig. 183 a) sau capul cu planul, sagital perpendicular pe caseta
(fig. 18.3 b) ; membrele superioare de-a lungul toracelui (fig. 18.3 a) sau
in abductie fortatd (fig. 18.3 b). Sternul in mijlocul casetei (fig. 18.3 a).
Initial tubul orientat deasupra axilei, apoi este inclinat oblic 25°—45° fata
de verticala (fig. 18.3 b).
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Raza centrald : inclinata oblic caudo-cranial si din afard Tnduntru
intra la 8 cm Tn dreapta sau stinga liniei mediane la Tndltimea vertebrei
D5 si iese prin mijlocul sternului. Radiografia se efectueaza in apnee.

Distanta focar-film : 100 cm. .

Fig. 1S.3. — a) Pozitia subiectului si centrarea
pentru radiografia' sternului de fata, in incidenta
oblica postero-anterioara ; b) varianta de pozitio-
nare (dupd Ledoux-Lebard) ; c) schema radiogra-

fiei obtinute :
1 — extremitatea internd a claviculei stingi; 2 — ma-
nubriul sternal ; 3 — interlinia articulara” sterno-clavi-
culard dreaptda ; 4 — corpul _dsternulm ; 5 — apendicele
n Xi-Toid.

Radiografia evidentiaza (fig. 18.3 c) : extremitatea interna a clavi-
culelor (1) ; manubriul sternal (2), articulatiile sterno-claviculare (3),
corpul sternului (4), apendicele xifoid. (5).

18.4.2. Radiografia sternului de fatd, subiectul fiind Tn procubit,
inclinat oblic

Film radiografie : 18/24 cm sau 24/30 cm, pe lung ; caseta, rezemata
pe sac cu nisip, formeaza cu orizontala .un unghi de 25°.

Pozitia subiectului : decubit ventral, sternul pe casetd ; unul din
umeri ridicat, corpul formind cu planul mesei de radiografiat un unghi de
25c. Umarul sting este ridicat de pe masa ; umarul drept se afla in con-
tact cu masa de radiografiat, iar bratiil drept este' adus deasupra capului»
pentru a degaja omoplatul spre axila (fig. 18.4).
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Raza centrala : perpendiculard, patrunde prin spatiul interse'apu-
lov-ertebral sting.

18.4.3. Radiografia sternului de profil

Film radiografie: 18/24 cm in lung, marginea superioara depaseste
manubriul sternal cu 3 cm.

Pozitia subiectului (fig. 18.5 a) : decubit lateral, pieptul proiectat
jinterior ; bratele aduse in spate. Planul frontal al subiectului perpendi-
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cular 'pe caseta. 'Capul in extensie. Radiografia sternului de profil se poate
efectua Tn ortostatism, cu centraj radioscopic (fig. 18.5 b) sau fara cen-
traj radioscopic.

Raza centrala : perpendiculard pe casetd, tangenta la stern, intra
prin treimea mijlocie a sternului. Se lucreazad Tn apnee.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 18.5 c) : manubriul sternal (1), sincon-

droza manubrio-sternala (unghiul Louis) (2), spatiul retrosternal (3), dia-
fragmul (4).
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19. Examenul radiologie al centurii
scapularc si al membrului superior

Dr. IOAN JOCU

19.1. Generalitati

Radiografierea unei regiuni a scheletului membrelor se efectueaza
in cel putin doud po'zitii perpendiculare, in plan frontal si in plaii lateral
(sagital). B |

Partea bolnava va fi plasatd Tn centrul casetei, Tn contact cu aceasta.

Raza centrala va fi de reguld perpendiculara pe caseta ; Tn cazuri
speciale, raza centrald este Tnclinatd oblic.

Se va stabili dacd se va lucra cu grila antidifuzoare si cu ecrane n-
taritoare,.in vederea alegerii elementelor electrice adecvate fiecadrui caz.

Pentru obtinerea unor radiografii osoase cu detalii multe se va lucra
cu o tensiune mica (kilovoltaj), cu focar mic si distanta focar-film 1 m.

- Se va liota totdeauna partea dreaptd si stinga a regiunii radiogra-

fice, cu literele D si S confectionate din plumb.

in‘cazuri in care segmentul osos se afla in aparat gipsat, se lucreaza
cu tensiune*ikV) ridicatd cu 8—10 kV.

m_a oasele lungi, radiografia va cuprinde si cel putin una din arti-
culatiile acestora pentru a aprecia pozitia segmentului respectiv.

Pentru regiunile simetrice se recomanda efectuarea de radiografii pe
ambele segmente, in scop de comparare.

Alte detali sint prezentate in subcapitolul 18.1 din cap. 18.

19.2. Radiografia omoplatului

19.2.1. Radiografia omoplatului Tn pozitie de fata

Film radiografie : 18/24 cm sau 24/80 cm, orizontal sau usor ridicat
la extremitatea superioard, cu dimensiunea mare in lung ; marginea infe-
rioard a casetei la doud laturi de deget sub unghiul inferior al omoplatu-
lui ; marginea lateralda depdseste cU doud laturi de deget partile moi alo
toracelui.
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Fig. 19.1. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia omo-
platului de fata, incidenta antero-posterioarda ; b) schema radiografiei :
1 — acromion ; 2 — capul humeral ; 3 — spina omoplatului ; 4 — marginea

externd a omoplatului ; 5 — unghiul inferior al omoplatului ; « — apofiza co-
racolda ; 7 — clavicula.

mFig. 19.2. — a) Pozitia sublectulm si centrarea pentru radiografia omoplatului de
profil ; b) — schema radiografiei :

1 — corpul omoplatului ; 2 — capul humerusullul ; ? — acromionul ; 4 — apoiiza coracoida ;
— clavicula.



Pozitia subiectului (fig. 19.1, a) : decubit dorsal, aplecat spre partea
de radiografiat ; bratul ridicat si mina pe cap.

Raza centrala ; -perpendiculard pe casetd, trece tangential pe mar-
ginea toracelui, la doud laturi de deget sub axil*Ss;-expune Tn apnee.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia'(fig. 19-1- b) evidentiazad : acromionul (1) ; capul hume-
ral (2) ; spina omoplatului (3) ; marginea externda (axilard) a omoplatu-
lui (4) ; unghiul inferior al omoplatului (5) ; apofiza coracoida (6) ; cla-
vicula (7).

19.2.2. Radiografia omoplatului Tn pozitie laterald

Film radiografie : 18/24 cm sau 24/30 cm, orizontal, cu dimensiunea
mare Tn lung ; marginea inferioard a casetei cu doud laturi de deget sub
unghiul inferior al omoplatului ; marginea posterioara depaseste toracele
cu doud laturi de deget.

Pozitia subiectului (fig. 19.2, a) : decubit lateral ; toracele usor aple-
cat anterior spre masa aparatului ; capul se sprijina pe sac cu nisip ; bra-
tele P'idicate si duse Tnainte.

Raza centrald perpendiculara pe caseta intra prin marginea mediald
a omoplatului, la un lat de palma deasupra unghiului inferior.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.2 b) : corpul omoplatului (1).; capul
humerusului (2) ; acromionul (3) ; apofiza coracoidd (4); clavicula (5).

19.3. Radiografia claviculei

19.3.1. Radiografia claviculei, bilateral, Tn incidentda postero-anterioara

Film radiografie : 15/40 cm, orizontal, cu dimensiunea mare pe lat,
marginea superioara depaseste clavicula cu 3 laturi de deget.
Grila antidifuzoare : fard.

Pozitia subiectului (fig. 19.3 a) : decubit ventral, bratele de-a lungul
corpului ; claviculele pe caseta ; capul in extensie.

Raza centrald : perpendiculard vizeaza manubriul sternal.

Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.3 b) : articulatia acromio-clavicu-
larda (1) ; clavicula (2) ; articulatia sterno-claviculara (3).

19.3.2. Radiografia claviculei, unilateral, Tn incidenta de fata
antero-posterioarda cu raza centrala oblica

Film radiografie: 18/24 cm, cu dimensiunea mare in lat ; clavicula
se proiecteaza pe centrul casetei ; marginea interna Tn contact cu regiunea
cervicald. Caseta, rezemata pe sac de nisip, formeaza cu planul mesei un
unghi de 45°.
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Fig. 19.3. — a)™Pozitia stibiectulti si centrarea' pentru radiografia claviculelor, bi-
lateral ; b) schema radiografiei :
1 — articulatia acrortiia-elayiculard ; 2 — clavicula ; 3.— articulatia s-terno-claviculara.

Fig. 19.4. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia claviculei in in-
cidenta antcro-posterioara cu raza centralda oblica ; b) schema radiografiei :
1 — capul humerusului ; 2. — acromionul : 3 — cavitatea glenoidd ; 4:— apofiza‘coracoida :
3 —clavicula : i — unghiul supero-intern-al omoplatului.

Fig. 19.5. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia claviculei in inci-

denta postero-anterioard ; b) schema radiografiei :
1 — articulatia acromio-claviculard ; 2 — clavicula ; 3 — articulatia sterno-claviculard ;
4 — vertebra T,.

380



Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.4 a) : decubit dorsal,.inclinat usor spre
partea opusa celei de radiografiat. Membrul superior pe Iing'a corp.

Raza centrald perpendiculard pe casetd este Tnclinatd oblic caudo-
cranial vizind treimea mijlocie a claviculei ; se expune in apnee.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.4 b) : capul humerusului (1) ; acro-
mionul (2) ; cavitatea glenoida (3) ; apofiza coracoida (4) ; clavicula (5) ;
unghiul superior-intern al omoplatului (6).

19.3.3. Radiografia claviculei, unilateral, in incidenta
postero-anterioara

Film radiografie : 18/24 cm, cu dimensiunea mare pe lat ; marginea
craniala depaseste clavicula cu 3 laturi de deget, marginea externa la ni-
velul partilor moi ale umarului.

Pozitia subiectidui (fig. 19.5 a) : decubit ventral ; capul intors spre
partea opusd celei care se radiografiaza ; clavicula pe casetd ; braful de
partea radiografiatd de-a lungul corpului, cu mina in pronatie ; palma
priveste Tn sus ; umarul opus rezemat pe sac cu nisip. Se expune Tn apnee.

Raza centrald : perpendiculard pe casetd intrd prin unghiul superior-
intern al omoplatului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia (fig. 19.5 b) evidentiaza : articulatia acromio-clavicu-
lard (1) ; clavicula (2) ; articulatia sterno-claviculara (3) ; vertebra T} (4).

19.4. Radiografia articulatiei scapulo-humerale

19.4.1. Kadiografia articulatiei scapulo-humerale de fata
in incidenta antero-posterioara

Film radiografie : 18/24 cm orizontal; cu dimensiunea mare in lung ;
marginea superioard a casetei depaseste umarul cu doua laturi de deget ;
marginea laterald depaseste partile moi cu doud laturi de deget.

Grila antidifuzoare : cu sau fara in functie de pacient.

Pozitia subiectului (fig. 19.6 a) : decubit dorsal ; capul rezemat pe
sac cu nisip ; usoard inclinare a toracelui spre partea examinatd pentru
un bun contact cu caseta prin ridicarea pe saci cu nisip a umarului opus
(fig. 19.6 b). Bratul usor depdrtat de corp, in rotatie externa ; mina orien-
tatd Tn sus si in afara (supinatie).

Raza centrala : inclinatd cranio-caudal 20°, intrda la doud laturi de
deget deasupra axilei Tn depresiunea subaeromiald. Se expune Tn apnee.

Distanta' focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.6 c) : clavicula (1); acromionul (2);
marea tuberozitate ureterald. (3) ; santul bicipital (4) ; omoplatul (5) ; apo-
fiza coracoida (6). "
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Fig. 19.6. — a) Pozitia subiectului si cen-
trarea pentru radiografia articulatiei scapu-
lo-humerale de fatd, Tn decubit dorsal ; b) po-
zitia suibectului vazuta din partea 'craniana
(dupd Neégre si Rouquet) ; c) schema radio-

grafiel :
1 — clavicula ; 2 — acromionul ; 3 — marea_ tu-
berozitate a humerusului ; 4 — santul bicipital ;

5 — omoplatul ; 6 — apofiza coracoida.

$ b

Fig. 19.7. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia arti-
culatiei scapulo-humerale in incidenta oblicd postero-anterioara (inci-
denta Didiée) ; b) schema radiografiei :

1 — apofiza coracqidd ; 2 — clavieuia ; 3 m—acromionu] ; 4 — articula}ia acro-

mio-claviculara ; — marginea laterald (axnard) a omoplatului ;
6 — capul humerai (dupd A. Négre si Rouquet).
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19.4.2. Radiografia articulatiei scapulo-humerale in inciderta
postero-anterioara cu raza centrald oblica
(incidenta Didiée)

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal ; cu dimensiunea mare pe lat ;
marginea superioard a casetei depaseste umarul cu trei laturi de deget ;
marginea laterald depdseste partile moi cu doud laturi de deget.

Grila antidifuzoare : cu sau fara in functie de subiect.

Pozitia subiectului (fig. 19.7 a) : decubit ventral ; capul Tntors spre
partea opusa regiunii de examinat ; fata anterioara a umarului plasata
pe casetd ; bratul este in abductie; cotul Tn flexie si mina pe sold. Policele
se sprijind pe fata posterioard, iar celelalte degete pe fata anterioard a
crestei iliace. Axa epicondil-epitroclee este verticala.

Raza centralda la Tnceput este centratd pe cot ; apoi tubul este incli-
nat, raza centrald fiind Tndreptata spre capul umeral, realizind cu verti-
cala un unghi de 45°. Se lucreaza in apnee.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.7 b) : apofiza coracoidd (1) ; clavi-
cula (2) ; acromionul (3) ; articulatia acromio-claviculara (4) ; marginea
laterald a omoplatului (5) ; capul humerusului (6).

19.4.3. Radiografia articulatiei scapulo-humerale de profil

Film radiografie : 18/24 cm, cu dimensiunea mare in lung ; margi-
nea inferioara a casetei la un lat de deget sub unghiul inferior al omopla-
tului ; marginea lateralda depdseste cu doud laturi de deget'partile moi.

Grila antidifuzoare : cu sau fara in functie de subiect.

Fig. 19.8. — a) Pozitia subiectului si centrarea ﬁentru radiografia articulatiei scapu-
lo-humerale de profil ; b) schema radiografiei :

1 _ Clavicula ; 2 — apofiza coracoida ; 3 — cavitatea_glenoida ; 4 — humerus ; 5 — acro-
mionul ; 6 — articulatia acromio-claviculara.

Pozitia subiectului (fig. 19.8 a) : decubit dorsal ; usoard inclinare a
trunchiului spre partea de radiografiat pentru un bun contact cu ca&eta ;
bratul ridicat, mina pe cap.

Raza centrald perpendiculard pe casetd intra prin mijlocul axilei.

Se lucreaza Tn apnee.
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Distarda focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.8 b) : clavicula (1) ; apofiza cora-
coidd (2) ; cavitatea glenoida (3) ; humerus (4) ; acromionul (5) ; articulatia
acromio-claviculara (6).

Fig. 19.9. — Pozitia subiectului si centrarea pen-

tru radiografia articulatiei scapulo-umerale de pro-

fil pe film mulat sub axilé) (dupa A. Negre si Rou-
quet).

19.4.4. Radiografia articulatiei scapulo-humerale de profil pe film suplu,
mulat, subiectul sezind

Film radiografie : 18/24 cm, cu ecrane intdritoare, invelit Tn hirtie
neagrd, mulat sub axila bolnavului si sustinut pe saci cu nisip.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.9) : asezat pe scaun linga stativ ; bratul
indepartat de corp, cavitatea axilard sprijinitd pe filmul mulat sustinut
de saci cu nisip ; toracele nclinat spre partea examinata.

Raza centralda : verticald, centratd pe virful acromionului. Se
lucreaza in apnee.

Distanta focar-film : 75 cm.

19.5. Radiografia humerusului

19.5.1. Radiografia humerusului de fata

Film-radiografic: 15/40 cm Tn lung ; marginea superioard a casetei
depaseste umarul cu doua laturi de deget, iar marginea lateralda si medi-
ald la egald distantd de partile moi'.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.10 a) : decubit dorsal ; bratul Tn usoara
abductie, se sprijinda pe caseta pe fata dorsald ; palma orientatd Tn sus.
Axul epicondil-epitroclee trebuie sd fie paralel cu planul casetei.

Raza centrald : perpendiculard pe caseta este proiectatd la jumatatea
distantei-dintre umar si cot.

Distanta focar-film : 75 cm.
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Radiografia evidentiaza (fig. 19.10 b) : articulatia scapulo-
Jiumerala (1) ; articulatia acromio-clavicularda (2) ; acromionul (3) ; capul
umeral (4) ; diafiza umerala (5); epicondilul (6) ; condilul umeral (7) ;
epitrocleea (8) ; trocleea umerald (9) ; extremitatea proximald a radiusu-
lui (10) ; extremitatea proximald a cubitusului (11).

Fig. 19.10. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru ra-
diografia humerusului de fatd, n incidentd antero-poste-
rioard (dupa Ledoux-Lebard) ; b) schema radiografiei :

1 — interlinia scapulo-humerald ; 2 — interlinia acromio-clavicu-
lard ; 3 — acromionul ; 4 — capul humeral ; 5 — diafiza humerala ;
6 — epicondilul ; 7 — condilul humeral ; 8 — epitrocleea : 9 — tro-
cleea humerald : 10 — cupa radiala ; H — extremitatea proximala
a cubitusului.

19.5.2. Radiografia humerusului de profil, subiectul in clinostatism

Film radiografie : 15/40 cm, in lung ; marginea superioara a casetei
depdseste umadrul cu doud laturi de deget, iar marginile externd si interna
trebuie sa fie la distantd egala de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.11 a) : decubit dorsal ; bratul n usoard
abductie se sprijina pe caseta prin fata internda ; axul epicondil-epitro-
clee este perpendicular pe casetd ; antebratul este flectat ; mina orien-
tatda cu palma in afara.

Varianta de pozitionare, cu antebratul flectat (fig. 19.11 b).

Raza centrala perpendiculard pe caseta intrd prin mijlocul bratului.
Se expune n apnee.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.11 c) : acromionul (1) : capul hume-
ral (2) ; extremitatea distala a humerusului (3) ; extremitatea proximald a
cubitusului (4) ; extremitatea proximala a radiusului (5).

19.5.3. Radiografia humerusului de profil, subiectul sezind

Film radiografie : 15/40 cm, sau 24/30 cm, in lung ; marginea casetei
fmpinsa Tn axild ; marginile laterale (externad si internd) la distantda egald
de partile moi.
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Fig. 19.11. — a) Pozitia subiectului in clinostatism si centrarea pen-
tru radiografia humerusului de profil ; b) variantd cu antebratul
flectat ; c) schema radiografiei :

1 — acromion ; 2 — capul humeral ; 3 — extremitatea distala a humerusului ;
4 — extremitatea proximald a cubitusului ; 5 — extremitatea proximald a

radiusului.
Fig. 19.12. — Pozitia subiectului si centrarea pentru
efectuarea radiografiei humerusului de profil, pacien-

tul sezind.

Grila antidifuzoare : fard.

Pozitia subiectului (fig. 19.12) : asezat pe scaun linga stativ ; bratul
departat de corp se sprijind pe casetd prin fata interna ; antebratul flec-
tat ; axul epicondil-epitroclee perpendicular pe caseta.

Raza centrald perpendicularda pe casetd patrunde prin mijlocul
bratului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza aceleasi elemente ca si Tn incidenta efec-
tuata Tn clinostatism.

19.6. Radiografia articulatiei cotului

19.6.1. Radiografia articulatiei cotului de fata

Film radiografie : 13/18 cm sau 18/24 cm, in lung ; marginile externd
si interna a casetei la aceeasi distanta de partile moi.
Grila antidifuzoare : absenta.
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Pozitia subiectului : sezind pe un scaun linga stativ, sub care Tsi
plaseaza genunchii. Membrul superior integral n extensie, se reazema cu
olecranul in centrul casetei ; antebratul Tn supinatie ; fata palmara a
miinti priveste Tn sus (fig. 19.13 a).

Fig. 9.13. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia articulatiei co-
tului de fatd ; b) schema radiografiei :

1 — humerus ; 2 — fosa olecraniand ; 3 — epicondilul ; 4 — epitrocleea ; 5 — olecranul ;

6 — trocleea ; 7 — articulatia humero-cubitala ; s — articulatia humero-radiala ; ¢ - capul

radiusului ; 10 — apofiza coronoida.

Raza centrald verticald, perpendicularda pe mijlocul interliniei arti-
culare, a cdrei parte externd umero-radiald este palpabila (se executa
miscari de pronatie-supinatie care permit rularea cupei radiale sub dege-
tul care palpeazd) care corespunde pliului cutanat de flexiune — cel mai
distal situat, reper care este situat la 1 cm distal de epicondil.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.13 b) : humerusul (1) ; fosa olecra-
nianda (2) ; epicondilul (3) ; epitrocleea (4) ; olecranul (5) ; trocleea (6);
articulatia humero-cubitald (7) ; articulatia humero-radiala (8) ; capul ra-
diusului (9) ; apofiza coronoida (10).

19.6.2. Radiografia articulatiei cotului de profil

Film radiografie : 13/18 cm sau 18/24 cm, orizontal Tn lung ; mar-
ginile casetei la aceeasi distantd de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului : sezind pe un scaun linga stativ ; bratul si ante-
bratul sint in plan orizontal ; cotul in semifiexie se sprijind prin fata cubi-
tald ; policele priveste in sus (fig. 19.14 a). in figura 19.14 b, pozitia cotu-
lui in profil, vazutd de sus.

Raza centrala verticald, perpendiculara pe caseta, trece prin mijlo-
cul liniei care uneste punctul cel mai proeminent al olecranului cu cupu-
soara radiala.

Distanta focar-film : 75 cm.
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Radiografia evidentiaza (fig. 19.]4 c) : humerusul (1) ; peretele 0sos
care desparte foseta olecraniana de foseta coronoida (2); ciocul olecra-
nului (3) ; olecranul (4) ; foseta coronoida (5) ; apofiza coronoidad (6) ; capul

radiusului (7).

Fig. 19.14. — a) Pozitia subiectului si centrarea pen-

tru radiografia articulatiei cotului de, profil ; b) po-

zitia pentru radiografia cotului de profil, vazuta de
sus ; ¢) schema radiografiei cotului :

1 — humerus ; 2 — peretele care desparte foseta olecra-
niand de foseta coronoida ; 3 — ciocul olecranului ;
4 — olecranul ; 5 — foseta coronoidd ; 6 — apofiza coro-

noidd ; 7 — capul radial.

19.6.3. Radiografia articulatiei cotului in incidentd antero-posierioara

Film radiografie :

pe film curb

18/24 cm, cu dimensiunea mare Tn lung ; fard

ecrane Tntaritoare ; Tnvelit Tn hfirtie neagra opaca ; se muleaza curb pe
fata posterioara a cotului pe saci cu nisip.
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Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.15 a) : sezind pe scaun linga stativ ; mem-
brul superior in flexie ; cotul flectat. se sprijina cu olecranul Tn centrul
filmului.

Fig. 19.15. — a) Pozi%ia subiectului si centrarea pentru radio-
grafia cotului pe film curb mulat (dupda Ledoux-Lebard) ;
b) schema radiografiei :

1 — humerus ; 2 — foseta olecraniand ; 3 — epicondilul ; 4 — epitro-
cleea ; 5 — olecranul ; 6 — trocleea ; 7 — articulatia humero-cubi-
tala ; 3 — articulatia humero-radiala ; 9 — oapul radiusului ; 10 — epi-
fiza proximald a cubitusului.

Raza centrala : verticala perpendiculara pe planul stativului se pro-
iecteazd Tn virful unghiului format de brat si antebrat.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.15 b) : humerus (1) ; foseta olecra-
niana (2) ; epicondilul (3) ; epitrocleea (4) ; olecran (5) ; trocleea (6);
articulatia humero-cubitala (7) ; articulatia humero-radiala (8) ; capul ra-
diusului (9) ; epifiza proximalad a cubitusului (10).

19.6.4. Radiografia olecranului

Film radiografie : 13/18 cm, orizontal, cu dimensiunea mare in lung.

Pozitia subiectului (fig. 19.16 a) : sezind pe scaun linga stativ ; tora-
cele aplecat anterior spre masa ; antebratul cu fata dorsalda pe masa, se
sprijina cu cotul pe mijlocul casetei. Fata palmara a mfinii priveste Tn sus.
Bratul flectat pe antebrat.

Raza centrald perpendicularda pe caseta intra pe fata posterioarda a
bratului la 3 cm deasupra olecranului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.16 b) : olecranul (1) ; trocleea (2) ;
epitrocleea (3) ; epicondilul (4) ; cubitusul (5); radiusul (8); humeru-
sul (7).
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Fig. 19.16. — a) Pozitia subiectului si centrarea  pentru radiografia
olecranului ; b) schema radiografiei :

1 — olecranul ; 2 — trocleea : 3 — epitrocleea ; 4 — epieondil ; 3 — cubitus :
6 — radius ; 7 — humerus.

Fig. 19.17. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radio-
grafia oaselor antebratului de fata ; b) schema radiografiei :
1 —radiusul ; 2—cubitusul ; 3 — capul radial ; 4 — articulatia tiumero-cu-
bitalda ; 5 — stiloida cubitald ; 6 — stiloida radiala.



19.7. Radiografia oaselor antebratului

19.7.1. Radiografia oaselor antebratului de fata,
in incidentda antero-posterioara

Film radiografie : 24/30 cm, Tn lung ; marginea proximald a casetei
depdseste cotul cu 2 laturi de deget ; marginile laterald si mediald la ace-
easi distanta de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.17 a) : sezind pe scaun linga stativ ; ante-
bratul sprijinit pe casetd pe Tntreaga lungime, prin fata posterioard ;
palma priveste in sus. Antebratul va fi in supinatie riguroasa pentru a nu
se Tncrucisa cele doua oase.

Raza centrala : perpendiculara pe casetd, patrunde prin mijlocul an-
tebratului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.17 b) : radiusul (1) ; cubitusul (2) ;
capul radiusului (3) ; articulatia humero-cubitalda (4) ; stiloida cubitala (5) ;
stiloida radiala (6).

19.7.2. Radiografia oaselor antebratului de profil

Film radiografie : 24/30 cm, in lung ; marginea proximald a casetei
depaseste cu 3 cm cotul ; marginile externa si interna ale casetei la dis-
tanta egald de partile moi.

Fig. 19.18. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radio-

grafia oaselor antebratului de profil ; b) schema radiografiei :
1, — capul radiusului ; 2 — condilul humerusului : 3 — trochleea hume-
rusului ; 4 — cubitus ; 5 — radius ; 6 — stiloida radiala.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.18 a) : sezind pe scaun lingd stativ. Ante-
bratul sprijinit pe intreaga lungime prin marginea cubitald pe caseta ;
mina cu policele Tn sus.
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Raza centrala : perpendiculara, intra prin mijlocul antebratului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.18 b) : capul radiusului (1) ; condilul
umeral (2) ; trochleea (3) ; cubitusul (4) ; radiusul (5) ; apofiza stiloidd a
radiusului (6).

19.8. Radiografia articulatiei pumnului

19.8.1. Radiografia articulatiei pumnului de fata

Film radiografie : 13/15 cm, Tn lung.

Grila antidifuzoare : fard.

Pozitia subiectului (fig. 19.19 a) : sezind pe scaun Iinga stativ ; ante-
bratul si mina in pronatie se sprijina eu fata palmara pe caseta.

Raza centralda (fig. 19.19 a) verticald, perpendiculara, pe casetd intra
prin mijlocul liniei care uneste virfurile apofizelor stiloide radiald si cubi-
talda (in B, centrarea pentru carpiene). In A, centrarea pentru radiografia
miinii propriu-zise (metacarpiene si falange) ; in C, centrarea pentru ra-
diografia mTinii de ansamblu.

Distantd focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.19 b) : radius (1) ; cubitus (2) ;
scafoidul (3) ; semilunarul (4) ; piramidalul (5) ; pisiformul (6); trape-
zul (7) ; trapezoidul (8) ; osul mare (9) ; osul cu cirlig (10) ; primul meta-
carpian (11) ; al 5-lea metacarpian (12).

a> >C

Fig. 19.19. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiogra-
fia articulatiei pumnului si oaselor carpiene de fatd (dupd Ledoux-
Lebard) ; b) schem radiografiei :

1 — radius ; 2 — cubitus : 3 — scafoid ; 4 — semilunar ; 5 — piramidal ;
6 — pisilorm ; 7 — trapez ; 8 — trapezoid ; 9 — osul mare ; 10 — osul
cu cirlig ; li' — metacarpian | ; 12 — metacarpian V.

19.8.2. Radiografia articulatiei pumnului de profil

Film radiografie : 13/18 cm, in lung.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.20 a) : sezind pe scaun linga stativul apa-
ratului ; antebratul si mina se sprijind pe masa prin marginea cubitald ;
articulatia pumnului plasatda in mijlocul casetei.
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Raza centrala : verticald, perpendiculara pe caseta, intra prin apo-
fiza stiloida radiald (in A — centrarea pentru articulatia pumnului ; n
B — centrarea pentru radiografia mfinii).

Distanta forcar-film : 75 cm.

Fig. 19.20. — a? Pozitia subiectului si centrarea (A) pentru radiografia arti-
ui si oaselor carpiene de profil ; in B centrarea pentru mina

culatiei pumnu
(dupd@ Ledoux-Lebard) ; b) schema radiografiei :
1 — cubitus ; 2 —radius ; 3 —semilunar ; 4 — piramidal ; 5 — osul cu cirlig ; 6 — osul
mare ; 7 — trapezoid ; 8 — metacarpian ; 9 — pisiform ; 10 — scafoid ; — trapez ;
12 — metacarpianul I.
Radiografia evidentiaza (fig. 19.20 b) : cubitusul (1) ; radiusul (2) ;
semilunarul (3) ; piramidalul (4) ; osul de cirlig (5) ; osul mare (6); tra-
pezoidul (7) ; metacarpian (8) ; pisiform (9) ; scafoidul (10) ; trapezul (11) ;

primul metacarpian (12).

Fig. 19.21. — Pozitia subiectului si centrarea

pentru radiografia de profil a articulatiilor
pumnului, bilateral.

19.8.3. Radiografia articulatiei pumnilor, comparativ

Film radiografie : 18/24 cm, cu dimensiunea mare in lat.

Grila antidifuzoare : absenta.
Pozitia subiectului (fig. 19.21) : sezind pe scaun lingd stativ ; ante-
bratele si mfinile se reazema pe masa prin marginea cubitald ; articula-

tiille pumnilor apropiate, iar degetele flectate se ating.
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Raza centrala : verticald, perpendiculara pe mijlocul casetei.
Distanta focar-film : 75 cm.

19.9. Radiografia scafoidului
19.9.1. Radiografia scafoidului de fata (incidenta Schreck)

Film radiografie: 13/18 cm, cu dimensiunea mare n lung.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.22 a) :sezind pe scaun linga stativ : ante-
bratul sprijinit pe stativ ; mina semiinchisa Tn usoard inclinare cubitala.

Raza centrala: verticald, perpendiculara pe scafoid, intra la 15 mm
sub interlinia radiocarpiana.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiazd (fig. 19.22 b) : radiusul (1) ; cubitusul (2) ;
scafoidul (3) ; semilunarul (4) ; osul mare (5).

19.9.2. Radiografia scafoidului de profil (incidenta Schreck)

Film radiografie : 13/18 cm, in lung.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.23 a) : sezind pe scaun linga stativ ; ante-
bratul pe masa ; mina Tn usoarda pronatie formeaza cu caseta un unghi de
45° ; sprijinul mTinii se face prin cubitus si pe cel de-al cincilea deget.

Raza centrald verticald, perpendiculard pe casetd, intra la 15 mm
sub interlinia articulara radiocarpiana.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.23 b) : radiusul (1) ; cubitusul (2) :
scafoidul (3) ; semilunarul (4) ; trapezul (5) ; osul cu cirlig (6) ; metaear-
pianul I (7).

19.10. Radiografia mfinii

19.10.1. Radiografia mfinii de fata

Film radiografie : 18/24 cm, cu dimensiunea mare in lung ; marginea
distald depdseste cu 2 cm virful degetelor.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (vezi fig. 19.19 a) : sezind pe scaun Iinga stativ ;
mina se sprijind cu fata palmara pe mijlocul casetei ; degetele usor inde-
partate.

Raza centrald : verticald, perpendiculard pe casetd, intra prin capul
metacarpianului Il (vezi figura 19.19 a : in A — centrarea pentru mina
propriu-zisa : degete si metacarpiene). Centrarea Tn B pentru articulatia
pumnului si in C pentru radiografia de ansamblu.
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Irig. 19.22. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia

scafoidului de fatd (incidenta Schreck) ;
2 — cubitus ;

1 — radius ;

— a) Pozitia su-

centrarea pentru
radiografia  scafoidului de
profil (incidenta Schreck) ;
b) schema radiografiei :
1 —radius ; 2 — cubitus ; 3 —
scafoid : 4 — semilunar ; 5 — tra-
pez : i —osul cu cirlig ; 7 — me-
tacarpianul

Fig. 19.23.
biectului si

b) schema radiografiei :

3 — scaioid ; 4 — semilunar ; 5 — osul mare.

Fig. 19.24. — Schema radiografiei mfinii de fata :
4 — semilunar :

| — radius ; 2 — cubitus ; 3 — scafoid ;

5 — plramldal 6 — pisiform ; 7 — trapez ; 8 — trape-
zoid ; 9 — osul mare ; 10 — osul cu cirlig ; li — meta-
carplan ; — o0s sesamoid ; 13 — falanga degetului
In: 14 — falanglna degetului I1 : 15 — falangeta  dege-

tului 1.
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Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.24) : radiusul (1) ; cubitusul (2) ;
scafoidul (3) ; semilunarul (4) ; piramidalul (5) ; pisiforul (6) ; trapezul (7) ;
trapezoidul (8) ; osul mare (9) ; osul cu cirlig (10) ; metacarpianul I (11) ;
os sesamoid (12) ; falanga degetului 11(13) ; falangina degetului Il (14) ;
falangeta degetului Il (15).

19.10.2. Radiografia mfinilor, bilatera], de fata

Film radiografie : 24/30 cm. cu dimensiunea mare pe lat, depaseste
distal virful degetelor cu 2 cm.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.25) : sezind pe scaun lingd masa ; ante-
bratele sprijinite pe masa ; miinile cu degetele usor indepartate aplicate
prin fata palmard pe caseta.

Raza centrald : verticald, perpendiculard pe mijlocul casetei.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza comparativ cele doud mfini.

19.10.3. Radiografia mfiinii de profil

Film radiografie: 18/24 cm, cu dimensiunea marc in lung; margi-
nea distald a casetei depaseste virful degetelor cu 2 cm.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.26 a) : sezind pe scaun lingd stativ ; ante-
bratul pe masa stativului ; mina se sprijind pe casetd prin marginea cubi-
tald, fiind usor inclinata posterior.

Raza centrald : verticald, perpendiculard pe casetd, intrd prin mijlo-
cul celui de-al 1V-lea metacarpian.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.26 b) : metaearpienele (I—V) ; falan-’
gele degetelor. Falangele distale indicate cu 1—5.

19.10.4. Radiografia mfinilor, bilateral, de profil

Film radiografie : 24/30 cm, pe lat, marginea distala a casetei depa-
seste virful degetelor cu 2 cm.

Pozitia subiectului (fig. 19.27) : sezind pe scaun linga stativ ; ante-
bratele pe masa stativului ; mfinile la 5—6 cm una de alta sprijinite pe
marginea cubitald pe casetd, usor Tnclinate n afara.

Raza centrala : verticald, perpendiculard pe casetd proiectatd Tn
mijlocul casetei Tntre cele doud mfini.

Distanta focar-film : 75 cm.
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Fig. 19.25. — Pozitia si centrarea pen-
tru radiografia mfinilor, bilateral.

Fig. 19.26. — a) Pozitia si centrarea pentru radio-

Fig. 19.27. — Pozitia si
grafia mfinii in incidenta de profil ; b) schema centrarea pentru radiogra-
radiografiei : fia mfinilor, bilateral, n
I — V=V — metacag)iene ; -5 — falangele dis- incidenta de profil.
tale ale degetPlor.

19.10.5. Radiografia mfinii Tn pozitie semilaterala

Film radiografie : 18/24 cm sau 13/18 cm, in lung, marginea casetei
depaseste virful degetelor cu 2 cm.

Pozitia subiectului (fig. 19.28 a) : sezind Iinga masa ; antebratul pe
masa stativului ; mina se sprijind pe casetd prin marginea cubitala a
degetului V si atinge caseta cu virful celorlalte degete care sint Tndepar-
tate Tntre ele.

Raza centrala : perpendicularda pe casetda vizeaza articulatia meta-
carpo-falangiana a degetului ai Il-lea.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiazd (fig. 19.28 b) : cubitusul (1) ; radiusul (2) ;
scafoidul (3) ; trapezul (4) ; metacarpian | (5) ; falanga (6) ; falangina (7) ;
falangeta (8).
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Ilo. 19.28. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia mfinii in pozitie
semilaterald ; b) schema rad|ograf|e| :

1 — cubitus ; 2 — radius ; 3 — scafoid ; 4 — P — metacarpian | ; 6 — falanga pro-
ximala a degetului’ Il ; 7 —falangina dege ului’ III ; 8 — falangeta degetulm 1.

19.11. Radiografia policelui

19.11.1. Radiografia policelui de fatd Tn incidentd palmo-dorsala

Film radiografie : 13/18 cm, in lung.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.29 a) sezind pe scaun linga stativ, mina
in pronatie fortatd, cu palma orientalda Tn sus si Tn afard ; se sprijinda cu
fata dorsald a policelui, Tn ccntrul casetei.

Raza centrald verticald, perpendiculard pe casetd, vizeaza articulatia

metacarpo-falangiana.

Fig. 19.29. — a) Pozitia si centrarea pentru radiogiafia policelui
de fata, incidenta palmo-dorsald ; b) schema radiografiei :
1 — metacarpian | ; 2 — os sesamoid ; 3 — falanga proximald ; 4 — fa-



Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.29 b) : extremitatea distala a rneta-
carpianului | (1) ; oase sesamoide (2) ; falanga proximala (3) ; falanga dis-
tala (4).

19.11.2. Radiografia policelui de fata, in incidenta dorso-palmara

Film radiografie: 13/18 cm, cu dimensiunea mare Tn lung; caseta
cu filmul radiografie plasatd pe o cutie de aceeasi dimensiune.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 19.30) : sezind pe scaun linga stativ ; ante-
bratul Tn extensie ; mina sprijinitd pe peretele lateral al cutiei, iar poli-
cele plasat cu fata palmard pe caseta.

Raza centrala : verticald, perpendiculard pe mijlocul casetei.

Distanta focar-film : 75 cm.

Fig. 19.30. — Pozitia si centrarea pentru radiogra-
fia policelui de fatad, incidenta dorso-palmara.

Fig. 19.31. — a) Pozitia si centrarea pentru radiografia policelui de
profil ; b) schema radiografiei de profil :
1 — trapez ; 2 — metacarpian | ; 3 — oase sesamoide : 4 — falanga proximald ;

5 — falanga distala.
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19.11.3. Radiografia policelui de profil

Film radiografie : 13/18 cm, in lung.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.31 a) : sezind pe scaun linga stativ ; ante-
bratul pe masa ; mina cu degetele flectate, se sprijina cu fata palmara
pe caseta ; policele lipit de casetd, pe fata laterala radiala.

Raza centrala : verticald, perpendiculard pe casetd, vizeaza articu-
latia metacarpo-falangiana a policelui.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.31 b) : trapezul (1) ; metacarpianul |
(2) ; oase sesamoide (3) ; falanga proximala (4) ; falanga distala (5).

19.12. Radiografia indexului de profil

Film radiografie: 5/10 cm, in lung, Tnvelit in hirtie neagrd opaca.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 19.32 a) : sezind pe scaun lingd stativ ; ante-
bratul si mina sprijinite pe masd pe marginea cubitala. Filmul tinut Tntre
index (aflat superior) si medias. Radiografia se poate practica utilizind
aceeasi pozitie, Tnsd indexul lateral sprijinit pe un suport, iar restul dege-
telor flectate (fig. 19.32 b).

Fig. 19.32. — a) Pozitia si centrarea pentru radiografia indexului de profil :
b) varianta de pozitionare ; c) schema radiografiei :
i — falanga proximala a indexului ; 2 — falangina indexului ; 3 — falangeta indexului.

Raza centralda verticalda perpendiculard pe mijlocul falangei medii
(falanginei).

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 19.32 c¢) : falanga (1) ; falangina (2) ;
falangeta (3).
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20. Examenul radiologie al centurii pelviene
(bazinului) si membrului inferior

Dr. IOAN JOCU

20.1. Generalitati

in efcctuarea radiografiilor membrului inferior si bazinului se au
in vedere detaliile prezentate Tn subcapitolele 18.1 din capitolul 18 si res-
pectiv 19.1 din capitolul 19.

Dupa cum s-a mentionat dupa efectuarea de cdtre medic a exame-
nului clinic al regiunii de examinat si Tnainte de pozitionarea subiectului
vor fi stabilite elemente electrice la masa de comanda, respectiv tensiu-
nea (kV), intensitatea curentului (mA), timpul de expunere (s). in functie
de regiunea de radiografiat se va utiliza sau nu grila antidifuzoare.

Se va pozitiona bolnavul urmind ca subiectul sa aiba senzatia de
confort, de comoditate. Vom recurge, la nevoie, la sprijinirea pe saci cu
nisip sau perne sau vom folosi mijloace de fixare (benzi de pinza).

Centrarea fasciculului de radiatii se va face cu dispozitivul luminos
al tubului radiogen care indicad raza centrala.

in cazul Tn care nu se foloseste grila antidifuzoare, segmentul de
examinat va fi plasat direct pe caseta cu filmul radiografie, iar fasciculul
de radiatii va fi orientat incit sa se proiecteze in centrul casetei, respectiv
in centrul segmentului investigat.

Radiografia va cuprinde si una din interliniile articulare ale seg-
mentului osos radiografiat. Nu se va omite sd se Tnsemne partea dreaptd
sau stinga a filmului prin litera D sau S, confectionate din plumb.

in cazul radiografiilor efectuate prin aparat gipsat, se va mari ten-
siunea cu 10 kV.

— Bazinul osos — alcatuit din 3 elemente : coxal, ischion si pubis —
se examineaza radiografie in pozitie de fatd, planul frontal al bazinului
trebuind sa fie paralel cu caseta filmului radiografie, subiectul fiind n
decubit sau n ortostatism. Coxalul. care este situat predominant lateral
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si se uneste anterior eu ischionul si pubisul, poate fi radiografiat de fatad
subiectul fiind asezat Tn pozitie oblicd, prin care coxalul drept sau sting
devine paralel cu caseta.

Posterior, bazinul se articuleaza cu sacrul prin intermediul interli-
niilor sacroiliace care au o dispozitie oblicd postero-anterioard si intern-
extern. Pentru a evidentia bilateral aceste interlinii se recomanda efec-
tuarea radiografiei Tn procubit, pozitie in care fasciculul conic de radiatii
traverseaza interliniile care au aceeasi inclinare oblica.

Radiografia bazinului se va efectua dupa pregdtirea prealabilda a
subiectului, prin care se urmareste eliminarea imaginilor parazite aerice
din colon proiectate Tn regiunea bazinului. in acest scop se vor efectua
clisme evacuatoare, se va administra carbune absorbant si triferment, iar
din alimentatie se vor exclude alimentele fermentabile.

20.2. Examenul radiologie al bazinului

20.2.1. Radiografia bazinului de ansamblu

Film, radiografie : 30/40 cm, cu dimensiunea mare in lat, orizontal ;
marginea superioard a casetei depaseste cu 3 laturi de deget crestele
iliace.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig, 20.1 a) : decubit dorsal ; membrele superi-
oare pe lingd corp ; membrele inferioare Tn extensie ; calcliele distantate
la 10 cm. Planul frontal perfect paralel cu stativul.

Raza centrald verticald, perpendiculard pe caseta, intrd prin mijlo-
cul liniei care uneste ombilicul cu simfiza pubiana.

Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia bazinului Tn incidenta de fatd evidentiaza (fig. 20.1 b) :
1 — osul iliac ; 2 — creasta iliacd ; 3 — spina iliaca antero-superioara ;
4 — spina iliaca antero-inferioard ; 5 — spina iliaca postero-superioara ;
6 — spina iliaca postero-inferioard ; 7 — articulatia sacroiliaca (marginea
anterioard) ; 8 — articulatia sacroiliaca (marginea posterioard) ; 9 — gauri
sacrate ; 10 — hiatus sacrat ; 11 — vertebre coccigiene ; 12 — sprinceana
aeetabulara ; 13 — peretele superior al cavitatii acetabulare ; 14 — fosa
acetabulara ; 15 — marginea inferioard a cavitatii acetabulare ; 16 — mar-
ginea anterioard a cavitatii acetabulare ; 17 — marginea posterioard a ca-

vitatii acetabulare ; 18 — capul femural cu fovea capitis ; 19 — colul
anatomic ; 20 — U-ul radiologie ; 21 — pubisul ; 22 — ischionul ; 23 —
spina sciatica ; 24 — gaura obturatorie ; 25 — pelvisul ; 26 — simfiza
pubiana ; 27 — suprafata intervertebralda ; 28 — apofize articulare ;
29 — coarnele sacrate ; 30 — marginea superioara a santului sacrat ;
31 — scobitura nenumitd ; 32 — lacuna musculara ; 33 — fovea capitis.
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Fig. 20.1. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia bazinului si a articulatiilor coxo-femurale 1Tn decubit
dorsal ;
b) schema radiografiei. Detalii in text.



20.2.2. Radiografia osului iliac de profil

Film radiografie: 24/30 cm, cu dimensiunea mare in lung; margi-
nea superioard a casetei depdseste cu trei laturi de deget creasta iliaca ;
marginea posterioard depaseste cu 3 laturi de deget planul fesei.

a b

Fig. 20.2. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia aripii iliace
de profil ; b) schema radiografiei.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.2 a) : decubit lateral ; bazinul inclinat an-
terior la 45°; membrul inferior din partea de radiografiat in extensie ;
membrul inferior opus flectat, cu genunchiul sprijinit pe un sac cu nisip.

Raza centrala verticald, perpendicularda pe casetd, patrunde la doud
laturi de deget posterior de extremitatea superioard a plicii interfesiere.

Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.2 b) : creasta iliaca (1) ; articulatia
sacro-iliaca (2) ; fata externa a osului iliac (3) ; articulatia coxo-famu-
rald (4) ; capul femural (5) ; pubisul (6) ; marele trbhanter (7) ; sacrul (8) ;
fata interna a osului iliac (9).

20.2.3. Radiografia pubisului

Film radiografie : 18/24 cm, cu dimensiunea mare n lat ; pubisul se
plaseaza in centrul casetei.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.3 a) : decubit ventral, cu pubisul situat
pe casetd. Gambele flectate, sprijinite pe saci cu nisip.

Raza centrald : verticald, perpendiculara pe casetd, intra prin regiu-
nea superioara a plicii interfesiere si iese prin marginea superioarda a
pubisului.
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Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.3 b) :sacrul (1) ; coccisul (2) ; simfiza
pubiand (3) ; pubisul (4) ; ramura ascendentd a pubisului (5) ; ischio-
null (((5)); gaura obturatoare (7) ; capul femural (8) ; articulatia coxo-femu-
rala (9).

Fig. 20.3. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia pubisului. Tn
procubit (dupd A. Négre si Rouquet) mb) schema radiografiei.

20.2.4. Radiografia axiala a micului bazin

Film radiografie : 24/30 cm, cu dimensiunea mare in lat ; marginea
anterioara a casetei depaseste cu 2 laturi de deget simfiza pubiana. Plica
interfesiera proiectata Tn centrul casetei ; caseta la marginea stativului.

FiO. 20.4. — Pozitia subiectului si centrarea

pentru radiografia axialda a micului bazin ;

b) varianta de pozitionare pentru tomografia

in incidenta axiald (dupd Ledoux-Lebard) ;
c) schema radiografiei.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.4 a) : pacientul sade pe caseta ; corpul
aplecat posterior, formeaza cu verticala un unghi de 45°; membrele su-
perioare duse posterior se sprijind pe stativ cu mfinile (fig. 20.4 a) sau
sint ridicate, iar capul sprijinit (fig. 20.4, b).
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Raza centralda verticald, perpendiculara pe casetda, pdtrunde la 2 la-
turi de deget deasupra simfizei pubiene.

Distanta focar-film : 100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.4 c) : micul bazin (MB) ; sacrul
.scurtatll (1) ; promontoriul (2) ; coccisul (3) ; simfiza pubianda (4) ; spina
ischiatica (5) ; cavitatea cotiloida (6) ; capul femural (7).

20.3. Radiografia articulatiei coxo-femurale

20.3.1. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fata, bilateral

Film radiografie : 30/40 cm, plasat transversal, marginea superioara
depaseste cu 2 cm crestele iliace.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.1 a) : decubit. dorsal ; membrele superi-
oare in extensie, usoard abductie si rotatie interna de 20°. Calcaneele in-
departate 10 cm; degetele mari (halucelc) in contact. Spinele iliace an-
tero-superioare se afld pe acelasi plan paralel cu stativul.

Raza centrala : verticald, perpendiculard pe casetd, pdtrunde la 4 la-
turi de deget deasupra marginii superioare a pubisului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.1 b) : cavitatea cotiloida (13) ; capul
femural (18) ; colul femural (19) ; fovea capitis (33) ; ischionul (22) ; pu-
bisul (21) ; osul iliac (1) ; sprinceana acetabulara (12).

20.3.2. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fatd, unilateral

Film radiografie : 24/30 cm, in lung. Marginea superioarda a casetei
depdseste cu un lat de deget spina iliaca antero-superioara ; marginea
laterala depaseste cu 2 laturi de deget partile moi.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.5 a si b) : decubit dorsal ; membrele in-
ferioare aldturate si Tn extensie ; calciiele departate cu 10 cm ; plantele
aldturate prin degetele rriari (fig. 20.5 c). in aceasta pozitie si inclinare a
plantei, colul femural este corect evidentiat (fig. 20.5 d).

Tn cazul Tn care axa mare a plantei este perpendiculard pe stativ,
colul femural apare scurtat (fig. 20.5 e).

Raza centrald : verticald, perpendiculara trece la doud laturi de
deget sub mijlocul liniei care uneste spina iliacd antero-superioara cu
pubele.

Fig. 20.5. — a
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Fig. 20.5. — a si b) Pozitia si radiografia
articulatiei coxofemurale de fatd ; c) pozitia
corectd a piciorului (plantei) pentru radio-
grafia articulatiei coxo-femurale ; d) aspec-
tul radiografie al articulatiei coxo-femurale
obtinut prin rotatia internd a plantei ; e) as-
pectul radiografie al articulatiei coxo-
femurale Tn pozitionare incorectd — verti-
cala — a plantei ; f) schema radiografiei ar-
ticulatiei coxo-femurale :
1 — cavitatea cotiloida ; 2 — interlinia articulara
coxo-femurald ; 3 — capul femural ; 4 — colul

femural ; 5 — marele _trohanter ; 6 — micul tro-
hanter ; 7 — ischionul.



Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.5 f) : cavitatea cotiloida (1) ; interli-
nia articulara coxo-femuralda (2) ; capul femural (3) ; colul femural (4) ;
marele trohanter (5) ; micul trohanter (6) ; ischionul (7).

20.3.3. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fata, cu rotula la zenit

Film radiografie : 30/40 cm, cu dimensiunea mare in lung pentru a
obtine imaginea articulatiei coxo-femurale si a femurului (cele 2/3 su-
perioare).

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului : decubit dorsal ; rotula la zenit ; membrele in-
ferioare alipite.

Raza centrald : verticald pdtrunde la 2 cm sub mijlocul liniei care
uneste spina iliaca antero-superioara cu pubisul.

Distanta focar-film : 75 om.

Indicatie : Incidentd complementarda folositd pentru aprecierea ante-
versiunii sau retroversiunii colului.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.6) unghiul cervico-diafizar y.

20.3.4. Radiografia de fata adevaratd a colului femural,
in incidenta postero-anterioara

Film radiografie : 24/30 cm in lung.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.7) : ortostatism, cu abdomenul Tn contact
cu stativul. Rotdm bazinul in functie de gradul de rotatie externd si de
anteversiunea anormald ; se poate ajunge pina la 45°.

Raza centrald : orizontald pdtrunde la 3 laturi de deget Tnduntru
fetei externe a marelui trohanter.

Distanta focar-film : 75 cm.
Aceasta incidentda complementard este recomandatd n cazurile in

care rotatia este ireductibild sau hiperanteversia nu se corecteaza suficient
prin rotatie internd, permitind masurarea unghiului cervico-diafizar.

20.3.5. Radiografia articulatiei coxo-femurale de profil

Film radiologie: 24/30 cm, cu dimensiunea mare in lung; margi-
nea superioard a casetei depaseste creasta iliacd cu doud laturi de deget,
iar marginea posterioara depaseste pdartile moi cu doud laturi de deget.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.8 a) : decubit lateral ; usor aplecat ante
rior ; coapsa din partea examinata Tn flexie usoard ; coapsa opusa mull
flectatd, se reazema cu genunchiul pe un sac cu nisip.

Raza centrald : verticala, perpendiculard pe casetd ; intrd prin re-

giunea fesiera examinatd si iese prin marele trohanter de partea exa-
minata.
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Fig. 20.6. — Schema radiografiei articulatiei
coxo-femurale, cu rotula la zenit, a — unghiul
cervico-diafizar.

Fig. 20.7. — Pozitia subiectului pentru obtine-
rea unei radiografii d: fatd a colului femural in
incidenta posteroanterioara ; a) Rotatia interna
ireductibild ; b) bazinul rotat aduce colul paralel

cu filmul.
Fig. 20.8. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radio-
grafia de profil a articulatiei coxo-femurale ; b) schema ra-

diografiei ;
1 — cavitatea cotiloida ; 2 — capul femural ; 3 — marele trohanter ;
4 — colul femural : 5 — ischionul.
Distanta focar-film : 75 cm.
Radiografia evidentiaza (fig. 20.8 b) : cavitatea cotiloida (1) ; capul
femural (2) ; marele trohanter (3) ; coiul femural (4) ; ischionul (5).

20.3.6. Radiografia articulatiei coxo-femurale de profil,
in incidenta uretrald
(incidenta Béclére si Henry)

Film radiografie : 24/30 cm, cu dimensiunea mare in lung ; margi-
nea superioarda a casetei depdseste spina iliacd antero-superioara cu doua
laturi de deget, iar marginea anterioard depaseste pdrtile moi cu 3 laturi
de deget.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.9 a) : decubit dorsal ; apoi bazinul Tncli-
nat 45—50° spre partea de radiografiat. Membrul inferior este in flexic,
abductie si rotatie externa ; se sprijina pe masa de examen prin fata
externa.
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0 b
I-'ig. 20.9. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia de profil
a articulatiei coxo-femurale Tn incidenta Béclére si Honry ; b) schema radio-
grafiei :
1 — interlinia articulara coxo-lcmur.-ila ; 2 — capul_femural : :—4 — buzele cavitatii
rotiloid; : 5 - marele trohanter : r, — colul femural ; 7 — micul trohanter 8 — ischionul.

Raza centrald : verticala este proiectata in mijlocul plicii inghinale'.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiazd (fig. 20.9 b) : fundul cavitatii cotiloide (1) ;
capul femural (2) ; marginea anterioara a cavitatii cotiloide (3) ; margi-

nea posterioara a cavitatii cotiloide (4) ; marele trohanter (5) ; colul fe-
mural (3 : micul trohanter (7) ; ischionul (8).

20.3.7. Radiografia articulatiei coxo-femurale in profil fals a bazinului
(incidenta Lequesne si De Seze)

Film radiografie : 30/40 cm vertical.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.10 a) : ortoslatism in profil strict ; piciorul
(metatarsian 1l) paralel cu masa stativului care este verticala, apoi bazi-
nul este rotat posterior pina la 25 . Sacrul si stativul trebuie sa formeze'
un unghi de 65°.

Raza centrala orizontald, centrata pe punctul de Tntretdiere a liniei
orizontale ce trece la 2 laturi de deget deasupra marginii superioare a pu-
bisului sau prin marginea superioarda a trchanterului si a unei verticale
ce trece prin zona de proiectie cutanatd a arterei femurale Tn plioa inghi-
nald mai apropiatd de tub.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia realizeaza un profil adevarat al articulatiei coxo-femu-
rale si evidentiaza (fig. 20.10 b) : spina iliacad antero-superioard (1); mar-
ginea anterioard a cavitatii cotiloide (2) ; marginea anterioara a colului
femural (3) ; marginea anterioara a marelui trohanter (4) ; unghiul pu-
bian (5) ; micul trohanter (6); ramura ischio-pubiana (7) ; ischionul (8);
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marginea posterioard a marelui trohanter (9) ; marginea posterioara a co-
lului femural (10) ; cornul posterior al cotilului (11) ; spina sciatica (12).

Indicatie : a) permite depistarea ngustarii (pensarii) anterioare a in-
terliniei coxo-femurale, care este adesea mai precoce ; b) permite masu-

Fig. 20.10. Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia Tn incidenta
Lequesne si De Seze (fals profil al bazinului) ; b) schema radiografiei :

1 — spina iliaca antero-superioara ; 2 — marginea anterioara a _cotilului ; 3 — marginea
anterioara a colului femural ; 4 — marginea anterioarda a marelui trohanter ; 5 — unghiul
pubian ; 6 — micul trohanter ; 7 — ramura ischio-pubiana ; 8 — ischion ; 9 — marginea
posterioara a marelui trohanter ; 10 — marginea posterioara_a colului femural ; 11 — cornul
posterior al cotilului ; 12 —spina sciaticd (dupd A. Négre si Rouquet).

rarea hipoplaziei anterioare a ,acoperisului® cotilului (unghiul V.C.A.
normal > 25°) si aratd anteversia exagerata a colului sau. ce este mai rar,
retroversia.

20.3.8. Radiografia colului femural de profil, bilateral, simetric
(incidenta R. Coliez)

Film radiografie : 30/40 cm, cu dimensiunea marc transversala.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.11 a) : decubit dorsal ; genunchii flec-
tati ; coapse Tn unghi drept cu trunchiul si Tn abductie moderatd (40°) in
raport cu verticala.

Raza centrald : verticalda cade pe simfiza pubiana.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia este schematic redata in figura 20.11 b.

20.3.9. Radiografia de profil a colului femural (incidenta Arcelin)

Film radiografie : 24/30 cm in lung, plasat vertical Iinga aripa iliaca
de partea examinatd usor Tmpins in talie. Caseta trebuie sa fie paraleld
cu colul femural.

Grila antidifuzoare : fara.

Pozitia subiectului (fig. 20.12 a) : decubit dorsal ; coapsa sanatoasa
in flexiune de 90° pe bazin, mentinutd Tn aceasta pozitie cu mfinile. Mem-
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Fig. 20.11.—a) Pozitia subiectului si centrarea

pentru radiografia ambelor articulatii coxo-fe-

murale Tn profil Tn incidenta R. Coliez ;

b) schema radiografiei ((iupé A. Négre si Rou-
auet).

Fig. 20.12. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru ra-

diografia colului femural Tn incidenta Arcelin ; b) varianta

de pozitie pentru aceeasi incidentd ; c) schema aratind tra-

iectul fasciculului de radiatii pentru obtinerea radiografiei
colului femural ; d) schema radiografiei.
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brui inferior examinat in extensie, cu rotula la zenit. Bazinul bine spri-
jinit pe masa aparatului. Se poate efectua Tn aceeasi pozitie, membrul sa-
natos ridicat fiind sustinut de un suport, mfiinile pe cap (fig. 20.12 b).

Raza centrala orizontala trece la 10 cm deasupra mesei, pe linga
fata posterioara a coapsei flectate, razant cu perineul si patrunde Tn rdda-
cina coapsei explorate, fiind perpendiculard pe col. Figura 20.12 c arata
centrarea pentru radiografia de profil a colului femural, pe subiectul in
decubit dorsal, dar fard ridicarea membrului sanatos. Raza centrald este
perpendiculard pe axa colului femural si pe caseta cu filmul radiografie.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia obtinutd evidentiaza (fig. 20.12 d) : capul femural (1) ;
colul femural (2) ; diafiza femurald (3) ; unghiul 3 cervico-diafizar.

20.3.10. Radiografia articulatiei coxo-femurale si a colului femural
cu tehnica de la Salpétriére

Film radiografie : 24/30 cm plasat vertical pe creasta iliaca si orien-
tat perpendicular fatd de raza centrala.
Grila antidifuzoare : fara.

/"S

a b

Fig. 20.13. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia articulatiei coxo-
femurale prin tehnica de la Salpétriere ; (dupa A. Négre si Rouquet) ; b) schema
radiografiei. Detalii in text.

Pozitia subiectului (fig. 20.13 a) : decubit dorsal, asezat astfel ca ex-
tremitatea distald a bazinului sa fie in apropierea marginii stativului.
Usoard abductie a coapselor ; gambele suspendate pe marginea mesei ;
picioarele se sprijind pe un scaun. Genunchiul, din partea de radiografiat
este in flexie usoard, iar cel al membrului sandtos in flexie Tn unghi drept.
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Apoi se indepdrteaza coapsele, actionind mai ales pe coapsa sandtoasa. Ele
vor forma un unghi de 50—60° tubul radiogen fiind situat Tntre ele. Pi-
ciorul din partea care se examineaza va fi plasat in rotatie interna.

Raza centrald : orizontald, formeaza cu axa diafizei femurului de ra-
diografiat un unghi de 40° proiectindu-se astfel perpendicular pe colul
femural. Unghiul normal al colului femural cu diafiza femurului este de
130° (fig. 20.13 b). In acest mod se obtine proiectia colului dupd cea mai
mare lungime.

Distanta focar-film : 75 cm.

20.3.11. Radiografia articulatiilor coxo-femurale in displazii

Depistarea displaziilor, care reprezintd forme minore de subluxatie
congenitala, este importanta pentru aplicarea masurilor terapeutice
adecvate.

Explorarea radiologica va cuprinde :a) radiografia de fatd a bazinu-
lui si articulatiei coxo-femurale ; b) radiografia de profil a articulatiei
coxo-femurale.

Uneori sint necesare si alte radiografii care urmaresc sa aprecieze
anteversiunea colului.

Anteversiunea colului femural. Tn decubit dorsal, anteversiunea este
unghiul pe care 1l formeazd colul femural cu planul orizontal, cind fe-
murul se sprijinda pe masa prin fata posterioara a condililor. Schema din
fig. 20.14 aratd dispozitia in anteversiune a colului femural (fig. 20.14 a).

filg. 20.14. — a) Schema ardtind anteversiunea colului femural :
1 — colul femural ; 2 — aripa iliacd ; 2 — sacrul ;
b) si c) schema radiografiilor articulatiei coxo-femurale necesare pentru masu-
rarea unghiului de anteversiune (dupa Lequesne, Lemoine si Massare). Detalii in
text.

Anteversiunea exageratd (> 20°) determind o proeminenta anor-
mald a partii anterioare a capului femural. Ea poate fi apreciatd prin un-
ghiurile cervico-diafizare constatate pe doud radiografii si anume : 1) ra-
diografia coxo-femuirala de fata, cu rotula in zenit (fig. 20.14 b) si 2) teh-
nilca AriceTin (fig. 20.14 e).

Anteversiunea colului se poate aprecia si printr-o altda incidenta
speciald schematizata in figura 20.15.
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20,3.12. Tehnicd radiografica pentru masurarea anteversiunii
colului femural

Film radiografie : 30/40 cm orizontal.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.15 a) : decubit dorsal. Coapsele flectate
la 90° pe bazin si in abductie de 30° rotatie 0°.

Fig. 20.15. — a) Pozitia subiectului Fig. 20.16. — Schema privind unghiurile ar-
si centrarea pentru masurarea un- ticulatiei coxo-femurale in incidenta de fata
ghiului de anteversiune a colului (@ si de profil (b) (dupa A. Négre si Rou-
femural (dupd Négre si Rouquet) ; quet) ; a) radiografia de fatd : HTE — un-
b) schema radiografiei. Detalii 1Tn ghiul de oblicitate a acoperisului cotilului ;
text. VCE — unghiul Wiberg : acoperisul extern

al capului femural ; CC'D — unghiul cer-

vico-diafizar ; b) radiografia de profil :

VCA — acoperisul anttlerior al capului fe-

mural.

Raza centrala : verticald, perpendiculard pe capul femural.

Unghiul de anteversiune este unghiul ascutit pe care 7l formeaza
axele colului si diafizei femurale.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia (fig. 20.15 b) evidentiazad : pubisul (1) ; ischionul (2);
gaura obturatorie (3) ; capul femural (4) ; unghiul B — format de unirea
axei colului femural cu axa diafizei femurului.

20.3.13. Recapitulare sintetica a unghiurilor articulatiei
coxo-femurale

e Unghiul Wiberg (VCE) este unghiul care apreciaza tavanul
(sprinceana) extern a cavitatii cotiloide, respectiv acoperisul extern al
capului femural. Normal este mai mare de 25e; cind este mai mic de 20°
este insuficient. In protruzia acetabulard este mai mare de 30°. Se ma-
soard pe radiografia soldului de fata, cu rotula Tn zenit (fig. 20.16 a si b).

e Unghiul de oblicitate al acoperisului cotilului (HTE). Normal este
mai mic de 10° In caz ca este mai mare de 12° este insuficient. Se ma-
soara pe radiografia soldului de fata.
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* Unghiul cervico-diafizar (CC'D), format de axa colului femural si
axa diafizei, reprezintd normal 125—130° In coxa valga este mai mare de
140°. Se masoara pe radiografia de fata in rotatie internda 20° sau daca
anteversiunea este anormala cu o rotatie egald cu unghiul de anteversiune.

® Unghiul de acoperire anterioard a capului femural (unghiul VGA)
este normal de 25°. Unghiurile mai mici de 20° sint insuficiente. Se apre-
ciaza Tn incidenta fals profil al bazinului Lequesne si de Séze.

* Unghiul de anteversie a colului se apreciaza pe radiografia coap-
selor efectuata in flexie-abductie (fig. 20.15).

20.4. Radiografia femurului

20.4.1. Radiografia femurului in incidenta de fata

Film radiografie : 15/40 cm, in lung ; marginea superioara a casetei
depdseste cu trei laturi de deget marele trohanter. iar marginile externa
si interna la distantd egald de partile moi.

j

Fig. 20.17. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia femurului de
fata ; b) schema radiografiei :
1 — pubis ; 2 — ischion ; 3 — capul femurului ; 4 — marele trohanter ; 5 — micul trohanter ;
6 diafiza femurului.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.17 a) : decubit dorsal, genunchii alipiti ;
membrele.inferioare in extensie.

Raza centrald : verticald, perpendiculard pe casetd, patrunde in mij-
locul casetei.

27 — Manual de tehnicad radiologica — cd. 303
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Distanta focar-film : 75—100 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.17 b) : pubisul (1) ; ischionul (2) ;
capul femural (3) ; marele trohanter (4) ; micul trohanter (5) ; diafiza
femurala (6).

20.4.2. Radiografia femurului de profil

Film radiografie : 15/40 cm in lung ; marginea superioard depdseste
cu trei laturi de deget marele trohanter, iar marginea anteriord si pos-
terioara la distanta egala de partile moi.

Grila antidifuzoare : prezenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.18 a) : decubit dorsal ; gamba din partea
radiografiata usor flectata, iar genunchiul lipit de caseta ; genunchiul opus
n flexie este trecut Tnaintea membrului ce va fi radiografiat. Se poate
practica varianta cu membrul inferior sandtos adus posterior (fig. 20.18 b).

Raza centrald : perpendiculard pe casetd cade in mijlocul fetei in-
terne a coapsei.

Distanta focar-film : 75—100 cm.

Radiografia evidentiaza : diafiza femurului ; rotula ; condilul extern
al femurului ; condilul intern al femurului.

20.5. Radiografia articulatiei ~*genunchiului

20.5.1. Radiografia articulatiei genunchiului, unilateral, de fata

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal Tn lung ; marginea superioara
a casetei la 5 cm deasupra rotulei, marginea interna si externa la distanta
egala de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.19 a) : decubit dorsal ; gamba Tn exten-
sie ; piciorul perpendicular pe stativ.

Raza centrala : verticald, perpendicularda pe casetd, se proiecteaza
la 2 cm sub virful rotulei.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.19 b) : condilul intern al femuru-
lui (1) ; interlinia articulard (2) ; spina tibiei (3); condilul extern al fe-
murului (4) ; platoul tibial extern (5) ; peroneul (6) ;rotula (7).

20.5.2. Radiografia articulatiei genunchiului, bilateral, de fata

Film radiografie : 30/40 cm, orizontal, plasat transversal.

Pozitia subiectului (fig. 20.20) : decubit dorsal ; genunchii in exten-
sie ; piciorul perpendicular pe masa, cei doi genunchi sint alipiti ; maleo-
lele interne aproape in contact, iar degetele mari alipite.

Raza centrala perpendiculara patrunde prin mijlocul liniei care trece
la 2 cm sub virful rotulei.

Distanta focar-film : 100 cm.

418



I'ig. 20.18. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia femurului Tn
incidenta laterald ; b) varianta pentru pozitia membrelor inferioare in efectuarea
radiografiei femurului Tn incidenta laterala.

Fig. 20.19. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia genunchiului in
incidenta de fata, unilateral ; b) schema radiografiei :
1 — condilul intern al femurului ; 2 — Interlinia articulara ; 3 — spina tibiei ; 4 — condilul
extern al femurului ; 5—marginea ant7eri0aré Ia platoului tibial extern ; 6 — peroneul ;
— rotula.
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20.5.3. Radiografia articulatiei genunchiului de profil

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal Tn lung ; marginea superioard
a casetei depdseste eu 5 cm rotula ; marginea anterioara a casetei la doua
laturi de deget de fata anterioard a rotulel.

Fig. 20.21. — a) Pozitia subiectului si centrarea

pentru radiografia articulatiei _genunchiului in

incidenta de profil ; b) varianta privind pozitia

membrelor pelvine in cursul efectuarii radio-

grafiei genunchiului de profil ; ¢) schema radio-
grafiei :

1 — condilul femural intern : 2 — condilul femural

extern ; 3 — platoul tibial extern ; 4 —mplatoul medial
¢U tibiei ; 5 — peroneul ; 6 — rotula.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.21 a) : decubit lateral ; genunchiul de ra-
diografiat in usoara flexie plasat pe casetd prin fata laterald ; membrul-
inferior opus este n flexie accentuata si dus Tnaintea genunchiului exa-
minat. Se poate practica varianta cu membrul inferior opus adus poste-
rior (20.21 b).

Raza centrald : verticald, perpendicularda pe casetd, intrd prin re-
giunea anterioard a spatiului articular.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiazd (fig. 20.21 c) : condilul intern al femuru-
lui (1) ; condilul femural extern (2) ; platoul tibial extern (3) ; platoul ti-
bial intern (4) ; peroneul (5) ; rotula (6).
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20.5.4. Radiografia articulatiei genunchiului
in incidenta antero-posterioara, pe film curb

Film, radiografie: 18/24 cm. fdra ecrane, Tnvelit in hirtie neagra
opaca, plasat Tn lung pe saci cu nisip, care se muleaza pe regiunea poplitee
a articulatiei genunchiului. Marginea superioara a filmului depaseste ro-

Fig. 20.22. — a? Pozitia subiectului si centrarea_ pentru ra-
diografia articulatiei genunchiului pe film curb, in incidenta
antero-posterioara ; b) schema radiografiei :

1 — rotula : 2 — condilul femural intern ; 3 — condilul femural
extern ; 4 —spatiul intercondilian ; 5 — spina tibiei.

tuia cu 5 cm, iar marginile interna si externa la distanta egald de par-
tile moi.

Pozitia subiectului (fig. 20.22 a) : decubit dorsal ; genunchiul serni-
flectat ; regiunea posterioara a articulatiei genunchiului aplicatda pe fil-
mul radiografie care se muleaza pe saci cu nisip.

Raza centrald inclinata caudc-cranial, patrunde pe linia mediana sub
virful rotulei fiind paraleld cu platourile tibiale, inclinatia razei centrale
este Tn raport cu gradul de flexie al genunchiului.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.22 b) : rotula (1) ; condilul femural
intern (2) ; condilul femural extern (3) ; spatiul intercondilian (4) ; spina
tibiei (5).

20.5.5. Radiografia rotulei de fata, in incidentd postero-anterioara
(incidenta Didiée)

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal, in lung.

Pozitia subiectului (fig. 20.23 a) : decubit ventral ; rotula este in con-
tact cu caseta ; gamba ridicata si sprijinita pe saci cu nisip, degajind ast-
fel rotula de eondilii femurali.

Raza centrala Tnclinatda cranio-caudal 30° vizeaza rotula.
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Distanta focar-film : 75 cm.
Radiografia evidentiaza (fig. 20.23 b) : rotula (1) ; condilul extern
femural (2) ; capul peroneului (3); extremitatea proximalda a tibiei (4).

Fig. 20.23. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia de fatd, pos-
tero-anterioard a rotulei Tn incidenta Didiée ; b) schema radiografiei :

1 — rotula ; 2 — condilul femural extern ; 3 — capul peroneului ; 4 — tibia (dupd A. Negre
si Rouquet).

20.5.6. Radiografia rotulei de profil

Film radiografie: 18/24 cm, orizontal, marginea superioard a casetei
depdseste cu 5 cm rotula ; rotula in centrul casetei.

Pozitia subiectului (vezi fig. 20.21) : decubit laterdl ; genunchiul de
radiografiat semiflectat se sprijind prin fata externa pe casetd. Membrul
inferior sandtos flectat si dus Tnaintea genunchiului care este radiografiat.

Raza centrald perpendiculard pc casetd, vizeaza rotula.
Distanta focar-film : 75 cm.

20.5.7. Radiografia rotulei in incidenta oblica, postero-anterioara

Film radiografie : 18/24 c¢cm, in lung, rotula Tn centrul casetei.

Pozitia subiectului (fig. 20.24 a) : decubit ventral ; genunchiul de
radiografiat semiflectat ; Tn rotatie usoarda interna ; calcfiul rotat Tndaun-
tru. Rotula se sprijind pe caseta prin jumatatea ei mediala.

Raza centrala : verticald, perpendicularda pe casetd, vizeaza rotula.
Distanta focar-film : 75 cm.

. Varianta : se poate practica Tn incidenta oblicd postero-anterioarad cu
rotatia usoard externda a genunchiului.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.24 b) : condilul intern al femuru-
lui (1) ; condilul extern al femurului (2); rotula (3); peroneul (4);
tibia (5).
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Fig. 20.24. m— a) Pozitia subiectului si centrarea
pentru radiografia rotulei in incidenta oblica
postero-anterioard ; b) schema radiografiei :

1 — condilul intern al femurului : 2 — condilul extern
al femurului ; 3 — rotula ; 4 — peroneul ; 5 — tibia.

20.5.8. Radiografia rotulei Tn incidenta axiald

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal.

Pozitia subiectului (fig. 20.25 a) : decubit ventral ; gamba in flexie
fortatd pe coapsa si bine imobilizata.

Raza centrald : inclinatd oblic caudo-cranial vizeaza virful rotu-
lei in axa sa.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.25 b) : tibia (1) ; condilul intern al
femurului (2) ; rotula (3) ; condilul extern al femurului (4) ; peroneul (5).

Fig. 20.25. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia axiald a
rotulei (dupa Negre si Rouquet) ; b) schema radiografiei :
1 —tibia ; 2 — condilul intern al femurului ; 3 — rotula ; 4 — con'dilul extern al femurului ;
5 — capul peroneului.
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Fiij. 20.26. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiogra-
fia oaselor gambei in incidenta de fata ; b) schema radiografiei :

1 — condUui femural extern : 2 — condil_g[ femural intern ; 3 — peroneul ; I
4 — tibia.

20.6. Radiografia oaselor gambei
20.6.1. Radiografia oaselor gambei de fata

Film radiografie : 15/40 c¢cm, cu dimensiunea mare n lungime ; mar-
ginea superioara a casetei la nivelul condililor femurali ; marginile ex-
ternd si internd la distantd egald de partile moi.

Grila antidifuzoare : absentd.

Pozitia subiectului (fig. 20.26 a) : decubit dorsal ; membrul inferior
in extensie ; virful piciorului radiografiat este rotat intern.

Raza centrala : perpendiculard, vizeaza mijlocul gambei, la un lat de
deget de creasta tibiei.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.26 b) : condilul extern femural (J) ;
condilul intern femural (2) ; peroneul (3) ; tibia (4).

20.6.2. Radiografia oaselor gambei de profil

Film radiografie : 15/10 cm, orizontal, Tn lungime ; marginea superi-
oard a casetei la nivelul condililor femurului ; marginea anterioara si
posterioard la distantd egald de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului : decubit lateral ; gamba sprijinitd pe casetd prin
fata laterald ; membrul inferior sdndtos in flexie este adus anterior de
membrul radiografiat. Se poate practica radiografia Tn aceeasi pozitie cu
membrul inferior sdnatos adus posterior fatd de cel radiografiat
(fig. 20.27 a).

Raza centrald : verticald perpendiculard este proiectatd pe mijlocul
marginii posterioare a tibiei.

Distanta focar-film : 75 cm.
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Fig. 20.27. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia oaselor gambei
in incidenta lateralad ; b) schema radiografiei :

1—condilul femural intern : 2—interlinia articulatiei femuro-tibiala : 3—tuberozitat'ea ante-
rioard a tibiei : 4 — marginea anterioara a tibiei ; 5— peroneul.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.27 b) : condilul intern al femuru-
lui (1) ; interlinia articulard dintre femur si tibie (2) ; tuberozitatea ante-
rioard a tibiei (3) ; marginea anterioara a tibiei (4) ; peroneul (5).

20.7. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene

20.7.1. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene, de fata,
in incidenta antero-posterioara

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal in lung ; marginea inferioard
a casetei la 3 laturi de deget sub calcaneu ; marginile internd si externa
la distantd egala de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.28 a) : decubit dorsal ; gamba in exten-
sie ; planta se sprijina pe un suport sau pe sac cu nisip ; formeaza cu

gamba un unghi obtuz (flexie plantard). PicioruL in rotatie interna astfel
ca al 4-lea deget sa fie vertical perpendicular pe caseta.

Raza centralda perpendiculara (fig. 20.28 a) ; cand unghiul piciorului
cu gamba este putin deschis, raza centrald, Tnclinata oblic caudo-cranial
si dinafara-induntru, vizeaza interlinia articulard tibio-tarsiana, intrind
la 1 cm deasupra virfului maleolei interne (20.28 b).

Distanta focar-film =75 cm.
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Fig. 20.28. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru ra-
diografia articulatiei tibio-tarsiene, in incidenta de fatd an-
tero-posterioara ; b) varianta de centrare a fasciculului de
radiatii ; ¢) schema radiografiei :
1 — epifiza_distald a tibiei ; 2 — interlinia articulard tibio-astra-
galiand ; 3 — astragalul ; 4 — maleola peroneului.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.28 e) : epifiza distalda a tibiei (1) ;
interlinia articulara tibio-tarsiana (2) ; astragalul (3) ; maleola pero-
nicrda (4).

20.7.2. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene de profil

Film radiografie : 18/24 cm, in lung ; articulatia tibio-tarsiana pla-
satd Tn centrul casetei.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig, 20.29 a) : decubit lateral ; articulatia tibio-
tarsianad se sprijina cu fata laterala pe caseta ; genunchiul sanatos in fle-
xie si adus anterior fatda de membrul care se examineaza. Piciorul in
unghi drept. Se poate practica varianta cu membrul inferior sdndtos adus
posterior fata de cel radiografiat (fig. 20.29 b).

Raza centralda perpendiculard pe casetd, vizeaza un punct situat la
un lat de deget deasupra virfului maleolei interne.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.29 c) : epifiza distala a tibiei (1) ;
epifiza distald a peroneului (2); interlinia articulard tibio-astragaliana
(3) ; astragalul (4) ; calcaneul (5).
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Fig. 20.29. — a) Pozitia si centrarea pentru radiografia articulatiei tibio-tarsiene
de profil ; b) varianta de pozitie pentru radiografia articulatiei tibio-tarsiene de
profil ; ¢) schema radiografiei :

1 —epifiza distala a tibiei ; 2 — epifiza distald a peroneului ; 3 — Interlinia articulard tibio-as-
tragaliand ; 4 — astragalul ; 5 — caloaneul.

20.8. Radiografia piciorului (plantei)

20.8.1. Radiografia piciorului (plantei) de fata

Film radiografie : 18/24 cm, in lung ; marginea inferioara a casetei
depaseste cu doi centimetri virful degetelor ; marginile externd si interna
la distantd egald de partile moi.

Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.30 a) : decubit dorsal ; genunchiul Tn fle-
xie ;planta plasatd in cen'trul casetei, orizontal.

Raza centrald : inclinata caudo-cranial (10e), vizeaza extremitatea
proximalda a celui de-al doilea metatarsian pentru radiografia tarsului si
al doilea spatiu interosos pentru radiografia degetelor si metatarsienelor.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.30 b) : maleola tibiala (1) ; maleola
peroniera (2) ; calcaneul (3) ; cuboidul (4) ; scafoidul (5) ; cuneiform 1 (6) ;
metatarsian | (7) ; falanga (8).

Variantd : radiografia se poate efectua, pacientul sezind si planta
plasata pe casetd ; genunchiul flectat (fig. 20.31).

intre elementele regiunii tarsului si cele ale antepiciorului (regiunea
metatarsienelor si falangelor) exista o mare diferenta de absorbtie, ceea
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Fig. 20.30. — a) Pozitia si centrarea pentru radiografia piciorului (planta)
in incidenta de fata antero-posterioard ; b) schema radiografiei :

1 — maleola tibiala ; 2 — maleola peronlera ;3 — calcaneul ; 4 — cuboidul ;
5 — scafoidul ; 6 — cuneiformul | ; 7 — metatarsianul | ; 0'— falanga.
MIV__ L ~
o\
Fig. 20.31. — Pozitia si centrarea pentru Fig. 20.32. — Pozitia i
radiografia piciorului (plantei) In inciden- centrarea pentru radiogra—
ta de fatd dorso-plantarda, subiectul se- fia piciorului  (plantei) n
zind pe scaun. incidenta de fata, utilizind

un dispozitiv tip Clark.

CGe determina diferente nete de ,,innegrire} a filmului radiologie Tn cele
doud regiuni. Pentru a anihila aceste diferente de opacitate respectiv de
Tnnegrire a filmului radiologie s-au confectionat suporturi cuneiforme din
lemn subtire umplute cu fdind, care sint plasate Tntre caseta si planta. Un
astfel de dispozitiv este cel realizat de Clark (fig. 20.32).



20.8.2. Radiografia piciorului (plantei) de profil

Film radiografie : 18/24 cm, orizontal, lung.
Grila antidifuzoare : absenta.

Pozitia subiectului (fig. 20.33 a) : decubit lateral ; piciorul plasat cu
fata externd pe mijlocul casetei, genunchiul sanatos Tn flexie si adus Tna-
intea membrului explorat.

Raza centrald : pentru antepicior raza centrala este perpendiculara
(A) pe caseta intra la doua laturi de deget anterior si sub maleola interna.
Pentru disocierea ultimelor 3 metatarsiene se recomanda o incidenta usor
oblica (B). Pentru radiografia de ansamblu inclusiv a tarsului se centreaza
un lat de deget anterior si sub maleola tibiala.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.33 b) : maleola tibiala (1) : maleola
peronierd (2); calcaneul (3); astragalul (i); articulatia Chopart (5); cu-
boidul (6) ; scafoidul (7) ; cuneiformele (8); articulatia Lisfranc (9) ; me-
tatarsienele (10) ; falangele (11).

Fig. 20.33. — a) Pozitia si centrarea pentru radiografia ante-piciorului (plantei)

in incidenta laterala. Centrarea Tn A realizeaza un profil riguros, dar cu

suprapuneri. Deci se recomanda centrarea usor oblica (B) pentru disocierea

imaginilor ultimelor trei metatarsiene. Pentru radiografia piciorului inclusiv

a tarsului_in incidenta de profil se centreazd la un lat de deget anterior de

maleola tibialda (dupa Ledoux-LebIard) ;Ib) schema radiografiei Tn incidenta
aterald :

1 — maleola tibiald ; 2 — maleola peroniera ; 3 — calcaneul ; 4 — astragalul ; 5 — arti-
culatia Chopart (intertarsiand) ; 6 — cuboidul ; 7 — scafoidul tarsian ; 8 — cuneiforme ;
9 — articulatia Lisfranc (tarso-metatarsiand); 10 — metatarsiene ; li — falange.

20.8.3. Radiografia calcaneului, in ortostatism,
in incidenta retrotibialda descendenta

Film radiografie : 18/24 cm, in lung ; marginea posterioara a case-
tei depdseste calcaneul cu 2 cm ; marginile externa si interna la distanta
egala de partile moi. Se poate practica bilateral simetric, situatie Tn care
se utilizeaza un film radiografie 24/30 cm, orizontal.

Pozitia subiectului (fig. 20.34 a) : Tn ortostatism, aplecat Tnainte ; ge-
nunchii flectati ; planta piciorului aplicatd pe caseta ; sprijin cu mfinile
pe spatarul unui scaun. Se poate utiliza un dispozitiv Clark.
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Fig. 20.34. — a) Pozitia subiectului si centrarea pentru radiografia calca-
neului Tn incidenta retrocalcaneand, descendentd, in ortostatism ; b) schema
radiografiei :

-1 — maleola tibiald ; 2 — astragalul ; 3 — articulatia astragalo-calcaneand (anlero-

medlalé?_ ; 4 — apofiza calcaneului ; 5 — tuberozitatea posterioara a calcaneului :

U — articulatia astragalo-calcaneana (portiunea postero-externd) : 7 — maleola pe-
ronierd : 8 — metatarsianul V.

Raza centrald Tnclinatd postero-anterior formind un unghi de 20c cu
verticala, intrd la un iat de deget deasupra tuberozitatii calcaneului la in-
sertia tendonului ahilian. Tn cazul utilizarii dispozitivului Clark se mic-
soreaza inclinarea fasciculului de radiatii.

Distanta focar-film : 75 cm.

Radiografia evidentiaza (fig. 20.34 b) : maleola tibiala (1) ; astraga-
lul (2}; articulatia astragalo-calcaneana, antero-mediald (3) ; apofiza calca-
neului (4) ; tuberozitatea posterioara a calcaneului (5) ; articulatia astra-
galo-calcaneeana, postero-externa (6) : maleola peroniera (7) ; metatar-
sianul al V-lea (8).

20.8.4. Radiografia calcaneului in incidenta retrotibiald
ascendenta (incidenta Boehler)

Film radiografie: 18/24 cm, orizontal in lung. Tn cazul ca se radio-
grafiaza simetric compartiv se utilizeaza film 24/30 cm, transversal.

Pozitia subiectului (fig. 20.35) : decubit dorsal ; gambe in extensie ;
piciorul (planta) mentinut in flexie maxima pe gamba cu ajutorul unei
benzi care tractioneaza antepiciorul.
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Raza centrala : oblica, Tnclinata caudo-cranial, formeaza un unghi de
35“ fata de verticala. Raza centrald intra prin planta piciorului, putin sub
mijlocul sdu.

Distanta focar-film : 75 cm.

Vig. 20.35. — Pozitia subiectului ?i centrarea _pentru radiografia calca-
neului n incidenta retrotibiala ascendenta (incidenta Boehler).
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21. Examenul radiologie Tn stomatologie

Dr. MIHAI RADULESCU

21.1. Generalitati

Tncepind timid, la scurtd vreme de la descoperirea radiatiilor X,
examenul radiologie Tn stomatologie a facut in ultima vreme progrese
importante. Progresele tehnice demne de mentionat sint aparitia filmului
radiografie, Tn 1911, inventat de George Eastman, si care, treptat, a inlo-
cuit placile de sticld, greu de manipulat ; emulsionarea filmului pe am-
bele fete, fapt ce a marit contrastul, Tmbogatind informatia radiologica ;
aparitia aparatelor de radiodiagnostic autoprotejate cu dimensiuni reduse
si putere relativ mare, aparate cu focar fin si expuneri scurte si, de datad
mai recentd, realizarea aparatelor pentru radiografii panoramice, radio-
grafii care reprezinta o adevaratd harta a situatiei dentoparodontale.

Toate aceste perfectionadri au dus la rdaspindirea examenului radio-
logie in stomatologie si au generat o serie de incidente si tehnici, dintre
care vom prezenta pe cele mai importante. In aceasta alegere ne-am ghi-
dat dupd principiul de baza al examenului radiologie, care presupune ale-
gerea acelor procedee ce pot, in numar cit mai redus, sd furnizeze cele
mai complete date despre cazul studiat.

21.2. Aparatul radiologie dentar

Aparatul Tntrebuintat Tn stomatologie pentru examene radiologice
este un monobloc cu regim de lucru fix, clasificat Tn mod conventional,
dupa calitatile radiatiilor X si dupa dimensiunile exterioare, in trei tipuri,
si anume :

a) tipul mic, montat de obicei ca anexa a unitului dentar, aparat cu
are 5 mA si 50 kV caracteristici electrice ;

b) tipul mijlociu, caracterizat prin dimensiuni usor sporite si mon-
tat pe un stativ cu scaun propriu pentru pacient, are 10 mA si 70 kV ca-
racteristici electrice si se intrebuinteazd in serviciile de radiologie specia-
lizate Tn examene dentare, servicii care presupun un volum mare do
lucru ;
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C) tipul marc, la caro monoblocul este montdt pc un stativ mobil,
transportabil la patul bolnavului si in sdlile de operatie, are 25 mA si
90 kV. fiind suficient de puternic pentru a permite efectuarea Tintregii
game de examene radiologice ale craniului visceral si care de altfel este
folosit si pentru examinarea celorlalte segmente ale corpului.

Fig. 21.1. — Schema de principiu a
monoblocului radiologie dentar.

Fig. 21.2. — a) Schema monoblo-

cului dentar cu distan%a scurtd ;

b) schema monoblocului dentar
cu distanta lunga.

«r Il lin Hi

Descrierea detaliilor constructive ale acestor aparate apartine lucra-
rilor de specialitate si prospectelor. Noi vom enunta doar elementele de
baza comune celor trei tipuri, elemente necesare Tntelegerii modului de
producere a radiatiilor X si a functionarii aparatelor.

Monoblocul, care reprezintda de fapt aparatul propriu-zis, este o
cupold metalica autoprotejatda Tmpotriva radiatiilor X si izolatd Tmpotriva
curentilor de Tnalta tensiune. lzolatia impotriva radiatiilor, care la apara-
tele dentare au o putere de penetratie redusa, este realizatd de Tnsusi pe-
retele metalic al cupolei. Izolatia Tmpotriva curentilor electrici de Tnalta
tensiune, pentru evitarea electrocutarii este datda de uleiul dielectric
,,2004“ care umple in Tntregime cupola, formind un strat protector intre
continutul monoblocului si carcasa lui exterioara.

Monoblocul contine (fig. 21.1) : tubul radiogen (1), transformatorul
coboritor de tensiune (2) si transformatorul ridicator de tensiune (3) asam-
blate intr-un montaj anumit, care permite obtinerea de radiatii X pe pe-
rioade de timp in general scurte, comandate de releul de timp (4).

Fasciculul ce radiatii iese din cupola monobloc prin fereastra radio-
transparenta (5) si prin conul localizator (6).

Sint doua scheme de montaj ale tubului radiogen in interiorul mo-
noblocului — una, cea mai raspinditd, ce are tubul aprqgpiat de fereastra
radiotransparentd — asa-numitul montaj cu distanta scurtd (fig. 21.2 a)
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si a doua schemd in care tubul este montat in parto a opusa ferestrei -
montaj numit cu distanta lungd, la carp fasciculul de radiatii ajunge la
pacient cu o divergenta foarte redusa — aproape paralel. Acest al doiiea
tip do montaj este preferat astazi pentru calitatile sale de izometrie
(fig. 21.2 b).

Monoblocul este montat pe un stativ cu articulatii, care permit di-
rijarea fasciculului de radiatii in toate directiile. Pe peretii laterali sint
gravate doua raportoare care au punctul zero la orizontala. De aici, orien-
tarea Tn jos sau in sus a fasciculului poate fi masurata in grade.

Stativul are si un sistem de greutati sau de arcuri pentru a contra-
balansa greutatea monoblocului, care variazd intre 6 si 26 kg. Datorita
sistemului de contrabalansare a greutatii sale, monoblocul este manipulat
cu usurinta si Tsi pastreaza imobild pozitia Tn spatiu.

Anodul este constituit dintr-o tija de cupru, metal cu conductibili-
tate termica ridicatad. El este distantat de filamentul catodic cu citiva mi-
limetri. Pe fata prezentata de anod spre catod se afla Tncastratd o placuta
de wolfram, metal greu fuzibil, cu numar atomic mare. in timpul func-
tiondrii tubului radiogen, filamentul, primind un curent electric de joasa
tensiune, produs de transformatorul coboritor de tensiune, se Tncalzeste la
incandescenta. in acel moment, filamentul pune n libertate electroni (fe-
nomen descris de Edison). Tn jurul filamentului incandescent ,roiesc*
electroni liberi. Intervine al doilea timp in functionarea tubului de ra-
diatii si anume cuplarea unui curent de Tnaltd tensiune Tntre catod si anod.
Acest curent furnizat de transformatorul ridicator de tensiune din interio-
rul monoblocului creeaza o diferentd de potential Tn interiorul tubului de
ordinul a mii de volti ; pentru aparatele mici de 50 000 V, pentru cele
mijlocii de 60 000 V, iar pentru cele mari de 90 000 V. Diferenta de po-
tential atrage electronii liberi din jurul filamentului si i determina sa
sard pe placuta de wolfram de la anod care, facind fata catodului, se mai
numeste si anticatod. Acest salt al electronilor se realizeazd cu viteze
foarte mari, proportionale cu diferenta de potential electric, devenind un
adevarat bombardament. Vidul din tub favorizeazd deplasarea electroni-
lor. Absorbtia electronilor de cdtre anticatod si frinarea lor produc, prin-
tr-un mecanism atomic pe care-1 vom vedea Tn capitolul urmator, caldura
si radiatii X.

Caldura este preluata de tija de cupru a anodului si trecutd in me-
diul Tnconjurdtor, care este format de uleiul dielectric ,.2004“. Monoblocul
este asigurat Tmpotriva dilatdrilor excesive ale uleiului printr-un dispo-
zitiv (7) cu lamele ondulate in ,.burduf de acordeonll Razele X se rdspin-
desc din focarul tubului in toate directiile, dar sint oprite de peretii mo-
nobloeului. Este Tntrebuintat numai un fascicul conic, limitat de fereas-
tra radiotransparentd a aparatului.
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21.3. Examenul radiologie dentoparodontal

21.3.1. Incidenta endobucald, retroalveolard, izometricd si ortoradiala

21.3.1.1. Generalitati

Initiatda Tn 1907 de Cieszynschi, care se pare cad a preluat o inspira-
tie anterioard a lui R. Darmezin, este Tmbunatdtita si dezvoltatda de Dieck
(Hamburg) Tn 1911. Din acest motiv, multi autori o mai denumesc si ,,in-
cidenta Dieck".

Este consideratd si astdzi ca fiind incidenta capabild sd furnizeze cele
mai numeroase si mai complete date despre dinti, crestele alveolare si
formatiile anatomice vecine. Principala deficientd care i se reproseaza este
accea Ce a fi parcelara, de a nu prezenta in totalitate, pe acelasi film,
imaginea unei leziuni mai Tntinse, fiind din aceastd cauza necesara uneori
o0 completare a ei cu radiografii extraorale sau axiale cu film ocluzal.

Calitdtile analitice deosebite, de structurd osoasd, precum si corec-
titudinea proiectiei geometrice, a lungimii si raporturilor dintilor Tntre ei
fata dc celelalte elemente anatomice, fac ca ea sa fie si in prezent cea
mai raspinditd metodda de diagnostic Tn stomatologie. Orice medic stoma-
tolog trebuie sd@ cunoasca tehnica efectuarii acestei incidente, limitele si
posibilitatile ei, precum si datele importante pentru interpretarea imagi-
nilor obtinute. Astdzi, cind radiografia panoramica a arcadelor dentare n
ansamblu se utilizeaza tot mai mult, sint foarte frecvente cazurile in care
pentru precizdri suplimentare, dar absolut necesare privind anumite Je-
ziuni dentoparodontale segmentare, se recurge la radiografii in incidenta
Dieck.

21.3.1.2. Tehnica generala

Pentru a descrie tehnica efectudrii incidentei reti oalveolare, r/ome-
trice si ortoradiale vom analiza pe rind termenii ce o denumesc si care
de fapt o definesc.

23.3.1.3. Filmul radiologie dentar si pozitionarea lui retroalveolara

Termen care defineste asezarea filmului endobucal Tn spatele alveo-
lelor unui grup de doi sau trei dint{i vecini ce urmeazd a fi examinati.

Se Tntrebuinteazad filme de 3/4 cm, filme speciale pentru radiografii
dentare, care se deosebesc de cele obisnuite radiologice prin aceea ca au
stratul de gelatinobromura de argint, strat sensibil la radiatii, mai dens,
pentru a putea fi impresionat direct de radiatiile X. Filmele sint amba-
late la exterior Tntr-un Tnvelis de hirtie aluminizatd impermeabild la umi-
ditatea salivard, iar Tn interior Tn hirtie neagrd, opaca la lumina. Trebuie
precizat ca filmele au strat sensibil pe ambele fete, deci, practic, nu au
fatd si dos ; totusi, pe ambalajul lor este specificat cu mare grija de catre
fabricant cd o parte este fata, iar cealaltd dosul. Aceasta, din cauza unei
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folii de staniol care este plasata intre film si dosul ambalajului si iaro
are un dublu rol protector. Staniolul, care mai este denumit si plumb
argentifer, este opac la radiatiile X. Pe de o parte, el protejeazd de ira-
diere corpul pacientului, oprind din radiatiile fasciculului principal, iar
pe de altd parte protejeaza filmul radiologie Tmpotriva radiatiilor secun-
dare care, venind din spate, il pot voala, alterind in mod nedorit netitatea
si deci calitatea imaginii. Cunoscind prezenta si rolul staniolului, ne ex-
plicdim motivul pentru care filmul are ,fatd si dos“. De aici obligativita-
tea de a aseza retroalveolar filmul, totdeauna cu fata spre fasciculul de
radiatii.

Pozitionarea filmelor. Pe dosul filmelor dentare este Tnsemnat in-
tr-un colf, printr-un semn oarecare (punct tiparit sau compostat, ori
marca de fabricatie a filmului) locul unde este practicata o perforatie,
Tnainte de a aseza filmul pentru radiografiere trebuie identificatd aceasta
perforatie, ea avind un dublu rol, si anume : permite prinderea in clema
a filmului pentru manevrele de developare si 7l ajuta pe examinator sa-I
pozitioneze corect ; perforatia se asaza totdeauna spre coroane, in felul
acesta examinatorul putind sa recunoasca dintii din dreapta sau din stinga
fara adnotatii suplimentare.

Ultima indicatie care defineste pozitia retroalveolarda a filmului este
conditia ca marginea filmului sa depaseascd cu doi milimetri planul cus-
pidian. Tn felul acesta este cuprinsa Tn imagine si coroana, examinarea
dintelui fiind completa.

Cunoscind toate aceste indicatii despre film si pozitia lui retroalveo-
lard, mai trebuie sa specificdm ca examinarea Tntregii dentatii se face,
dupd caz, cu 10 pina la 14 filme la adult si cu 6 filme la copii, pentru
dentatia temporard. Asezarea filmelor retroalveolar se poate face dupa
urmatoarele scheme, la care sint indicate si pozitiile gaurilor pe film
(fig. 21.3 si fig. 21.4).

Fig. 21.3. — Schema pozitionarii filmelor dentare la Fig. 21.4. — Schema pozi-
adult. tionarii filmelor dentare la
copii.

Din schemele pozitionarii filmelor se observa cd perforatia este ase-
zatd totdeauna spre planul cuspidian si niciodata spre apexuri. La maxi-
lar, pentru filmele orizontale este in coltul stinga de jos, iar pentru cele
verticale, Tn coltul dreapta jos. La mandibula este asezata pentru filmele
orizontale Tn coltul dreapta sus. Tn aceeasi pozitie urmeazad a fi asezate si
pentru interpretare, pentru ca examinatorul sa poatad identifica dintii din
dreapta sau stinga, dupd urmatorul rationament :
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— pentru molarii superiori din dreapta se va observa cd 18 este in
dreptul perforatiei, iar 16 in partea opusd perforatiei ;

— pentru molarii superiori din stingd, situatia raporturilor pe fiim
va fi inversa, si anume, 28 va fi radiografiat in partea opusa perforatiei,
iar 26 se va proiecta in dreptul ei ;

— pentru incisivii centrali superiori se identificd in dreptul perfo-
ratiei centralul sting, iar Tn jumatatea neperforata cel drept.

Acelasi rationament poate fi efectuat pentru toti dintii, si anume :
la maxilar, in cazul filmelor asezate orizontal, spre perforatie se vor pro-
iecta dintii distali Tn jumatatea dreapta si cei meziali Tn cea stinga.

Pentru mandibuld, in cazul filmelor asezate orizontal, spre perfora-
tie se vor proiecta dintii meziali Tn jumatatea dreapta si cei distali in cea
stingd. Tn aceastd pozitie filmul este tinut de pacient cu degetul aratator
de la mina opusa, celelalte degete fiind facute pumn, pentru a nu. acoperi
controlul vizual al examinatorului.

21.3.1.4. lzometria

Al doilea termen care denumeste si defineste aceastd incidentd -
fi apartine lui Cieszynschi si cuprinde totalitatea manevrelor indicate pen-
tru a se obtine pe film o imagine de aceeasi dimensiune cu cea reald a

Fig. 21.5. — Schema izome-
triei corecte.
Fasciculul de radiatii are
raza centrala (Rc) perpen-
diculard pe bisectoarea
unghiului format de axul

Fig. 21.6. — Defectiune a
pozitionarii. Imaginea din-
telui pe film apare mult
alungita, apexul in afara
filmului  dacd raza cen-
trald este orizontalizata.

Fig. 21.7. m Defectiune

a pozitionarii. Imaginea

dintelui pe film apare

mult scurtatda dacd Tn-

clinarea razei centrale
este mai mare.

dintelui si film.

dintelui (fig. 21.5). El demonstreaza dupa legile geometrice ale proiectiei
conice cd imaginea unui dinte pe film poate avea dimensiuni diferite si
anume : mult alungit (fig. 21.6) daca fasciculul de radiatii este orientat
prea orizontal si mult mai scurtat (fig. 21.7) daca fasciculul este prea ver-
tical. Pentru a obtine o imagine izometricd, egald ca dimensiune (izos =
egal, metros = masurd) este necesara o anumita Tnclinatie si anume fas-
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ciculul de radiatii sa fie perpendicular pe bisectoarea unghiului dat de
axa dintelui si film (21.5). _

inclinarea tubului. Tn practica, principiul izometriei, dupa indica-
tiile lui Cieszynschi, este dificil de realizat, datoritd faptului cd bisectoa-

P/i0 OMOffe/
Fig. 21.8. — Pozitionarea pla-  t'ig. ¢1.9. — Pozitionarea pla- Fig. 21.10. —
nului ocluzal orizontal pen- nului ocluzal al mandibuler n Filmul curbat
tru radiografiile la arcada pozitie orizontala. vertical alun-
superioara. geste imaginea.

rea unghiului dat de axa dintelui si film este o linie imaginard, greu sau
aproape imposibil de reperat. Pentru eliminarea acestui neajuns, Dieck
introduce un sistem standard de inclinare a fasciculului de radiatii, ma-
surat in grade. Acest sistem da rezultate satisfacdtoare, desi uneori are
nevoie de corectii.

Pe monoblocul aparatului de radiodiagnostic se afld un raportor ast-
fel montat Tncit punctul O este la orizontald, iar indicatorul corespunc'e
cu raza centrala. Tnclinarea fasciculului de radiatii se masoara Tn grade,
cifrele obtinute indicind unghiurile formate intre planul orizontal si fas-
ciculul de radiatii. Pentru ca acest unghi sd cuprinda Tn pozitie corecta
dintele de radiografiat, mai trebuie indeplinite urmatoarele conditii :

—aplanul ocluzal al maxilarului de radiografiat sa fie asezat orizon-
tal. Pentru arcada superioard, capul este pozitionat in usoara flexie, cu
barba trasa Tn piept (fig. 21.8), iar pentru arcada inferioara Tn usoara ex-
tensie, cu barba ridicata (fig. 21.9) ;

— monoblocul se asaza cu virful conului localizator lipit de piele Tn
dreptul apexului dintelui de radiografiat. Amintim c& linia de proiectie la
piele a apexurilor este o linie imaginard, care se deseneaza la maxilar de
la aripa nasului la tragus, iar la mandibuld, din menton, un centimetru
deasupra marginii bazilare. pina la lobul urechii.

inclinarea standard a fasciculului de radiatii este urmatoarea :

— pentru maxilar cranio-caudala cu 40° la incisivi si canini, 35°
la premolari, 30° la molari ;

— pentru mandibuld caudo-cranial cu 20° la incisivi si canini, 15°
la premolari si 10° la molari.

Pentru a nu deforma pozitia izometrica a dintelui, examinatorul
trebuie sa caute ca prin asezarea retroalveolara a filmului, acesta sa nu
se curbeze Tn plan vertical. O curburd verticald alungeste imaginea
(fig. 21.10).

Curbura in plan orizontal, urmind curbura normalda a maxilarelor,
nu influenteaza asupra imaginii.
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La dintii multiradiculari, principiul izometriei produce un mic de-
calaj de proiectie fata de fiecare radacina Tn parte. Radacinile vestibuiare
si palatinale au o inclinatie proprie diferitd fatd de axa dintelui, Tn timp
ce raza centrald este Tnclinatd numai fatd de axa. Ca urmare, radacinile

fix

Fig. 21.11. — a si b — Schema proiec-

tiel la nivel diferit a raddcinilor vesti-

buiare, mai scurtate si a celor palati-
nale, mai alungite.

a b

vestibuiare vor aparea pe film scurtate, iar cele palatinale alungite
(fig. 21.11). Unii autori vad n aceasta o deficientd a incidentei care pro-
duce dificultati de interpretare corecta a lungimii radacinilor. De fapt,
existd corectii pentru stabilirea lungimii reale. Altii considera util acest
decalaj, deoarece permite identificarea cu usurintd a radacinilor.

21.3.1.5. Ortoradialitatea

Este cel de al treilea termen care denumeste si defineste n acelasi
timp incidenta. El reprezinta localizarea in spatiu a centrdrii, materiali-
zind al doilea plan geometric de referintd. Intr-adevar, principiul izome-
triei ne-a indicat proiectia imaginii dintelui pe filmul radiologie in plan
vertical. Ortoradialitatea Tntregeste aceasta proiectie precizind-o in plan
orizontal.

Fig. 21.12. — Principiul ortoradialitatii.

Fasciculul de radiatii trebuie sd ocheasca

in centrul cercului imaginar care se in-
scrie Tn ,,potcoava” arcadei dentare

In sectiune, maxilarele au o forma asemandtoare cu o potcoava. In
interiorul acestei potcoave se inscrie un cerc imaginar. Principiul ortora-
dialitatii cere ca fasciculul de radiatii sa fie astfel orientat in plan orizon-
tal Tncit raza centrala sd prelungeasca razele geometrice ale cercului ima-
ginar (fig. 21.12).

Aplicind corect principiul ortoradialitatii, imaginea radiologicd va
cuprinde spatiile si septurile intradentare, dintii corect proiectati, cu ra-
dacinile net diferentiate Tntre ele. Este comparabilda in plan orizontal cu
izometria aplicatd Tn plan vertical.
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Fig. 21.13. — Corectarea supra-

a) Incidenta ortoradia-ia inci 3 YL L A <.
Y incidente corecta punerii radicinilor prin modifi-

carea incidentei.

Menoexcentric

\

\

Radacinile sint decalate

Fig. 21.14. — Incidenta corectd pen-
tru un molar superior.

MezjOYeshbufo/7> etsupmpune  Pm/ecire
perteps/dﬂhj/g coreo-efe

Fig. 21.15. — In cazul suprapunerii

meziovestibularei  peste palatinala
se efectueaza o corectie distoexcen-
trica.
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\° /
Distovestibutera se suprapune Proiecfie
peste palatineia corectata
Fig. 21.16. — La suprapunerea distovestibu-

larei peste palatinala se efectueaza o corectie
mezioexcentrica.



Corectii pentru decalarea radacinilor suprapuse. Tn cazul dintilor
multiradiculari, atunci cind sc produc suprapuneri de radacini, se pot
aplica corectii cu modificari ale ortoradialitatii, si anume :

— pentru premolarul | superior, ca si pentru toti dintii cu doua ra-
dacini, palatinala Si vestibulard, care se suprapun, vestibulara fiind mas-
catd, corectarea se face prin modificarea mezioexcentrica a fasciculului de
radiatii. Imaginea obtinutd detaseaza cele doua radacini, punind in evi-
denta apexurile (fig. 21.13).

La molarii superiori, in majoritatea cazurilor, incidenta ortoradiala
da o buna proiectie a celor trei radacini. Uneori, (fig. 21.14), insd, se pro-
duce, din cauza rotatiei molarilor sau a conformatiei maxilarelor, supra-
punerea unei radacini vestibuiare peste cea palatinala. Corectarea acestei
suprapuneri se face tot prin excentrizarea fasciculului de radiatii. Pentru
suprapunerea meziovestibularei pe palatinala se efectueazd o corectie
distoexcentricd, iar pentru suprapunerea distovestibularei peste palatinald
o corectie mezioexcentrica (fig. 21.15), (fig. 21.16).

21.3.2. Incidenta retroalveolara izometrica si ortoradiald
adaptata pe grupe de dinti

21.3.2.1. Pozitionarea pentru incisivii si caninii superiori

Pacientul asezat, cu capul vertical, rezemat pe tetiera aparatului si
barba trasa in piept. Planul ocluzal al maxilarului sa fie orizontal. Gura
larg deschisa.

Filmul 3/4 cm, asezat vertical, cu fata lipita retroalveolar si cu per-
foratia spre coroane. Marginea inferioard a filmului depdseste 2 mm planul
cuspidian. fiind paraleld cu acesta. Pacientul tine filmul cu degetul arata-
tor, celelalte degete facute pumn. Astfel, nu-si acopera gura, permitind
controlul vizual al pozitiei corecte a filmului.

&.

Fig. 21.17. — Pozitionarea pen-
tru incisivii superiori (a) si pen-
tru caninul superior (b).

0 10 b
Fasciculul de radiatii este finclinat cu 40° cranio-caudal, iar conul
localizator plasat pe virful nasului pentru incisivii centrali si laterali ; la
aripa nasului pentru canini. Tn acelasi timp, conul localizator trebuie sa
fie indreptat spre centrul cercului imaginar ce se inscrie in potcoava ma-
xilarului (fig. 21.17).
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Pozitionarea pentru pacientii culcati se efectueaza exact dupa ace-
leasi indicatii, tinind cont ca inclinarea fasciculului de radiatii in directie
cranio-caudala sa faca 40° cu planul ocluzal al maxilarului.

Expunerea medie pentru aparatele mici este de 3 s, iar pentru cele
mijlocii de 1s.

La copii, inclinarea este de 45°.

in cazul pacientilor cu prodentie, inclinarea va trebui marita la 50°,
iar la cei cu retrodemtie va trebui redusa la 30°.

21.3.2.2. Pozitionarea pentru premolarii superiori

Pacientul asezat, tine capul cu barba trasa in piept Tn asa fel ncit
planul ocluzal sd fie orizontal. Capul se reazemd pe tetiera aparatului.
Gura larg deschisa.

Filmul 3/4 cm se asaza vertical. Fata filmului lipitd retroalveolar,
perforatia spre coroane, iar marginea inferioara sa depdseasca planul oclu-
zal cu 2 mm. Pacientul tine filmul cu degetul aratator de la mina opusa
partii de radiografiat, celelalte degete sint tinute pumn pentru a nu
masca gura, permitind controlul vizual. Se va verifica pozitia filmului cu
marginea inferioard paraleld cu planul ocluzal.

Fasciculul de radiatii se Tnclind cu 35° cranio-caudal fatd de orizon-
tala si deci fata de planul ocluzal. Conul localizator indreptat spre cen-
trul cercului imaginar inscris Tn potcoava maxilarului se lipeste la tegu-
mente pe linia de proiectie a apexurilor, Tn dreptul Tntilnirii acesteia cu
linia pupilara (fig. 21.18).

Fig. 21.18. — Pozitionarea pentru premolari,
Mezioexcentricd superiori se poate efectua ortoradial sau de
| la inceput mezioexcentric.

Pozitionarea pentru pacientii culcati se efectueazd dupd aceleasi in-
dicatii, unghiul de 35° se va face cu planul ocluzal si nu cu orizontala.

Expunerea medie la aparatele mici este de 3 s iar la cele mijlocii
de 1 s. in timpul expunerii, pacientul Tsi retine respiratia pentru a nu
misca. Tn cazul suprapunerii raddcinilor se va aplica corectia mezioex-
centrica.

La copii, inclinarea este de 40°. ,
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21.3.2.3. Pozitionarea pentru molarii superiori

Pacientul asezat, tine capul cu barba trasd in piept pentru ca planul
ocluzal sa fie orizontal. Capul se reazemad de tetierd. Gura larg deschisa.

Fig. 21.19. a si b — Pozitionarea pentru molarii su-
periori se efectueazd initial ortoradial — dupd aceea
se pot aplica corectiile mezio- si distoexcentrica.

Filmul 3/4 cm este asezat orizontal, cu fata lipita retroalveolar, per-
foratia spre coroane si marginea inferioara paraleld cu planul ocluzal, sa-I
depdseascd cu 2 mm.

Pacientul tine filmul cu degetul ardtator de la mina opusa partii
ce radiografiat. Celelalte degete facute pumn, pentru a permite verifi-
carea vizuald a pozitiei filmului. Insistam asupra controlului, deoarecc
pacientii au tendinta de a deplasa filmul Tn jos si anterior.

Fasciculul de radiatii se inclind cu 30° cranio-caudal fatd de orizon-
tala. Conul localizator, ochind centrul cercului imaginar ce se Tnscrie in
potcoava maxilarului, se lipeste la tegumente pe linia de proiectie a ape-
xurilor, in dreptul unghiului extern al orbitei (fig. 21.19).

Pozitionarea pentru pacientii culcati se va face dupa aceleasi indi-
catii, unghiul de 30° formindu-se cu planul ocluzal, nu cu orizontala.

Expunerea medie la aparatele mici este de 4 s, iar la cele mijlocii
de 15 s. In timpul expunerii, pacientul isi va retine respiratia pentru a
nu misca.

In cazul suprapunerii radacinilor vestibuiare pe cea palatinala se
vor aplica corectiile excentrice.

La copii inclinarea este de 35°.

21.3.2.4. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori

Pacientul asezat, tine capul in extensie Tn asa fel Tncit planul oclu-
zal al mandibulei sa fie orizontal. Gura larg deschisa, capul rezemat pe
tetiera.

Filmul 3/4 cm este asezat orizontal cu fata lipita de mucoasa retro-
alveolar ; perforatia spre coloane va fi la coltul dreapta sus. Pacientul
tine filmul cu degetul ardtdtor, celelalte facute pumn. Se va verifica po-
zitia filmului, care trebuie sa fie paralel cu planul ocluzal si sa-1 depa-
seasca cu 2 mm.

Fasciculul de radiatii se Tnclind cu 20° caudo-cranial fata de planul
cuspidian. Conul localizator in planul mediosagital este indreptat spre
centrul cercului imaginar Tnscris in potcoava mandibulei si lipit de tegu-
mente pe menton cu un centimetru deasupra marginii bazilare (fig. 21.20).
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Pozitionarea pentru pacientii culcati este aceeasi, tinind cont cd
unghiul nu se mai masoara la orizontald, ci de la Tinclinarea planului
ocluzal.

Expunerea medie la aparatele mici este de 2,5 s, iar la cele mij-
locii de 0,8 s. Tn timpul expunerii, pacientul isi retine respiratia pentru
a nu misca.

Fig. 21.20. a, b — Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori.

Pentru canini, filmul se pozitioneazd Tntre lateral si premolar, fas-
ciculul de radiatii ochind apexul spre centrul cercului Tnscris.
La copii inclinarea este de 25°.

21.3.2.5. Pozitionarea pentru premolarii inferiori

Pacientul asezat, tine capul Tn extensie Tn asa fel incit planul oclu-
zal al mandibulei sa fie orizontal. Gura larg deschisa, capul asezat pe
tetiera.

Filmul 3/4 cm asezat retroalveolar orizontal, cu perforatia spre co-
roane in colful din dreapta sus, depdseste planul cuspidian cu 2 mm. Pa-
cientul tine filmul cu degetul ardtator de la mina opusa partii de radio-
grafiat.

Fasciculul de radiatii se Tnclind cu 15° caudo-cranial fata de planul
ocluzal plasat la orizontald. Conul localizator ocheste apexul premolarilor
si centrul cercului Tnscris. Virful conului localizator este lipit de tegu-
mente pe linia apexurilor inferioare (fig. 21.21).

Fig. 21.21. a, b — Pozitionarea pentru premolarii inferiori.

Pozitionarea pentru pacientii culcati este aceeasi ; unghiul se for-
meazd numai fata de planul ocluzal, fara referinte la orizontala.

Expunerea medie la aparatele mici este de 2,5 s, la cele mijlocii de
0.8 s. in timpul expunerii, pacientul isi tine respiratia pentru a nu misca.

n cazul anomaliilor (premolari cu doua radacini), pentru separarea
radacinilor se pot efectua incidente excentrice.

La copii inclinarea este de 20e.
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21.3.2.6. Pozitionarea pentru molarii inferiori

Pacientul asezat, tine capul in extensie pentru ca planul ocluzal al
mandibulei sa fie orizontal. Gura larg deschisd, capul rezemat pe tetiera.

Filmul 3/4 cm este asezat retroalveolar, orizontal, cu perforatia spre
coroane Tn coltul dreapta sus si depaseste cu 2 mm planul ocluzal al man-
dibulei. Pacientul tine filmul cu degetul aratator al mTinii de partea opusa
regiunii de radiografiat. MTna tinuta pumn.

Fasciculul de radiatii se inclind cu 10c caudo-cranial fatd de planul
ocluzal asezat la orizontald. Conul localizator ocheste apexul molarilor si
se indreaptd spre molarii din partea opusa. Virful conului localizator este
lipit de tegumente pe linia de proiectie la piele a apexurilor inferioare
(fig. 21.22).

Pozitionarea pentru pacientii culcati este aceeasi ; unghiul de izo-
metrie se formeaza numai cu planul ocluzal, fard referinte la orizontali.

Expunerea medie la aparatele mici este de 3.5 s. iar la cele mijlocii
do 1,2 s. in timpul expunerii, pacientul isi tine respiratia pentru a nu
misca.

Pentru a distinge cele doua canale meziale se pot face incidente ex-
centrice. Dintre ele, cel mai lung este lingualul.

La copii inclinarea este de 15°

P/atl ocluzal
1
i c? 6
Fig. 21.22. 3, b — Pozitionarea pentru molarii inferiori.
fie
Fig. 21.23. a, b — Tn unele cazuri proeminenta malard intens

radioopaca se suprapune pe apexurile molarilor superiori.

21.3.3. Completari si corectii ale incidentei retroalveolare
izometrice si ortoradiale

Molarii superiori apar uneori pe filmul radiologie cu apexul aco-
perit de compacta densd a proeminentei malare. Aceasta se datoreste in-
clinarii cu 30° a fasciculului de radiatii. Mascarea apexurilor poate fi atit
de supdaratoare incit radiografia devine practic inutila (fig. 21.23 a, b).
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21.3.3.1. Procedeul Le Master

Recomandd o corectie a incidentei clasice : se introduce un rulou de
vatd Tntre film si coroana molarilor, Tndepartind filmul de coroand si mo-
dificind unghiul dintre axa dintelui si film. Se creeaza aproape un para-

a b

Fig. 21.24. a, b — Prin procedeul Le Master, filmul devine aproape
paralel cu axul molarilor, fasciculul de radiatii trece pe sub pro-
eminenta malara — si se obtine detasarea suprapunerii.

lelism Tntre ele. Conform principiului izometriei, raza centrald, pentru a
fi perpendiculara pe bisectoarea noului unghi format de axa dintelui si
film, va trebui Tnclinatd numai cu 10° craniocaudal. Fasciculul de radiatii
trece pe sub proeminenta malard, inldturindu-se astfel suprapunerea ei
peste apexul molarilor.

Radiografiile obtinute prin procedeul Le Master sint izometrice, iar
apexul molarilor este bine detasat de proiectia proeminentei malare. Se
remarca egalizarea lungimii raddcinilor, palatinala nemaiputind fi dife-
rentiata de vestibuiare.

Pozitionarea in procedeul Le Master (fig. 21.24 a, b). Pacientul sta
asezat, cu barba trasa in piept si capul rezemat.

Filmul, in pozitie orizontald, este Tndepartat de coroane, cu un rulou
de vata transparent la radiatii. Este tinut de pacient cu mina opusa.

Fasciculul de radiatii Tnclinat cranio-caudal cu circa 10° intrad la te-
gumente pe dedesubtul proeminentei malare. Timpul de expunere este
acelasi ca la incidenta clasica.

21.3.3.2. Procedee pentru corectia proiectiei parodontiului marginal

Aplicarea unei corectii mai este necesara atunci cind se urmareste
pe film, cu exactitate, limita parodontiului marginal osos. Pe imaginile
obtinute prin pozitionarea retroalveolara izometricd si ortoradiald, din
cauza Tnclindrii fasciculului de radiatii, Tnclinare diferitd pe grupe de

dinti, proiectia geometricd a limitei marginale vestibuiare si bucale se
face la niveluri diferite, falsificindu-se realitatea. Examinatorului i apar
pe film resorbtii marginale, care de fapt nu existd Tn realitate
(fig. 21.25 a). Invers, imaginea apare normald, desi Tn realitate existd o
resorbtie vestibulara (fig. 21.25 b). Daca resorbtia este bucala, atunci pe
imaginea radiografica ea apare mult accentuata (fig. 21.25 c).
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Pentru a corecta aceste deficiente de proiectie geometricd au fost
aplicate diferite procedee, toate avind la baza aceeasi idee si anume reali-
zarea pe cit posibil a unui paralelism intre axa dintelui si film. Primul
procedeu cunoscut este cel descris de Le Master, care, desi a fost imaginat
pentru a Tnldtura umbra supdrdtoare a proeminentei malare, datoritd fap-

/ \
\ /
Fig. 21.25. a, b, ¢ — Proiectii false ale parodontiului marginal

datorita nclinarii razei centrale.

tului ca realizeaza un paralelism intre axa dintelui si film, reprezinta o
solutie si pentru proiectia corectd a implantarii parodontiului marginal la
toti dintii.

Un alt procedeu descris de Howard Raper, Tn 1916, este radiogra-
fierea interproximald a coroanelor si a parodontiului marginal pe filme
,»CU aripioared (Bitewing) (fig. 21, 26). Pe aceste radiografii se obtin pro-

iectii corecte ale insertiei parodontiului marginal, dar se renuntd la
apexuri.

Fig. 21.26. — Filmul cu aripioare Fig. 21.27. — Pozitionarea
incidenta Bitewing. (Schema). filmului cu aripioare n
ocluzie incidenta interpro-

ximald Bitewing.

Filmele, special fabricate, au in mijlocul ,,fetei“ o aripioarda de hir-
tie. Ele se introduc endobucal retrocoronarian si partial retroalveolar, cu
aripioara indreptatda spre exterior, iar pacientul fixeaza aripioara in oclu-
zie. Fasciculul de radiatii se inclind cu 10c cranio-caudal (fig. 21.27).
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21.3.3.3. Pozitionarea pentru incidenta. interprcximala
cu filme cu aripioare (Bitewing)

Pacientul, asezat, tine capul rezemat de tetierd aparatului, Tn asa
fel incit planul ocluzal al maxilarelor sa fie orizontal.

Filmul cu aripioare (fig. 21.26) se introduce vertical pentru incisivi,
canini si premolari si orizontal pentru premolari si molari. Pacientul tine
filmul Tn ocluzie, muscind pe aripioard. Sint necesare cinci filme pentru
intreaga dentatie.

Fasciculul de radiatii se inclind cu 10° craniocaudal fata de planul
ocluzal, tintind in mijlocul cercului imaginar ce se inscrie Tn potcoava
maxilarului (fig. 21.27). Expunerea medie la aparatele mici este de 2,5 s,
iar la cele mijlocii de 1 s. In timpul expunerii, pacientul Tsi retine res-
piratia.

Imaginea obtinutd pune in evidentd coroanele dintilor antagonisti
in ocluzie, treimea coronard a raddcinilor, precum si septul osos interden-
tar. Se pot depista cu usurintd cariile aproximale interdentare, ascunse
uneori examenului clinic, cariile de colet si in special cele formate sub
coroanele de Tnvelis. Se mai poate studia camera pulpard, netitatea con-
turului, prezenta de pulpoliti si eventuale anomalii congenitale. Cel mai
important obiectiv de studiu este implantarea limbusului alveolar la ni-
velul coletului si prezenta leziunilor parodontiului marginal in special
cele incipiente de la nivelul septurilor osoase interdentare.

Incidenta Raper a filmului cu aripioare prezinta dezavantajul unei
cuprinderi incomplete a dintelui, pentru doud treimi ale radacinii si apex
fiind necesara o altd incidenta. Ori, dezideratul major al radiologiei mo-
derne fiind obtinerea celor mai complete date si cit mai exacte prin mi-
nimum de expuneri, autorii s-au preocupat de gdsirea unui procedeu care
sd permitd cuprinderea in Tntregime a dintelui pe un film asezat paralel
cu axa dentard. Pentru aceasta este necesard realizarea unui suport pen-
tru film. In decursul anilor s-au imaginat si aplicat nenumarate asemenea
suporturi. Vom mentiona doar patru dintre multiplele dispozitive preco-

nizate.

21.3.3.4. Suportul de Stents

Suportul de Stents, se lipeste de dinte si tine filmul Tn pozitia dorita.
Stentsul. modelindu-se cupa forma dintilor, poate fi pus de mai multe
ori exact Tn acelasi loc, manevra importanta pentru efectuarea de stereo-
radiografii, unde cuplul de doua fiime trebuie plasat in pozitii identice.
Procedeul fiind prea laborios pentru examindri in masa. nu s-a generalizat.

21.3.3.5. Suportul de lemn

Suportul de lemn este tinut de pacient in muscdturd, filmul fiind
introdus Tntr-un sant. Metoda bund ca principiu si usor de manipulat, nu
s-a generalizat din cauza imposibilitatii de a steriliza suportul.
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21.3.3.6. Suportul de metal (Dr. Nicolau)

Suportul de metal (Dr. Nicolau) are o forma alungitd de abaiss-
langue, iar la cele doud capete este prevdzut pe fiecare fatd ofte un sant
pentru fixarea filmului. Pentru incisivi si canini santul este orizontal, iar
pentru premolari si molari, obiic. Pacientul tine suportul cu filmul dentar
in dreptul dintilor de radiografiat, avind planul ocluzal, respectiv orizon-
tal. Fasciculul de radiatii se inclina perpendicular pe axa filmului. in
dreptul fiecarui sant pentru introdus filmul, suportul are specificata
grupa de dinti pentru care se intrebuinteaza.

21.3.3.7. Suportul pensa (Dr. M. Radulescu)

Suportul pensd (Dr. M. Radulescu) este de fapt o pensa Péan la care
s-a adaugat o aripioard metalica. Filmul, indiferent de marimea utilizata,
se prinde Tn pensa, Tn sus pentru maxilar si Tn jos pentru mandibula. Fil-
mul std astfel perpendicular pe aripioara de metal a pensei. Se introduce
pensa in grupa pacientului, acesta fixind Tn ocluzie aripioara. Filmele se
pozitioneaza Tn lung sau in lat, dupd schema incidentei retroalveolare
izometrice si ortoradiale, cu deosebirea ca sint distantate coronarian, po-
zitie paraleld cu axa dintilor, neinfluentatd de oblicitatea internad a relie-
fului bucal. Fasciculul de radiatii se va inclina perpendicular pe axa din-
telui si film.

Imaginile obtinute prin procedeele care permit pozitionarea filmu-
lui paralel cu axa dintilor sint identice cu cele ale incidentei de b?za
retroalveolare izometrice si ortoradiale, cu diferenta ca limbusul alveolar
este proiectat fara decalaj, iar umbra parazitd supdratoare a compactei
proeminentei malare nu se mai suprapune peste apexul molarilor su-
periori.

21.3.3.8. Distanta focar-film

Conditiile unei izometrii corecte sint realizabile la dintii monoradi-
culari cu corectia indepadrtarii sursei de radiatii la 30 cm de film prin

folosirea unui con localizator lung, sau utilizarea aparatelor care prin
constructie (tubul plasat in fundul cupolei) au distanta lungd. Tn tabelul
de mai jos sint date comparativ efteva dimensiuni ale imaginii dintelui
monoradicular pe film Tn conditia radiografierii de la distante diferite si
in incidente diferite. Mentiondm cd la 30 cm distantd se obtine oreducere
a divergentei in proiectia fasciculului de radiatii. Marind experimental
pind la 2 m aceastd distanta si referindu-ne numai la situatia speciald a
radiografiei dentare, unde se Tntrebuinteazd o micd parte din conul de
radiatii, nu am reusit sa modificam substantial proiectia, obtinind ima-
gini asemanatoare. Pentru radiografii mai cuprinzdtoare, unde divergenta
fasciculului prin marirea cimpului devine importanta, cum este cazul tele-
radiografiilor de craniu, distanta minima pentru obtinerea paralelismului
este de 2 m.
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La dintii multiradiculati sint nccesare corectii suplimentare, deoa-
rece radacinile sint dc obicei orientate divergent fatda de axa dintelui.
Pentru a obtine o imagine cit mai corectd si izometrica a proiectiei tuturor
raddcinilor unui dinte multiradicular, este necesar a pozitiona filmul pa-
ralel cu radacina palatinalda, iar fasciculul de radiatii perpendicular pe
bisectoarea unghiului dat de radadcina sau raddcinile vestibuiare si film,
distanta dintre focarul radiogen si film fiind de 30 cm.

21.3.3.9. Pangrajici dentara (Dr. Mihai R&adulescu)

Un examen radiografie complet al unui segment scheletic se com-
pune in principiu din doua incidente, perpendiculare una pe alta. Pe
prima, de fatd, sint puse in evidentd leziunile tangente la fasciculul de
radiatii si sint mascate cele din adincime. Acestea pot fi examinate pe a
doua incidentd, perpendiculard pe prima si la care adincimea corpului exa-
minat devine tangenta la radiatii. Cele doua incidente, perpendiculare
una pe alta, furnizeaza date ce se completeazd reciproc. Este indicat ca
ambele radiografii sa fie efectuate pe acelasi film Tmpartit in doua juma-
tati, procedeu ce penmite obtinerea de imagini cu Tnnegrire egald prin
developare, adi'cd radiografii comparative.

Aplicarea acestui principiu la radiografiile dentare presupune Tm-
partirea filmului Tn doua si efectuarea a doua incidente, una de fafa,
retroalveolard izometrica si ortoradiald si a doua Tn incidentd mezioexcen-
tricd, aproape un profil (este cunoscut faptul cd nu se poate efectua o ra-
diografie dentara de profil).

Tehnica pangrafiei dentare. Filmul dentar 3/4 cm se indoaie in ju-
matate. Pentru a nu risca o impresionare nedoritda a partii din spate n
timp ce este expusa partea din fata se introduce Tntre cele doua jumatati
o folie de plumb de 2/3 cm si groasa de 1 mm. Prima jumatate a filmului,
care contine perforatia, se plaseaza retroalveolar, dintele de examinat fiind
pe mijloc. Trebuie respectate toate regulile unei radiografii retroalveolare
izometrice si ortoradiale pentru dintele respectiv. Dupd expunere se in-
toarce filmul cu a doua fata spre fasciculul de radiatii care este orientat
accentuat mezioexeentric. Se obtin astfel doud imagini ale aceluiasi dinte,
una de fatd, iar a doua Tntr-o oblica accentuata, aproape un profil. Aceste
doud imagini ce se completeazd mult una pe alta, Tmbogdtesc mult infor-
matiile radiografice.

Pangrafia este indicatd pentru punerea in evidenta a cariilor ascunse
subcoroane sau subgingivale de pe fetele vestibuiare sau orale, pentru
studiul canalelor pe radacini multiple a caror imagine se suprapune Tn
incidenta clasicd, a canalelor aberante, pentru diagnosticul diferential
intre o carie de radacina si un granulom intern, dar mai ales pentru leziu-
nile mici apicale, deseori mascate de insusi apexul radicular. Este, de ase-
menea, indicatd pentru studiul raporturilor dintre radacini si elementele
anatomice din vecindtate cum ar fi rapoartele sinus-dinte, canalul alveo-
larului inferior-apexuri, gaura incisivd, gaura mentonierd, precum si ra-

poartele cu formatiuni patologice, chisturi, odontoame, corpi straini etc.
Bogdtia de informatii pe care le furnizeaza in toate cazurile o fac foarte
utild pentru medicul practician.
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21.3.4. Incidenta endobucald izometricd si ortoradiala
cu film ocluzal

Este de fapt un procedeu vechi, mult intrebuintat inaintea aparitiei
filmului radiologie, Tn perioada Tn care radiografiile se faiceau pe placi de
sticld. Acestea nu puteau fi plasate retroalveolar. Pacientul le tinea in
ocluzie.

Astazi, Tntrebuintarea acestei incidente este limitatd pentru cazurile
de trismus cind, din cauza imposibilitatii deschiderii gurii doar pe citiva
milimetri, obtinuta uneori cu efort, incidenta retroalveolard izometrica si
ortoradialda nu poate fi aplicata.

Se intrebuinteaza filme 4/5 cm pe care pacientul le tine in ocluzie,
cu o treime extern si doud treimi endobucal. Sint necesare 6 filme pentru
Tntreaga dentatie. Pentru copii pot fi intrebuintate si filme 3/4 cm.

Datele furnizate de aceasta incidenta sint comparabile cu cele ale
incidentei r.i.o. pentru apex si regiunea periapicald, dar mai putin exacte
pentru parodontiul marginal. Unii autori o intrebuinteaza pentru a studia
recesurile inferioare sinuzale si partial planseul foselor nazale. La man-
dibuld se cerceteaza regiunea mentoniera si in special molarul de minte
inferior.

21.3.4.1. Pozitionarea pentru incisivii si caninii superiori

Pacientul are capul fixat in tetierd, cu barba trasa in piept, pentru
a avea pianul ocluzal orizontal.

Filmul 4/5 cm, avind fata cranial, este tinut de pacient Tn ocluzie
in asa fel incit doud treimi sint intraorale si numai o treime externa.

Fasciculul de radiatii Tnclinat eu 55° craniocaudal, conul localizator
asezat pe virful nasului, linia de proiectie la piele a apexurilor este in
plan medio-sagital, adicd indreptat spre centrul cercului imaginar ce se
inscrie Tn potcoava maxilarului (fig. 21.28 a, b).

Fig. 21.28. a, b — Pozitionarea
filmului pentru radiografia is
izometricd si ortoradiala cu
film ocluzal pentru _ incisivii

si caninii superiori.

6
~ Expunerea medie pentru aparatele mici este de 3 s, iar pentru cele
mijlocii de 1s.
Pozitionarea pentru pacientii culcati se efectueaza dupa aceleasi

coordonate, unghiul de 55° formindu-se Tntre raza centralda si planul
ocluzal.

La copii Tnclinarea este de 60°.
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21.3.4.2. Pozitionarea pentru premolarii si molarii superiori

Pacientul are capul rezemat Tn tetierd si barba trasa in piept, pentru
a avea planul ocluzal orizontal.

Filmul 4/5, avind fata cranial, este tinut in ocluzie, molarii mus-
cind in dreptul treimii externe consideratd pe lat.

Fig. 21.29. a, b — Pozitionarea filmului pentru radiografia
izomi trica si ortoradialda cu film ocluzal pentru premo-
larii si molarii superiori.

Fasciculul de radiatii, Tnclinat craniocaudal cu 45D este Tndreptat
ortoradial. Conul localizator este fixat la tegumente in dreptul proiectiei
la piele a apexurilor molarilor (fig. 21.29 a, b).

Expunerea medie pentru aparatele mici este de 5 s, iar pentru cele
mijlocii de 15 s.

Pozitionarea pentru pacientul culcat este aceeasi, unghiul formin-
du-se intre raza centrala si planul ocluzal.

La copii Tnclinarea este aceeasi.

21.3.4.3. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori

Pacientul se pozitioneazd in functie de aparatul cu care se lucreaza.
Daca aparatul permite orientarea fasciculului de radiatii caudocranial cu
45°, atunci pacientul va sta cu planul ocluzal orizontal. Daca aparatul nu

Fig. 21.30. a, b — Pozitionarea filmului pentru radiografia izometricd
si ortoradiald cu film ocluzal pentru incisivii si caninii inferiori.

are aceasta posibilitate, atunci pacientul va avea capul in usoara extensie,
barba ridicatd, pind cind intre fascicul si planul ocluzal se formeaza un
unghi de 45°.

Filmul 4/5 cm, pe lat. este tinut in ocluzie cu douad treimi bucal
(fig. 21.30 a, b).
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Fasciculul de radiatii este astfel inclinat Tncit sa facd cu planul oclu-
zal un unghi de 45; caudocranial.

_Aceleasi conditii de pozitionare si pentru pacientul culcat si pentru
copii.
Expunerea medie pentru aparatele mici este de 3 s. iar pentru cele
mijlocii de 1s.

Axdmte

Fig. 2131. a, b — Pozitionarea filmului pentru radiografia izometricd
si ortoradiald cu film ocluzal pentru premolarii si molarii inferiori.

21.-34.4. Pozitionarea pentru premolarii si molarii inferiori

Pacientul se pozitioneaza dupa aceleasi reguli ca la incisivii inferiori.

Filmul 4/5 cm, pe lat, este tinut in ocluzie cu doud treimi endo-
bucal, iar treimea externda introdusda in spatiul vestibular. Insistam asu-
pra faptului ca filmul trebuie Tmpins spre distal, pina se opreste in mar-
ginea anterioara a ramurii ascendente (fig. 21.31 a, b).

Fasciculul de radiatii se Tnclind Tn asa fel Tncit sa faca cu planul
ocluzal un unghi de 35°.

Expunerea medie pentru aparatele mied este de 3 s, iar pentru cele
mijlocii de 1s. Se respectd principiul ortoradialitatii.

21.3.5. Incidenta endobucalda axiala cu film ocluzal

Descrisa de C. O. Simpson in 1930, este cunoscutda sub denumirea
curentd de incidentd dentarda cu film muscat. Fiind perpendiculard cu in-
cidenta r.i.o., reprezintd de fapt o proiectie,a dintilor in lungul axei lor.
Acestia apar ca un cerc, in mijloc avind canalul radicular ca un punct.
Prin aceastda incidentd se completeaza explorarea radiologica endobucala
cu informatii asupra suprafetelor osoase vestibuiare si bucale, precum si
a raporturilor dintre dinti si formatiile anatomice vecine. Leziunile osoase
sau pozitiile dentare vicioase trebuie examinate Tn doud incidente perpen-
diculare una pe alta.

in practicd apar o serie de dificultdati Tn obfinerea unei proiectii
axiale corecte la dintii arcadei superioare.

Este cunoscut faptul cd axele dintilor, prelungite, se Tintilnesc in
dreptul nazionului, la un centimetru si jumatate, Tn interiorul craniului.
Pentru o proiectie axiald corectd ar fi necesara pozitionarea focarului ra-
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diogen Tn acest punct, lucru cu totul imposibil. Din aceastd cauza, pro-
iectia dintilor superiori este deseori axiald cu aproximatie. La mandibuld
se pot obtine proiectii corecte, dar si aceasta numai pe grupe mici de dinti.

Incidenta axiald are indicatii multiple si anume precizarea pozitiei
unor corpuri strdine, studiul leziunilor osoase ale suprafetelor vestibuiare

Fig. 21.32. a, b — Pozitionarea filmului pentru radiografia axialda a
incisivilor si caninilor superiori.

si orale, Tntinderea formatiilor chistice si tumorilor osoase in general, des-
coperirea unor cai false etc.
intreaga dentatie se radiografiaza pe 6 filme 4/5 cm.

21.3.5.1. Pozitionarea pentru incisivii si caninii superiori

Pacientul, cu barba trasa in piept, are planul ocluzal orizontal si
capul rezemat la tetiera.

Filmul 4/5 cm, asezat pe lat, este tinut Tn ocluzie in asa fel Tncit
dintii musca la jumadatatea lui. Fata filmului este orientatad cranial.

Fasciculul de radiatii vertical, perpendicular pe film, este asezat in
planul medio-sagital. cu virful conului localizator la nivelul trichionului
(fig. 21.32 a, b).

Timpul de expunere este mare. Sint necesare 5s la aparatele de tip
mijlociu (60 kV si 10 mA), deoarece fasciculul de radiatii are de strabatut
tot masivul facial. Cu aparatele mici (50 kV si 5 mA) aceasta radiografie
nu se poate realiza. Pentru scurtarea timpului de expunere se recomanda
intrebuintarea unei casete endobucale cu folii de intdrire a imaginii. Prin
intrebuintarea foliilor de Tntarire, timpul se scurteazd la 1, 2 s, la apara-
tele mijlocii.

La aparatele mici, pentru a scurta timpul de expunere se poate .mo-
difica pozitionarea cu riscul de a pierde din pozitia axiald. Conul locali-
zator, dirijat vertical perpendicular pe film, se asaza la jumdatatea nasului,
locul suturii dintre oasele proprii nazale si piramida eartilaginoasa..

In aceasta situatie, pentru canini este necesara o a doua radiografie,
conul localizator fiind fixat la tegumente deasupra fosei canine.

21.3.5.2. Pozitionarea pentru premolarii si molarii superiori

Pacientul, cu barba trasa Tn piept, are planul ocluzal orizontal, si
capul rezemat pe tetiera.
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Filmul 4/5 cm. asezat pe lat. este tintit in ocluzie n asa fel Tncit
dintii muscd la jumatatea lui. Ca precautie suplimentard recomandam
impingerea filmului pind la marginea anterioard a ramurii ascendente a
mandibulei. Perforatia distal Tn dreapta si mezial in stinga este plasata
extraoral. Fata filmului este orientata cranial (fig. 21.33 a, b).

n.C
Fig. 21.33 a, b — Pozitionarea filmului
pentru radiografia axiala a premola-
rilor si molarilor superiori.
a b

Fasciculul de radiatii vertical, perpendicular pe film, este asezat cu
conul localizator la unghiul orbitar extern.

Timpul de expunere este de 3 s, la aparatele de tip mijlociu si de
6 s la cele mici. intrebuintarea casetei endobucale cu folii de Tntarire
scurteaza timpul la 1s si respectiv la 2,5 s.

21.3.5.3. Pozitionarea pentru incisivii si caninii inferiori

Pacientul asezat, tine capul mult Tnclinat pe spate.

Filmul Tn ocluzie, dintii muscind la jumatatea lui, are fata spre
mandibuld si perforatia extraoral in stinga.

Fig. 21.34 a, b — Pozitionarea filmului pentru radiografia axiald a incisivilor
si caninilor inferiori.

Fasciculul de radiatii formeaza un unghi de 95° cu orizontala, fiind
inclinat caudocranial. Conul, localizator cuprins Tn planul medio-sagital
este fixat in menton (fig. 21.34 a, b). Timpul de expunere este de 3 s pen-
tru aparatele de tip mijlociu si de 5s pentru, cele mici.
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21.3.5.4. Pozitionarea pentru premolarii si molarii inferiori

Pacientul asezat, tine capul mult Tnclinat pe spate.

Filmul in ocluzie, dintii muscind la jumatatea lui, are fata spre
mandibuld si trebuie Tmpins pinda la marginea anterioarda a ramurii ascen-
dente. Perforatia extraorald este plasatd mezial in dreapta si distal Tn
stinga.

Fig. 21.35. a, b — Pozitionarea filmului pentru radiografia
axiald a premolarilor si molarilor inferiori.

Fasciculul de radiatii Tnclinat caudocranial face un unghi de. 85° cu
filmul (fig. 21.35 a, b).

Timpul de expunere este de 3 s pentru aparatele de tip mijlociu si
5s pentru cele mici.

21.4. Anatomia radiologica dentoalveolara

Pe radiografiile obisnuite cu filme endobucale apare imaginea com-
plexului morfologic dento-parodonto-alveolar, care permite studiul for-
mei si structurii diferitelor sale elemente.

21.4.1. Dintele normal

Imaginea radiologicd a dintilor pune Tn evidenta atit forma coroanei
si radacinii Tn ansamblu, cit si straturile dure care le formeazd, datorita
absorbtiei diferentiate determinate de densitatea si continutul diferit Tn
saruri minerale ale smaltului, cementului si dentinei. Aceasta imagine da
insd putine detalii de structurd, neputind reprezenta unele elemente de
finete, cum ar fi striatiile orizontale coronariene, canaliculele aberante sau
delta apicald, limita dentind-cement etc.

456



21.4.1.1. Smaltul dentar

Smaltul dentar avind continutul cel mai bogat in saruri minerale,
860/ 0, si fiind foarte dens, dd cea mai importanta absorbtie. Este elementul
anatomic cel mai radioopac din organism. Pdtura de smalt care Tmbraca
coroana este de diferite grosimi, si anume : mai mare pe suprafata oclu-
zala ; diminuind spre colet, unde se pierde treptat. De multe ori Tnsd, dato-
ritd fenomenului de abraziune, la nivelul suprafetei ocluzale, smaltul se
reduce, subtiindu-se mult sau chiar disparind.

La nivelul incisivilor abraziunea Tncepe prin modificarea aspectului
marginii incizale, care in loc de linie festonatda devine o linie dreapta.
Radiologie Tnsd, imaginea smaltului incizal dispare la incisivi abia la un
grad avansat de abraziune datoritd suprapunerii prin proiectia suprafetei
vestibuiare coronariene, care din cauza inclinarii fasciculului de radiatii
fatd de axa dentara apare ca un lizereu fin de smalt care depdseste mar-
ginea incizala.

Abraziunea este mai bine evidentiata radiologie la premolari si mo-
lari unde suprafetele ocluzale ale dintilor antagonists prin frecarea mas-
ticatorie, devin plane, netede, stergindu-se mai mult sau mai putin relie-
ful cuspidian. Ceva mai dificil de pus in evidentd este abraziunea

caninilor. De altfel, ea se produce mai greu datorita functiei de taiere
repartizatd pe o suprafatd cuspidiand si nu pe o muchie incisiva.

Se mai poate observa exceptional si o abraziune interdentard, dato-
rita modificarilor pozitiei dentare sub presiunea masticatorie. Punctele
normale de contact interdentar devin, prin abraziune interproximala.
suprafete, iar dintii se Tnclind usor mezial. Suprafata de contact interden-
tard, normald convexa radiologie, apare astfel plana sau chiar usor
convexa.

21.4.1.2. Cementul

Cementul este o continuare a smaltului, invelind radacina. Tn apro-
ximativ t0°/0 din cazuri cementul se suprapune cu putin peste smalt, in
10% din cazuri cementul nu se intilneste cu smaltul, iar Tn 300/0 din
cazuri cementul si smaltul se continud cap la cap.

Structura cementului este foarte apropiata de cea a compactei osoase,
avind 73% saruri minerale fixate pe o substantd fundamentald organica :
da insertie ligamentelor alveolodentare, insertie identicd cu cea de pe
osul compact al alveolei, pe ,lamina dura*“.

Imaginea radiologica a cementului este net delimitata si bine con-
turata spre exterior. Tn interior, spre dentind, din cauza absorbtiei foarte
apropiate a celor doud straturi, nu se poate diferentia. Din acest motiv,
cementul nu poate fi identificat radiologie, dar starea lui si modificarile
pe care le sufera sint apreciate prin studierea imaginii suprafetei radi-
culare.
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21.4.1.3. Dentina

Dentina dd, de asemenea, 0 imagine intens radioopaca omogena, lip-
sitd de structurd, continutul ei Tn saruri minerale fiind de 76% ; diferen-
tierea de smalt apare net la nivelul coroanei. Dentina constituie un strat

opac, uniform si bine conturat, care Tnconjurd camera pulpard si canalul
radicular.

21.4.1.4. Pulpa dentara

Pulpa dentara, continutd in camera pulpara si canalul radicular, este
radiotransparentd. Camera pulparda are o forma de obicei asemanatoare
cu a coroanei si apare net delimitatd marginal de dentind cu un contur
fin trasat. La molari, si mai putin la premolari, pot fi observate micile
prelungiri diverticulare ale camerei Tn care se gasesc coarnele pulpare.
Canalele radiculare, variabile ca numar in raport cu dintii, apar ca niste
prelungiri ale camerei pulpare, traversind longitudinal Tn centrul radaci-
nilor, pind Tn spatiul peridontal, periapexian. Dimensiunile canalului radi-
cular, ale camerei pulpare difera la dintii Tn perioada ele crestere fata de
cei definitiv formati. Aceasta se datoreste functiei de hranire si depunere
calcard pe care o are pulpa si care este factorul principal al dezvoltarii
dentare.

La dintele adult, metabolismul este mult scazut, schimburile mine-
rale sint reduse, ele petreeindu-se numai la nivelul pulpei si fiind asema-
natoare cu cele ale osului normal. Tn cazurile patologice unde apar mutatii
calcare datorita hiperemiei pulpei dentare, Tncepe marginal un discret
proces de demineralizare a dentinei, care se traduce radiologie prin pier-
derea conturului net al camerei pulpare coronare si al canalului radicular.

21.4.15. Spatiul periodontal

Dintele este implantat n alveold si Tn acelasi timp distantat de ea
prin spatiul periodontal, ocupat de ligamentele alveolodentare, tesut con-
junctiv, vase si nervi. Radiologie, acest spatiu este bine vizibil, avind as-
pectul unei interlinii articulare. Este net delimitat Tntre cementul radicu-
lar si corticala alveolara numita si ,.lamina dura“, avind o imagine ca o
linie radiotransparenta de aproximativ 0,4—0,5 mm grosime si uniforma.
Este de transparenta partilor moi, cu margini paralele, dar de grosimi usor
diferite. Ceva mai larg la nivelul insertiei gingivale, unde se afld liga-
mentul circular, spatiul periodontal este mai ingust de-a lungul radacinii,
unde sint fibrele oblice si se largeste din nou, dar foarte putin, la apex,

in dreptul fibrelor ligamentare apicale.

21.4.1.6. Alveola

Uni- sau multicavitard, contindtor al radacinilor dentare, Tmbraca in
general forma acestora si are aspectul unui deget de manusa. Pe toatd
suprafata delimitatd printr-o corticala osoasda lipsitda de structura, cu
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aspect de os compact, groasa de aproximativ o jumatate milimetru pina la
un milimetru, foarte net conturata spre lumenul alveolar si ceva mai
putin net spre osul spongios maxilar formeaza ,lamina durali sau peretele
alveolar. Marginea superioara a alveolei, in forma rotund-ovalard asema-
natoare cu sectiunea dintelui continut, este formata radiologie de limita
dintre opacitatea corticalei osoase si transparenta ligamentului circular
si a mucoasei gingivale. Pe radiografia dentard retroalveolard aceasta
margine apare Tn formd de unghi drept si formeaza limbusul alveolar.
Acesta se continud intre doud alveole prin marginea crestei alveolare, deli-
mitatd de mucoasa gingivald tot prin corticald osoasd. Septul osos inter-
dentar (interalveolar) are diferite forme in functie de regiunea radiogra-
fiatd si anume poate fi in V in U. Ddm mai jos un tabel in care
se prezintda forma cea mai frecvent IntlInilda a septului alveolar inter-
dentar.

U Y, L]
A H A
Incisivi Premolari Molari
canini

Forma septului osos intre doud radacini ale dintelui multiradicular
este triunghiulard, cu baza spre fundul alveolelor si virful intre radacini,
la nivelul unde se unesc alveolele respective care, variabile ca dimensi-
uni, imbracd forme variate la nivelul diferitelor grupe'de dinti.

Septul alveolar se modificd cu virsta, stergindu-se progresiv prin
resorbtia sa, precum si Tn procesele patologice parodontale marginale. Este
constituit din os spongios si marginit de ,lamina dura“.

21.5. Imaginea radiologicd normald a dintilor

21.5.1. Arcada superioara

21.5.1.1. Incisivul central superior

Incisivii centrali superiori, dinti specializati pentru taiere, erup in
jurul virstei de 7 ani si sint complet calcificati la 10 ani. Au aproxi-
mativ 22 mm lungime. Coroana este latd, in formd de lopatd, usor asi-

metricd, cu unghiul incizal distal ceva mai rotunjit decit cel mezial. Pe
filmul radiologie apare Tmbracatd Tntr-un strat de smalt, care este intens
opac (mai opac decit corticala osoasd) si lipsit de structurd. Smaltul este
repartizat neomogen, mai subtire mezial si ceva mai gros spre unghiul
incizal distal. La indivizii care folosesc incisivii centrali si pentru mas-
ticatie, facind pentru aceasta miscari de frecare laterald, marginea in-
cizald se abrazeaza, dintele apare usor scurtat, smaltul se subtiaza sau
poate fi disparut, iar distanta dintre marginea incizald si camera pulpara
se reduce.
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Rdadacina, masurind in medie 11 mm lungime, are forma conica
usor turtitd, uneori discret curbata spre distal Tn treimea apicala, axa
ei formind un unghi deschis oral cu axa coroanei.

Camera pulpara apare ca o zona radiotransparenta omogena, cu
peretii net delimitati, ocupind o portiune centrala a coroanei, a carei

Foramen ¢ p/a/

Fig. 21.36. — Schema anatomica a ima
ginii radiologice a incisivilor superiori.

forma o reproduce in general, si terminindu-se cu doud coarne prelun-
gite spre unghiurile incizale.

Canalul radicular continua radiotransparenta camerei pulpare sub
forma unei linii ingrosate, cu margini nete ; el poate avea diferite con-
formatii, cu latiri sau gftuiri, bifurcari, insule de dentina, canalicule abe-
rante ; se poate termina Tn apex sau aldturi, cu sau fara deltd apicald
aparentd etc. ; toate aceste forme sint considerate normale si cunoasterea
lor prezintd o mare importantd interpretativa.

Linia cervicala care delimiteaza coroana de radacinda (coletul den-
tar) si linia de intflnire a smaltului cu cementul (coletul anatomic) pot
fi dificil depistate radiologie.

Spatiul periodontal, delimitat de cement si de corticala osoasa
alveolard, apare radiotransparent, cu marginile net trasate si paralele, in-
conjurind radacina ; la apex ceva mai larg, 1—15 mm, in rest fiind de
aproximativ 0,5 mm.

Septul osos interdentar median (interincisiv) ia forma de V, mar-
ginea osoasa continuindu-se farda Tntrerupere si formind limbusul celor
doud alveole vecine (fig. 21.36).

Incisivii centrali superiori trebuie radiografiati prin centrarea fas-
ciculului de radiatii in planul medio-sagital. Se obtine astfel raportul
anatomic corect cu canalele nazopalatine si gaura incisivda. Daca inci-
denta este oblicd distoexcentric, asa cum se intimpla la pozitionarea
pentru incisivii laterali si canini, atunci canalul nazopalatin se proiec-
teaza pe apexul incisivului, dind o falsa imagine patologica.

21.5.1.2. Incisivul lateral superior

Erupe Tn jurul virstei de 8 ani si este complet calcificat la 10 ani
si jumatate.

Radiologic, are o formd apropiatd de cea a incisivului central, dar
de dimensiuni reduse (circa 21 mm lungime). Marginea incizala este



usor oblicd, unghiul mezial ascutit, iar cel distal obtuz. Fata de marginea
incizald a incisivului central apare pe imaginea radiologicd ceva mai
retrasd, coroana fiind mai scurtd.

Radacina este mai subtire si mai efilatd decit a centralului. Canalul
apare ca 0 umbrad ce se subtiazd progresiv spre apex. Uneori este dificil
de pus Tn evidentd radiologie, putind Tmbrdca toate formele descrise
anterior.

21.5.1.3. Caninul superior

Este dintele cel mai lung. Erupe la 11 ani si este complet calcificat
la 13 ani. Coroana are forma de pard, are cingulum-ul dezvoltat com-
parat cu un cuspid urias — de aici denumirea de dinte monocuspidat —
si este Tn totalitate foarte puternicd si rezistentd. Camera pulpard si
canalul radicular sint bine vizibile radiografie, canalul fiind cel mai lung
si cel mai larg, comparativ cu ceilalti din{i.. Raddcina este asemanatoare
cu cea a incisivilor, dar mai lungd si mai puternicd. Creasta alveolara
interdentara este Tn formd de V spre incisivul lateral si in forma de U
spre primul premolar (fig. 21.37).

Spatiul periodontal este de obicei bine vizibil pe toatd Tntinderea,
iar ,lamina dura“ ceva mai groasa decit la ceilal{i dinti.

21.5.1.4. Premolarul | superior

Erupe la 9 ani si este complet calcificat la 10 ani. Are in majori-
tatea cazurilor doud raddcini aproape egale, una vestibularda si a doua
palatinald. Tn realitate, radacina vestibulard este ceva mai puternica, dar
pe imaginea radiologicd apare mai scurtd din cauza nclinarii fasciculului
de radiatii (fig. 21.37).

Coroana, desi are suprafata ocluzald bicuspidatd, Tn majoritatea ca-
zurilor apare radiografie monocuspidata prin suprapunerea celor doi cus-

Fig. 21.37. — Schema anatomicd a ima-
ginii radiologice a caninilor si premo-
larilor superiori.

pizi asezati vestibulo-palatinal. La fel si camera pulpard, care in reali-
tate are doua coarne, prin suprapunerea lor apare pe film cu unul singur.

Pentru a detasa cele doua raddacini suprapuse se efectueaza o in-
cidenta mezioexcentricd. Procedeul nu este eficace pentru detasarea
coarnelor pulpare.
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Subliniem faptul ca Tn situatia detasarii celor doud radacini prin
incidenta mezioexcentricd, spatiul periodontal mezial al raddcinii vesti-
buiare se suprapune oblic peste radacina palatinald, putind crea false
imagini de canal radicular supranumerar sau, mai grav, falsd linie de
fractura.

Premolarul | superior poate avea raporturi de vecindtate cu sinusul
maxilar.

21.5.1.5. Premolarul Il superior

Este foarte asemanator cu primul premolar, dar se deosebeste de
acesta, fiind putin mai mic si avind in marea majoritate a cazurilor o
singurd raddcind. Erupe la 11 ani si este complet calcificat la 12 ani si
jumatate. El are totdeauna raporturi de vecinatate cu sinusul maxilar.

21.5.1.6. Molarul | superior

Apare la 6 ani, nefiind precedat de un dinte temporar. Este cel mai
mare molar superior si se calcifica complet la 9 ani. Coroana, de forma
aproape cubica, cu marginile rotunjite, are de obicei 4 cuspizi. Pe film
apar doar doi datoritd suprapunerii vestibulo-orale. Are trei radacini
(fig. 21.38) : palatinald, meziovestibulard si distovestibularda, Tn realitate
aproape egale, dar pe film vestibularele apar mai scurte prin proiectie
geometrica. Ele se vad bine diferentiate, usor de identificat pe marginile
corect centrate. In cazul unor incidente usor excentrice, radacinile vesti-
buiare apar curbe, prin proiectie geometricd, desi in realitate sint aproape
drepte. Curburile reale radiculare pot fi accentuate de unghiul de cadere
al fasciculului de radiatii.

Camera pulpara are patru coarne corespunzatoare celor 4 cuspizi,
dar pe film se evidentiazd numai doud, mezial si distal.

Fig. 21.38. — Schema anatomica a imi-
ginii raiiologice a molarilor superiori.

Pentru a detasa pe imaginea radiologica suprapunerea eventuald a
unei radacini vestibuiare peste cea palatinald, se efectueaza radiografii
excentrice si anume :

— pentru detasarea meziovestibularei se efectueazd o radiografie
distoexcentrica ;

m— pentru detasarea distovestibularei, o radiografie mezioexcen-
trica.
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Primul molar superior are raporturi de vecinatate cu sinusul, care
uneori se suprapune peste treimea apicala a radacinii palatinale. Cum
recesul inferior sinuzal poate avea uneori forme diverticulare, existd
posibilitatea confuziei cu un eventual chist radicular. Examenul radio-
logie corect al acestui molar trebuie sa aibd penetrabilitatea fasciculului
in asa fel dozatd Tncit sa se poatd evidentia lamina dura din jurul ape-
xului. Tn functie de integritatea laminei dura si numai pe acest semn
radiologie, se poate face diagnosticul diferential intre o celulda sinuzald
si un eventual chist.

21.5.1.7. Molarul Il superior

Erupe la 12 ani si se calcifica complet la 14 ani. Este asemanator
cu primul molar, dar putin mai mic. Are trei rddacini mai adunate ;
uneori se observa numai doua radacini, palatinald si vestibulara, aceasta
din urma fiind rezultatd din fuzionarea celor vestibuiare.

Peste apexurile molarului al doilea superior se proiecteazd adesea
umbra parazitd a compactei proeminentei malare. in acest caz se indica
radiografierea in incidenta Le Master.

21.5.1.8. Molarul Il superior

Este ceva mai mic sau egal cu al doilea. Dimensiunile pot fi variate
pind la aspectul de dinte nanic. Coroana are trei cuspizi, dar, prin supra-
punere, pe filmul radiologie apar numai doi. Erupe inconstant intre 18
si 22 de ani, dar poate sa apard si mai tirziu. Are frecvent doud sau trei
radacini, dar foarte adunate, sudate Tntre ele, facind adesea un singur
corp radicular.

21.5.2. Arcada inferioara

Dintii arcadei inferioare sint in general asemanatori cu cei ai arca-
dei superioare, avind totusi unele elemente de diferentiere. Consideram
ca este suficient sa amintim acele diferentieri care sint mai pregnante
pe imaginea radiologica.

21.5.2.1. Incisivul central inferior

* Este cel mai mic dinte. Erupe la 6—7 ani si se calcificd la 9 ani.

21.5.2.2. Incisivul lateral inferior

Este cu putin mai mare decit centralul. Erupe la 7—8 ani si se
calcifica complet la 10 ani.
Septul osos interdentar se delimiteaza interincisiv in forma de A
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21.5.2.3. Caninul inferior

Se deosebeste de cel superior prin raportul dimensiunilor si anume
coroana mai lungd si radacina ceva mai scurtd. Uneori prezintd o bifur-
care a treimii apicale a raddcinii, cu o bifurcare concomitentd a canalului
radicular. Tndltimea totald este de 25 mm si erupe la 11 ani, fiind com-
plet calcificat la 13 ani.

21.5.2.4. Primul premolar inferior

Este cu putin mai lung decit premolarul | superior si are o forma
asemanatoare radiologie cu a canalului inferior. Erupe la 9 ani si se cal-
cifica complet la 12 ani. Asemdnarea cu caninul se explica prin inega-
litatea cuspizilor, cuspidul vestibular fiind mai mare decfit cel lingual.
Radacina este putin mai scurtd decit a caninului si mai putin efilata.
Rareori premolarul | inferior poate avea radacina bifida.

21.5.2.5. Al doilea premolar inferior

Se diferentiaza de primul premolar, avind o coroand aproape cubicd,
puternica. Este cel mai puternic premolar. Pe imaginea radiologica are
doi cuspizi, aspect produs prin suprapunerea celor trei cuspizi din reali-
tate. Erupe la 11 ani si se calcifica la 12 ani si jumatate.

Rdddcina este asemadanatoare cu cea a primului premolar inferior,
dar cu putin mai mica si mai Tngrosatd. Sub apexurile premolarilor in-
feriori se gaseste gaura mentoniera a carei imagine se poate suprapune
uneori peste apexul celui de-al doilea premolar, dind o falsd imagine de
granulom apical.

21.5.2.6. Primul molar inferior

Are coroana cu putin mai lata decit a primului molar superior si
prezintd cinci cuspizi. Radiografie, nu apar decit doi. Erupe la 6 ani si
se calcifica complet la 9.

Fig. 21.39. — Schema anatomicd a ima®
ginii radiologice a molarilor inferiori.

Se deosebeste de molarul superior, avind numai doua radacini : me-
ziald si distala. Destul de frecvent, insa, vedem meziala formatd din fu-
zionarea a doua radacini, meziolinguala si meziovestibulard ; ea are doua
canale radiculare. Pe imaginea radiologica, canalul meziolingual este ceva
mai lung decit cel meziovestibular (fig. 21.39).
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Apexurile -molarilor inferiori se pot suprapune peste canalul dentar
inferior si pentru a le separa este necesard o incidenta cu Tnclinarea cau-
docraniald mai redusa.

21.5.2.7. Al doilea molar inferior

Este asemdnator cu primul din punct de vedere radiologie, dar este
ceva mai mic. Erupe la 12 ani si isi termind caMtfic'area la 13 ani si
jumatate.

21.5.2.8. Al treilea molar inferior

Erupe inconstant intre 18 si 30 de ani. Are coroana asemanatoare
cu a molarului 2 inferior, dar radacinile sint mai adunate, uneori chiar
unite, formind un corp radicular conic. Foarte des radacinile sint curbate.
Este important de pus Tn evidentd directia curburii, deoarece tehnica ex-

tractiei lui depinde de aceastd directie. Mai frecventd este curbura cu
concavitatea Tndreptatda distal.

Peste radacina molarului se suprapune uneori creasta oblicd a man-
dibulei, dar niciodatd nu mascheazd elementele de structurd ale dintelui,
care pot fi bine studiate radiologie.

21.5.3. Eruptia dintilor

Fenomenul de dezvoltare a dintilor poate fi studiat radiologie pe
toald perioada producerii lui. El Tncape odata cu aparitia mugurilor den-
tari si are :

— o0 perioadd endoosoasa, care se caracterizeaza prin formarea si
calcificarea treptatd a coroanei si a radacinilor ;

— o0 perioadd de exteriorizare, pind la aparitia completd pe arcada
a coroanei (perioada de eruptie) ;

— o0 perioadd de calcificare si dezvoltare completda a radacinilor.

Eruptia propriu-zisd este redusa ca duratd la citeva luni Tn vreme
ce calcificarea Tncepe cu aproximativ 5 ani Tnainte si se termina dupa
1—2 ani de la terminarea eruptiei.

21.5.3.1. Eruptia dintilor temporari

Nu se produce dupd o reguld anumitd, aceeasi pentru toate cazurile.
Tncepe cu incisivii care apar Tntre a 6-a si a 12-a lund, si anume cu cen-
tralii inferiori, apoi centralii superiori, lateralii superiori si lateralii in-
feriori. Dupa incisivi, la intervale oarecum regulate, de aproximativ 6 luni,
erupe primul molar temporar, apoi caninii si, in fine, ultimul molar
temporar (fig. 21.40).
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inlocuirea pe arcadd a dintilor temporari prin cei definitivi este un
proces complex care incepe prin rizaliza fiziologicd a radacinilor dintilor
temporari. In producerea acestei rizalize Tntflnim doi factori si anume :

a) Presiunea exercitatd de coroana dintelui permanent pe radacin
dintelui temporar, fenomen verificat prin existenta lui si Tn cazul din-

Fig. 21.40. m— Schema eruptiei
£ cronologice a dintilor tempo-
rari si permanenti (dupa
P. Chikharri si A. Mugnier).

tilor inclusi care pot produce rizaliza radacinilor dintilor permanenti
vecini.

b) Actiunea exercitatd de circulatia sanguina locala, cu punct de
plecare pulpa dintelui temporar, determind spongiozarea dentinei de la
apex spre coroand. Acest fenomen se accentueaza in cazul inflamatiilor
supraaddugate, care produc procese periapicale la dintii temporari si care
determina aparitia unei hiperemii accentuate locale.

Procesele periapicale la dintii temporari pot grabi cu un an si chiar
mai mult resorbtia raddcinilor. Dintele de lapte de pe arcada se pierde
in aceste cazuri prematur si elementele congestive din jurul foliculului
dintelui permanent antreneaza eruptia lui precoce. Locul eliberat pe
arcada favorizeaza si el eruptia. Tn aceste cazuri, radacina permanentului
este mai putin formata, iar apexul suferd o deplasare usoara spre creasta
alveolara.

Fenomenul se produce si invers, adica eruptia dintilor permanenti
se produce cu o oarecare intirziere, daca dintele temporar a fost devi-

talizat si tratat prin obturatia canalelor. Procesele congestive nu mai
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apar si actiunea de rizaliza prin spongiozarea denitilei, pe care in mod
normal o produce pulpa dentarda, nu mai are loc. Rizaliza ramine numai
un fenomen secundar compresiunii exercitate de foliculul dintelui in
crestere.

21.5.3.2. Eruptia dintilor permanenti

Ritmul de eruptie a dintilor permanenti este mult mai lent, dublu
decit la dintii temporari, fiecare grupa aparind la perioade de aproxi-
mativ un an. Numai molarul de minte apare dupa aproximativ 6 ani de
la eruptia molarului de 12 ani

Dintii inferiori erup de obicei cu citeva luni Tnaintea celor superiori.

in timpul eruptiei pe arcada, dintele suferda o deplasare conditionata
de cresterea maxilarelor, numitd migratia dintilor

a) Prima deplasare, migratia verticalda a cresterii mugurelui dentar,
se datoreste unei actiuni complexe. Sacul folicular se hipertrofiaza usor
si exercitd presiune pe spongioasa osului din jur. Fenomenul este ase-
manator cu cel al cresterii in volum a chisturilor osoase. Datorita pre-
siunii, terminatiile nervoase din spatiile medulare raspund producind o
vasodilatatie reflexa. Se instaleaza o usoara hipertensiune vecina sacului
folicular. Sdrurile minerale sint vehiculate din aceastad zona, iar rezistenta
osoasa scade, devenind de consistenta tesutului conjunctiv. La rindul lui,
tesutul conjunctiv interstitial se atrofiazd prin continua presiune exerci-
tatd asupra lui si permite deplasarea sacului coronarian. Dintele creste
in interiorul sacului, iar acesta creste in detrimentul osului spongios din
jur. Radacina ramine la acelasi nivel, pastrindu-si neschimbate raportu-
rile cu elementele anatomice vecine : vase mari, canale osoase etc.

Daca Tn acest proces de avansare sacul folicular Tntflneste un ob-
stacol, atunci migratia verticala se opreste, radacina se dezvolta mai
Tncet, iar dintele ramine intraosos. Tn cazul unei pozitii vicioase a mugu-
relui, migratia continud, dezvoltarea lui se desavirseste, dar dintele ra-
mine inclus

b) Migratia dintilor in plan orizontal este, dupa eruptie, al doilea
fenomen de deplasare fiziologicad a dintilor normali. Ea este foarte redusa
si se produce prin cresterea maxilarelor. Apexul in formare al mugurelui
dentar ramine nemiscat, coroana fiind aceea care se deplaseaza. De fapt,
este vorba de o usoara mezializare a dintilor superiori produsa prin cres-
terea bazalei maxilarului si de o distalizare a celor inferiori, datoritd
cresterii mandibulei, care isi modifica forma prin reducerea unghiului
goniac. Aceasta, la nastere, masoara Tn medie 140° iar la omul adult 120°.



22. Examenul radiologie al glandelor salivare

Dr. MIHAI KADUJ/ESCI

Glandele salivare sint afectate de procese patologice de diferite ori-
gini Tn care examenul radiologie furnizeazd date deosebit de utile, uneori
decisive pentru diagnostic. Atit radiografia simpld, cit indeosebi sialo-
grafia, la care, Tn ultimii ani s-a adaugat explorarea prin izotopi radio-
activi, fac parte din metodele de investigatie curentd Tn clinica bolilor
aparatului salivar.

22.1. Siaiografia

Metoda, pusa la punct si descrisda pentru prima oara de lacobovici,
Albu si Poplita in 1926, consta in injectarea prin canalul principal al
glandei salivare a unei substante de contrast care difuzeaza in arborele
canalicular, dupa care se efectueaza radiografia. Pe film apare lumenul
canalelor si canaliculelor salivare. Desi modificarile de pozitie, forma si
lumen sint sdrace fatd de multitudinea s'tarilor patologice, pe care le poate
Tmbraca Tmbolndvirea glandelor salivare, totusi examenul radiologie con-
stituie o importantd metoda de investigare, Tndeosebi Tn cazul sialopa-
tiilor cronice, adesea cu o simptomatologie clinica saraca. Singurele con-
traindicatii ale sialografiei sint imbolnavirile acute, in care semnele cli-
nice sint suficient de pregnante, in timp ce imaginile radiologice nu sint
caracteristice.

Siafografia nu se practicd decit pentru glandele parotida si sub-
maxilard. Celelalte glande salivare nu au canal principal cateterizabil si
urmeaza patologia glandelor mari.

22.1.1. Tehnica sialografiei pentru glanda parotida

Prin citeva miscari blinde de exprimare a glandei se identifica ori-
ficiul canalului Stenon. Acesta se aflda pe mucoasa jugald, la adulti in
dreptul celui de al doilea molar superior, la copii Tn dreptul primului
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molar superior. Pentru a pune mai bine Tn evidentd orificiul, este nece-
sard usoara fractionare a obrazului si eventual badijonarea papilei cu
alcool. Dupa identificare se face cateterizarea canalului cu un ac bont,
care este plasat Tn dreptul lui si prin miscari blinde de rotatie Tncepe sa
patrunda in canal. Dupd ce a patruns circa un centimetru, i se cere bol-
navului sd Tnchida usor gura, relaxind maseterul, Tn timp ce examina-
torul trage de obraz Tnainte. Aceastd miscare este necesara pentru a in-
drepta cudura canalului Stenon, care ocoleste maseterul, si pentru a per-
mite o cateterizare mai lunga, garantie a impiedicarii refluarii substantei
radioopace.

Dupa cateterizare prin presiune continua si lentd, se injecteaza sub-
stanta de contrast pina cind pacientul acuzd o senzatie de tensiune, de
prea plin. In mod normal aceastda senzatie apare dupd injectarea a circa
2 ml de lipiodol.

22.1.2. Tehnica sialografiei pentru glanda submandibulara

Caruncula salivara a canalului Warthon se afla sublingual in apro-
pierea liniei mediane, de o parte si de alta a frenului. Se exprimd usor
glanda si se introduce acul prin rdsucire in jurul axei sale. Caruncula
salivara fiind foarte mobild, este necesar sa se realizeze un suport stabil
prin apasarea de jos in sus cu degetele a planseului bucal. Acul se in-
troduce 3—4 cm si se face injectarea substantei de contrast. in glanda
submandibulard, care este mai mica decit parotida, se injecteazd de re-
guld 1,5 ml lipiodol, oprind injectarea la aparitia senzatiei de tensiune,
de prea plin.

Atit la parotidd, cit si la submaxilard, acul se lasa pe loc, dupa in-
jectarea substantei radioopace, pentru a Tmpiedica refularea substantei,
atita timp cit dureaza efectuarea radiografiilor.

Examinarea radiologica se face :

— Pentru parotidd, in incidenta de mandibuld defilata.

— Pentru Stenon, tangentd axiald, tangentd postero-anterioara.

— Pentru submaxilard, profil de mandibula.

— Pentru Warthon axiald cu film ocluzal, de planseu bucal.

Accidentul de sialografie singurul de altfel este perforarea involun-
tard a canalului principal. Ca urmare, substanta radioopaca patrunde Tn
partile moi vecine. Tn cazul utilizarii lipiodolului singurul inconvenient
pentru pacient este aparitia unei induratii trecatoare a regiunii injec-
tate, iar pentru medic repetarea examenului dupd cicatrizarea caii false.
In cazul utilizarii de substante hidrosolubile, la care iodul este fixat mai
labil se pot produce mici zone de necroza, regiunea fiind dureroasa.



23. Tehnici radiologice speciale folosite in
stomatologie

Dr. MIHAI RADULESCU

23.1. Stereoradiografia dentara

Filmul radiografie dentar 3/4 cm se asaza retroalveolar in dreptul
regiunii de examinat. Este de preferat sa fie fixat, sau cu un suport im-
provizat din Stents, sau cu o pensa pe care pacientul o tine Tn ocluzie.
Fasciculul de radiatii se orienteazd cu raza centrald exact ca pentru o
radiografie izometrica si ortoradiald. Aceasta este pozitia zero din care
se trece la efectuarea centrdrii pentru stereo. Fara a deplasa virful co-
nului localizator, care este fixat la tegumente 1n dreptul apexului de
examinat, tubul radiogen se plaseaza cu 3 cm spre stinga si se efectueaza
o radiografie. Cel de-al doilea film se asazda exact Tn aceeasi pozitie cu
primul, iar tubul radiogen este deplasat cu 3 cm spre dreapta din pozitia
zero si se efectueaza a doua radiografie. Distanta cu care s-a deplasat

Fig. 23.1. — Schema de princi-
piu a efectuarii unei stereoradio-
grafii dentare.
| : pozitia distoexcentricd a co-
nului localizator pentru prima

__ expunere ; L
Il : pozitia mezioexcentrica a
conului  localizator  pentru a

doua expunere ;
O : pozitia ortoradialda a fascicu-
lului de radiatii de la care se
pleaca pentru realizarea stereo-
radiografiei.

sursa de radiatii ntre cele douda expuneri este de aproximativ 6 cm,
egala cu media distantei interpupilare. Astfel, raza centrald a urmat
drumul pe care l-ar fi strabatut privirea unui examinator. Developarea
filmelor se face simultan, pentru a se obtine un grad egal de Tnnegrira
(fig. 23.1).
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Filméle se citesc cu ajutorul unui stereoscop cu prisme, care per-
mite ochiului drept sa vada numai radiografia din pozitia dreapta, iar
celui sting numai pe cea din pozitia stinga si sint astfel asezate incit
examinatorul sa le vada suprapuse ; Tn acel moment se formeazd im-
presia de relief.

Pentru radiografiile craniene efectuate pe filme mari, 24/30 cm sau
18/24 cm, stereoscopul cu prisme nu mai este utilizabil. Este necesara
intrebuintarea unui dispozitiv cu oglinzi de tip Wheatstone, la care,

5cm-* 0-"3 cm

Fig. 23.2. — In | si Il pozitiile tubului

radiogen  deplasate pentru cele doud ex-

puneri cu cite 3 cm spre dreapta si 3 cm

spre stinga de la punctul 0 care re-

prezinta locul normal de centrare pen-
tru incidenta aleasa.

principiul fiind acelasi, diferd numai sistemul de amplasare a filmelor
adaptat dupd dimensiunile lor (fig. 23.2).

Stereoradiografiile executate cu o deplasare in plan orizontal a tu-
bului radiogen pun Tn evidenta relieful raportat la un subiect Tn picioare,
iar cele cu deplasarea in plan vertical, pentru un subiect culcat.

23.2. Amplificatorul de luminozitate

Se pot studia cu ajutorul amplificatorului de luminozitate :

— masticatia, pentru a urmadri dinamica actiunii de tdiere si de
frecare, precum si spre a preciza cauza neadaptdrii unor proteze totale ;

— miscarile condilului Tn articulatia temporomandibulard n timpul
masticatiei, pentru a descoperi efectul microtraumatismelor pornite de
la unele anomalii ale articularii interdentare ;

— studiul functiunilor conductului aerodigestiv in masticatie-fo-
natie la omul normal si in special la bolnavii cu anomalii (despicaturi la-
biovelopalatine, insuficienta velara etc.) ;

— localizarea corpilor strdini radioopaci in timpul interventiei chi-
rurgicale, de multe ori ecranul amplificatorului de luminozitate fiind un
adevarat ghid al chirurgului pentru simplificarea operatiei si pentru me-
najarea unor organe importante.
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23.3. Radiografia panoramica a intregii dentatii

Reprezintd obtinerea pe un film a imaginii desfasurate a Tntregii
dentatii.

Prin realizarea radiografiilor panoramice a fost satisfacut un de-
ziderat al medicului stomatolog, si anume privirea de ansamblu a am-
belor arcade, studiul parodontiului marginal impreuna cu formatiile ana-
tomice vecine cu care dintii au legdturi functionale strinse, cum ar fi
articulatiile temporomandibulare, sau relatii de vecinatate cu implicatii
patologice : sinusurile maxilare, canalul alveolar inferior, fosele na-
zale etc.

incercdri de a obtine imagini panoramice au fost realizate initial
prin improvizatii Tn toate scolile medicale de radiologie. Vom cita me-
toda romaneascd realizatd de M. Radulescu si Magureanu, care au utilizat
o caseta portfilm flexibila ce se muleaza extraoral peste ambele arcade.
Autorii au efectuat doua expuneri, centrind fasciculul de radiatii separat
pentru fiecare jumdtate (dreaptda si stinga) a ambelor arcade. Raza cen-
trala intra posterior de unghiul mandibular opus si ocheste Tn regiunea

premolarilor partii de radiografiat.

Imaginea panoramica obtinutd este de buna calitate pentru toti din-
tii, care apar izometric si ortoradial, cu exceptia incisivilor, care pe film
sint mascati de ramura opusa.

Asemdnatoare este si metoda Gardiner care, tot prin doud expu-
neri, obtine comparativ imaginea intregii dentatii, folosind un suport
pentru film care ia puncte fixe in conductele auditive externe ale pacien-
tului. Si aceste imagini pseudopanoramice prezintd dezavantajul unei de-
fectuoase puneri in evidentad a incisivilor.

Adevarate radiografii panoramice nu se pot realiza decit cu aparate
special concepute pentru aceasta. Sint doua tipuri de aparate bazate pe
principii diferite cu care se pot obtine radiografii desfasurate ale Tntregii
dentatii, si anume :

23.3.1. Tehnica Status X

a) Aparate la care sursa de radiatii, printr-o constructie speciald
— anod pus la pamint cu potential electric 0 —, este introdusa Tn gura
pacientului. Tubul ajunge in centrul geometric al cercului imaginar care
se inscrie in potcoava maxilarului. Radiatiile X pornind din acest punct,
care este anodul, sint dirijate dupa razele cercului si, venind dinduntru
in afard, impresioneaza un film {inut de pacient extraoral, aplicat intim
pe pielea labiojugald Tn lungul arcadei de radiografiat. Pe acest film sint
proiectate elementele anatomicé intilnite de radiatii, marite de volum si
usor deformate. Cele de la periferia filmului sint— proportional cu rea-
litatea — mai mari decit cele centrale (fig. 23.3 si fig.;23.4).
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Fig. 23.3. — Schema ce pre- Fig. 23.4. — Schema ce

zintd principiul realizarii ra- prezintd efectuarea unei
diografiilor panoramice. Fo- panoramice la arcada den-
carul tubului radiogen se in- tara inferioara.

troduce pina Tn centrul cer-

cului ce se Tnscrie Tn potcoava

maxilarelor. Radiatiile sint

orientate ortoradial si impre-

sioneazd filmul tinut de pa-
cient extraoral.

Fig. 23.5 ¢, b — Schema de principiu a unui ortopantomograf.
A : locul de plasare al capului pacientului ; B: filmul radiologie
15/30 cm ; C : tubul radiogen ; D : staticul suport al filmului si tu-
bului radiogen care efectueaza deplasarea lor semicirculard, sin-
crona si. de sens contrar.



Prin aceasta tehnica se obtin radiografii separate pentru maxilar si
mandibula sau radiografii pentru ambele arcade, jumatatea dreaptd sau
stinga pe acelasi film. Sint de retinut prezenta structurii osoase si finetea
imaginii, apropiatd de radiografia endobucala.

23.3.2. Tehnica ortopantomografiei

Ortopantomograful este un aparat, care se bazeaza pe principiul de-
plasarii unui fascicul de radiatii sub forma de fantd, pentru a cuprinde
ambele arcade printr-o parcurgere continua de la o extremitate la cea-
laltd. O adevdaratda mdturare cu radiatii a suprafetei de radiografiat.

Pacientul are capul sprijinit pe un suport. in fata are filmul radio-
logie de 15/30 cm intr-o caseta semicirculard, iar in spate sursa de ra-
diatii. Filmul si tubul radiogen se pot deplasa sincron si in directii inverse
in jurul capului pacientului. in timp ce tubul se deplaseazad de la dreapta
spre stinga, filmul, rotindu-se ortoradial, se deplaseaza de la stinga la
dreapta.

Miscarea este astfel reglatd, Tncit radiatiile sub forma de fanta ver-
ticala proiecteaza pe film totdeauna in alt loc fiecare pereche de dinti
antagonisti, ca o maturare continuda a Tntregii dentatii. Miscarea a fost
asemanata cu aceea a aparatului de tomografie, de unde si numele apa-
ratului de ortopantomograf (fig. 23.5 a, b si fig. 23.6 a, b, c).

3 6 c

Fig. 23.6 a, b, c — Schema deplasarii centrului de rotatie (a, b, ¢)
in timpul efectudrii unei ortopantomografii.

Expunerea unei radiografii panoramice dureazda in medie 15 se-
cunde. Imaginea obtinutd este deosebit de cuprinzdtoare, ncepind cu
articulatiile temporomandibulare, intreaga dentatie, sinusurile maxilare
si fosele nazale in mare parte, precum si mandibula Tn Tntregime. Datorita
Tnsd miscdrii si existentei unei surse de flou cinetic, asemadnator cu cel
din tomografie, netitatea elementelor de structurd osoasd are de suferit.
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In plus, regiunea incisivilor este in parte mascata de suprapunerea co-
loanei cervicale. Ceea ce se cistiga prin cuprinderea pe un singur film
a raporturilor topografice si a prezentarii panoramice a dentatiei este
partial pierdut prin flou-ul in miscare (fig. 23.7).

* /0

Fig. 23.7. — Schema anatomica a unei ortopantomografii.

1 — gaura optica ; 2 — marginea externa a orbitei ; 3 — marginea
orbitara interna ; 4 — oasele nazale ; 5 — fanta sfenomaxilara_;
6 — peretele extern al foselor nazale ; 7 — septul nazal ; 8 — si-
nusul maxilar. (A — peretele intern ; B — peretele superior ;
C — peretele extern ; — peretele inferior.) ; 9 — spina nazala
anterioard ; 10 — palatul dur ; 11 — gaura_mentonierd ; 12 — sim-
fiza mentonierd ; 13 — canalul alveolarului inferior ; 14 — creasta
oblicd internd ; 15 — creasta oblicd externd ; 16 — apofiza pteri-
goidd ; 17 — spina Spix ; 18 — gonionul ; 19 —arcada zigomaticd ;
20 — apofiza stiloida ; 21 — conductul auditiv extern ; 22 — apofiza
coronoidd ; 23 — condilul mandibulei ; 24 — tuberculul temporal ;
25 — osul malar ; 26 — cavitatea glenoida ; 27 — ramura_orizon-
tald a mandibulei ; 28 — ramura_ascendenta a_mandibulei ; 29 —
gaura suborbitard ; 30 — gaura incisiva.

23.4. Tomodensitometria Tn stomatologie*

La nivelul bazei craniului sint pusi in evidentd peretii orbitari,
globul ocular si nervul optic care este reperabil Tntr-un tesut gras ce-1
fnconjura ; de asemenea, se pot identifica muschii dreptul inttern si ex-
tern. Sint foarte bine puse Tn evidentd elementele anatomice ale etmoi-
dului, sfenoidului, apofizele clinoide, dorsumul sellar si apofizele pteri-
goide. Se vad foarte bine conductele auditive interne si externe, labirin-
tul, antrul mastoidian si celulele mastoidiene. Se pot identifica golful
venei jugulare si gaurile bazei craniului.

Masivul facial prezintd ca elemente distinctive tomodensitometric
(TDM) sinusurile maxilare, conturul malarului la diferite nivele, fosele
nazale, cornetele, fosa pterigomaxilarad, sectiuni prin ramura ascendenta,
condilul si articulatia temporo-mandibulard, palatul osos, limba, mandi-
bula si pdrtile moi ce o inconjurd, oro- si rinofaringele, hioidul, cartila-
jele tiroid si cricoid, precum si epiglota, valecula si sinusurile piriforme.

* Pentru detalii vezi capitolul ,Tomografia computerizatd“.
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Patologia acestor formatiuni anatomice poate fi studiatd Tn special
prin punerea Tn evidentda a unor eventuale formatiuni tumorale. Se poate
diagnostica o tumord a partilor moi in special dupd injectarea unei sub-
stante radioopace ca pentru urografie. Apar bombarde partilor moi in
cavitati preexistente, precum si eventuale invazii osoase. Precizarea diag-
nosticului este atit de evidenta Tncit de cele mai multe ori devine inutil
un examen anatomo-patologic. Tumorile primitive sau metastatice pot fi
diagnosticate in forme incipiente in care dimensiunea lor nu depdseste
diametrul fasciculului, adicd acela al grosimii unui creion.

n cazul traumatismelor prin TDM, se pot evidentia fracturile la-
melelor osoase subtiri care nu au imagine pe radiografiile obisnuite. Apar
de asemenea hematoamcle post-traumatice intracraniene si ev ntualole
microbule de emfizem.

Prin TDM se pot observa si localiza corpii strdini cu densitate re-
dusa, lemn, sticld, stofd, elemente ce scapa examenului radiologie clasic.

23.5. Teleradiografia craniului

Ca urmare a unor tulburdri Tn dezvoltarea congenitald sau cistigate
se produc modificari ale rapoartelor normale ale maxilarului cu mandi-
bula, ale raporturilor interdentare, precum si ale pozitiei dintilor pe
arcade. Peste 80«0 din oameni prezinta asemenea anomalii manifestate
prin prognatism sau retrognatism inferior sau superior, ocluzie deschisa,
ocluzie adinea, ocluzie distalizata, proalveolie, exo- sau endoalveolie,
prodentic etc. Pentru corectarea lor medicul ortodont Tsi bazeaza diag-
nosticul pe teleradiografii care sint o reprezentare echidimensionald a
scheletului cranian efectuate Tn trei incidente, de profil, de fatd si axiala.

Pentru obtinerea pe film a dimensiunilor egale cu cele din realitate
este necesard obtinerea unei distante focar-film de peste doi metri. La
aceastd distantd radiatiile se pot considera aproape paralele, efectul pro-
iectiei conice, datoritd cdruia imaginea pe film este mai mare decit corpul
examinat, este astfel practic nul.

23.5.1. Tehnica efectuarii teleradiografiilor

Este recomandabild pozitionarea craniului cu ajutorul unui cranio-
stat. Toate aceste dispozitive dc contentie a capului au ca element comun

suporturi din material plastic radiotransparent care patrund in conductele
auditive externe si permit pozitionari corecte — simetrice, comparative.

23.5.2. Teleradiografia de profil a craniului

m Pacientul asezat este pozitionat cu planul mediosagital paralel cu
filmul 24/30 cm, cele doud conducte auditive externe mentinute prin su-
porti se suprapun. Prin miscari, de .ridicare sau coborire s mmentonului
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planul- Frankfurt se.aduce Tn pozitie orizontald. Fasciculul de radiatii de
la 2—3 m distanta, patrunde cu raza centrald in cele -2 condudte auditive
externe a cadror imagine se suprapune pe film. | se cere pacientului sd
aiba gura inchisa Tn rntercuspidare maxima.

23.5.3. Teleradiografia de fata a craniului

Pacientul asezat este pozitionat cu spatele spre film 24/30 cm, avind
planul biauricular paralel cu filmul si planul Frankfurt orizontal. Raza
centralda a fasciculului de radiatii va fi cuprinsa la nivelul Tntretdierii
planului meziosagital cu planul Frankfurt fiind perpendicularda pe planul
biauricular. Pacientul de asemenea, in intercuspidare maxima.

23.5.4. Teleradiografia axiala a craniului

Pacicntul asezat este pozitionat avind capul Tn extensie fortata si
vertexul rezemat pe film 24/30 cm. Planul Frankfurt este paralel cu fil-
mul. Fasciculul de radiatii de la 2—3 m distanta are raza centrald cu-
prinsd la nivelul Tntretdierii planurilor medio-sagital cu cel biauricular
fiind perpendicularda pe planul Frankfurt.

Numai pe incidente corecte se pot obtine imagini comparative n
timp si astfel sa se poata studia evolutia si corectarea asimetriilor, a
dizarmoniilor.

23.5.5. Interpretarea teleradiografiei de profil

Punctele antiapometrice sint :

S.=Sellae. Centrul selei turcesti situat la jumditatea distantei din-
tre tuberculul anterior si lama patrulatera. Clinoidele fiind variate ca
forma si dimensiuni nu sint luate Tn considerare.

N. t= Nazion. Punctul suturii nazo-frontale.

NSA = spina nazald anterioara se fixeaza la baza spinei, virful spi-
nei.este variabil si nu poate fi luat Tn considerare.

A. = Subnasale Downs. Punctul cel mai retras al arcadei alveolare
superioare.

Pr. = Prostion. Punctul cel mai anterior al arcadei dentare supe-
rioare.

B. = Subment.ale Downs. Punctul cel mai retras al arcadei dentare
inferioare.

id. = infradentale. Punctul cel mai proeminent al arcadei alveolare
inferioare.

l. =ineisale superior. Punctul cel mai proeminent anterior de

marglnea incizald a incisivului central superlor

~d.= ineisale inferior. Punctul cel mai proeminent anterior al mar-
ginii incizale a incisivului central inferior.

Pg. = Pogonion, Punctul cel mai proeminent al mentonului.
Gn. = Gnation. Punctul inferior al marginii b&izi'lare mento.niexe.
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) NSP. = jsipina nazala posterioara. Punctul de mijloc al limitei poste-
rioare dintre palatul dur si moale.

_ O. = Orbitale. Punctul de mijloc al liniei ce uneste tangentele in-
ferioare ale rebordului osos orbitar inferior.

P.==Porion. Punctul de mijloc ce uneste tangenta superioard la
conductele auditive externe. Pe o teleradiografie corectd aceste puncte
ar trebui sd se suprapuna.

Kdl. = Kondilion. Punctul de la mijlocul liniei ce unes'te cele doud
tangente posterioare ale condililor mandibulari.

Go. — Gonion. Punctul de la mijlocul liniei ce uneste proiectia celor
doua gonioane.

in vederea stabilirii rapoartelor dintre baza craniului si maxilare,
a rapoartelor intermaxilare si interdentare, pentru interpretarea telera-
diografiilor medicul radiolog trebuie sa deseneze pe film sau pe o foaie
de calc unele din reperele amintite anterior sa le uneasca cu drepte sd
formeze unghiuri si sa masoare unghiurile si rapoartele dintre repere dupa
cum urmeaza :

/X

mSNA = unghiul format Tntre Sellae — nazion — A, care este normal
intre 80°—90°.

SNB = unghiul Sellae — nazion — B. Se scade SNB din SNA, ob-
tinindu-se un rest de 2°—4° in mod normal. Daca aceasta valoare este
crescuta, se interpreteaza o prognatie superioara sau o retrognatie in-
ferioara.
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Pentru precizare se masoard valoarea lui SNA.

I\
NA P g= unghiul format intre nazion — A si pogonion da profilul

facial anterior. Normal are 180°+5°.

/\ ‘

SGn OG. = este unghiul format intre Sellae — gnation cu orizontala
germand. Acesta normal trebuie sa madasoare 59°+f>°; masoara diiectia
de dezvoltare a masivului facial.

Gn Go OG. = este denumit si unghiul Down. El este dat de prelun-
girea orizontalei germane pina la punctul de Tntflnire cu bazala mandi-
bulara adica linia ce uneste Gn cu Go.

Normal unghiul Downs, care este de 25°, mdsoara dezvoltarea verti-
cald a masivului facial.

~ Unghiul Downs face parte din triunghiul Tweed care se. inchide
cu i

I Oc = este unghiul intre | axa incisivului superior central si O
planul ocluzal ; masoara normal 75°+5°,

/\

i Oc = unghiul intre axa incisivului central inferior si planul oclu-
zal care normal are 76°+5°.

Oc = planul ocluzal, Care se traseazd unind cu o linie virful cuspi-
zilor meziovestibulari ai molarilor de 6 ani superiori cu cuspizii vesti-
bulari ai primilor premolari si molarul de 6 ani inferiori.

Ix ix = unghiul Tntre axele incisivilor centrali superior si inferior ;
normal 135°+ 5°.

S.N = planul bazai al craniului.

O.P. = orizontala germana.

NSA — NSP = planul bazai al maxilarului.

Gn — Go = planul bazai al mandibulei.

I = axa incisivilor superiori.

i = axa incisivilor inferiori.

Axele incisivilor se masoara Tntre virful crestei incisive si apex.

Posibilitatile de masurare si interpretare ale teleradiografiei sint
numeroase, noi am amintit numai pe cele mai importante din metoda de
interpretare Down.

23.5.6. Interpretarea teleradiografiei de fata

Teleradiografia de fata reprezinta o completare a celei de profil
pentru studiul asimetriei Tntre cele doud ramuri ascendente mandibulare
si a dizarmoniilor masivului facial.

Se traseazd o axa verticald care uneste crista galii cu spina nazald
anterioara si care se prelungeste pind la menton.

A doua linie de referinta este orizontala si uneste punctele zigo-
matice fiind tangenta inferioara la orbite.

De la axa verticalda se mdsoara dezvoltarea lateralda comparativ
dreapta cu stinga la nivelul gonioanelor, pind la ultimii molari sau pina
la tuberozitati.
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Fig. 23.10. — Schema punctelor si
a planurilor antropometrice pentru
interpretarea teleradiografiei axiale.



23.5.7, Interpretarea teleradiografiei axiale

Reprezintd o completare a celorlalte incidente pentru studiul asi-
metriilor in dezvoltarea ramurilor orizontale ale mandibulei.

Se traseazd o axd ce uneste spina nazald anterioara cu cea poste-
rioard, prelungindu-se pinad la calota craniana occipitald. Se madsoara
comparativ distanta de la axa la gonioane, la fata vestibulara a molarilor
de 6 ani, de minte etc.

23.6. Tomografia masivului facial (indicatii)

23.6.1. Tomografia in plan frontal pozitia frunte-nas

La 2 cm adincime peretele anterior al sinusurilor frontale.
La 4 cm adincime, sinusurile frontale, oasele nazale, peretii anteri-

ori ai sinusurilor maxilare.

La 6 si 8 cm adincime, lama criblatda a etmoidului, celulele etmoi-
dului, celulele etmoidale anterioare orbitale, fosele nazale, sinusurile
maxilare, arcadele dentare, mentonul.

La 10 si 12 cm adincime peretii posteriori ai sinusurilor maxilare,
celulele etmoidale posterioare, orificiile coanale, tuberozitatile.

La 14 si 16 cm adincime chiasma opticd, saua turceasca, arcadele
zigomatice, stinca temporalului.

23.6.2. Tomografia in plan frontal pozitia nas-menton cu gura Tnchisa

La 8—10—12 cm adincime, fanta sfenoidalda, sinusurile maxilare,
fosele nazale, apofizele pterigoide, arcadele temporozigomatice.

in ambele cazuri se pot relua investigatiile in jurul sectiunii care
indicd cele mai importante modificari, prin tomografii realizate din 5
n 5 mm.

23.6.3. Tomografia in plan sagital

Pacientul, Tn decubit ventral, este pozitionat ca pentru radiografia
de profil a masivului facial, avind partea bolnava spre film.

Planul mediosagital se afla la circa 7—8 cm de planul mesei. Pen-
tru investigari se vor alege planurile parasagitale aflate in apropiere de
film, dupa cum urmeaza :

— articulatia temporomandibulard la 1,5; 2 ; 2,5 cm se examineaza
cu gura inchisd si cu gura deschisa.

— Pentru sinusul maxilar la 3;4 ;5cm.
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— Pentru celulele etmoidale si peretii foselor nazale la 4, 5, 6, 7 cm.
— Pentru saua turceascd, lania criblatd a etmoidului la 6, 7, 8 cm.
— Pentru sinusurile frontale la 5, 6, 7, 8 cm.

23.6.4. Tomografia Tn plan transversal

Pacientul este pozitionat ca pentru radiografia axiala Hirtz, a ma-
sivului facial avind vertexul pe masa.

Orbitele, lama criblatd a etmoidului, saua turceasca si celulele et-
moidale cu sinusurile sfenoidale la 10, 11, 12, 13 cm.

Articulatiile temporo mandibulare si sinusurile maxilare la 14, 15,
16 cm.

Reperele specificate sint aproximative, ele variind in functie de
virstd si conformatia pacientului. Examinatorul se poate orienta, de la
caz la caz, masurind cu o riglda dimensiunile Tntre planurile de examinat
si sa multiplice dupd necesitate numarul sectiunilor.



24, Tehnici speciale

24.1. Tomografia conventionala

Dr. MIHAI RADULESCU

Generalitati. Vittorio Margliano a comparat o radiografie cu o carte
tiparita pe hirtie transparentd, pe care examinatorul se straduieste s-o
citeasca tinind-o. inchisa Tn fata unei surse de lumind. Textul si desenele
se suprapun, se formeaza un amalgam de imagini imposibil de descifrat.
Singura posibilitate de a citi aceastd carte ramine cea obisnuitd : de
a 0 parcurge pagina cu pagind, de a indepdrta straturile care, desi trans-
parente, prin suprapunere, acopera textul. Acest procedeu de a citi strat
cu strat, de a Tnlatura suprapunerile inerente unei radiografii, este realizat
prin tomografie. Radiografia obisnuitd este de fapt sinteza proiectiei pe
un singur plan a tuturor elementelor constitutive ale unui corp tridimen-
sional, in timp ce tomografia reprezinta analiza fiecarui strat Tn parte,
complet izolat de celelalte.

Bocage — care Tn 1921 a realizat prima tomografie Tn Franta — a
denumit-o radiotomie, Pohl (Germania), Tn 1927, i da numele de tomo-
grafie si aduce perfectionari metodei, iar Vallebona (ltalia), Tn 1930, rea-
lizind sectiuni transversale, o denumeste stratigrafie. Dupa aparatele Tn-
trebuintate si dupd autori se mai utilizeaza denumirile de radiografie
n straturi subtiri, laminografie.

Principiul metodei (fig. 24.1). Pentru a se forma imaginea radio-
graficd a unui obiect este necesar ca un anumit timp denumit timp de
expunere, obiectul sd se proiecteze Tn acelasi loc pe film. Dacd in timpul
de expunere obiectul se misca fata de film nu se realizeaza impresionarea
stratului sensibil, imaginea obiectului nu apare. Pentru obtinerea ra-
diografiei unui singur strat din corpul de examinat trebuie deci sda se
foloseasca o metoda prin care punctele continute Tn stratul de radiogra-
fiat sa se proiecteze in tot timpul de expunere in acelasi loc pe film, pe

cind punctele continute in straturile vecine, supra- si subiacente, sa fie
proiectate pe film Tn miscare. Pentru a aplica Tn practicd principiul tomo-
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grafiei este necesar ca din cele trei elemente — corpul de examinat, tu-
bul radiogen si filmul radiologie — doud, indiferent care, sd se miste
sincron, in timp ce al treilea sa ramina fix. Aparatul cu care se obtin
aceste miscdri se numeste tomograf si, in functie de tipul constructiv,
miscarile aparatului pot fi circulare, pendulare, rectilinii si de rotatie.

Fig. 24.1. — Principiul tomografiei.

Punctele I, I, Ill, pozitii succesive ale tu-
bului radiogen si directia de deplasare.
Punctele I', 11'; 11I', pcxzitiile filmului si di-
rectia de deplasare sincrona si in sens invers
cu a tubului.

Punctul A — triunghi — plasat in centrul

de rotatie al dispozitivului tub-film mate-
rializeaza stratul de sectiune. Imaginea lui
se proiecteazd pe film in tot timpul expu-
nerii in acelasi loc si se radiografiaza.

Punctul B — cerc — plasat in afara stratu-
lui de sectiune va fi proiectat in miscare in
tot timpul expunerii maturind suprafata fil-
mului de la un cap la altul (vezi IV). Ima-
ginea lui nu se va imprima pe film. Toate
punctele din acest strat se vor sterge.

Planul care se radiografiazda se numeste plan de sectiune. Tomo-
graful poate fi astfel centrat prin pozitia axei omotetice incit sd se poata
obtine, pe rind sau simultan, mai multe planuri de sectiune la niveluri
diferite. De asemenea, in functie de unghiul sub care se deplaseaza cele
doua elemente Tn miscare se pot obtine diferite grosimi ale planului de
sectiune, care pot varia intre 0,60 mm grosime, plan corespunzator unui
unghi de 903si 3,50 .mm grosime la un unghi de 203

Imaginea tomografica obtinutd se deosebeste de o radiografie obis-
nuitd Tn primul rind pentru cd este mai sdaraca in detalii (ea confine nu-
mai imaginea unui singur strat din corpul examinat) si in al doilea rind
pentru ca este mai putin netd. Daca sardcia Tn detalii este o calitate,
permitfind sa se studieze cit mai corect numai amanuntul care intereseaza,
lipsa de netitate constituie cele mai mare defect al tomografiei. Ea se

datoreste, in primul rind, Tnsusi principiului metodei. Stratul de sectiune
radiografiat si care are o imagine netd este partial acoperit de straturile
imediat vecine care, fiind in miscare, au o imagine stearsd de semine-
titate, iar peste acestea apar straturile mai distantate, oare, desi sint
bine sterse, totusi unele opacitdati intense pot da benzi longitudinale
opace.

Un corp se sterge cu atit mai mult cu cit este mai departe de pla-
nul de sectiune si, chiar la distantd fiind, se sterge cu atit mai greu cu
cit este mai opac.

484



Aceste notiuni sint importante Tn studiul masivului facial, deoarece
multe din oasele componente, chiar cu aspect lamelar, pot sd dea o ima-
gine intensd chiar cind stratul de sectiune este la distantd. Apar deci
imagini parazite persistente, cauzate de intensitatea opacitatii lor.

Se atrage atentia ca aceste imagini parazite au conturul sters (difuz).
De aici necesitatea precizarii cd pe un examen radiologie stratigrafie nu
toate imaginile difuz conturate sint imagini patologice, unele din ele
fiind doar proiectia de la niveluri diferite a unor formatii osoase normale,
Tn acest caz si pentru a usura interpretarea se recomanda efectuarea de
examene simetrice. De asemenea, Tnainte de a se pronunta despre un
proces presupus patologic sa nu se uite sda se verifice simetria straturilor
comparative, deoarece o eventualda asimetrie poate da un examen eronat.

Pe tomografii de sinusuri de exemplu apar din aceastd cauza si
dintii frontali, dar si palatul la punctul sau de sectiune real, dintii fiind
imagini parazite.

Deci, ceea ce se cistiga prin selectivitatea stratului radiografiat se
pierde partial prin lipsa de netitate a imaginii tomografice. Cu toate aceste
neajunsuri, tomografia reprezintd un progres considerabil, pentru ca per-
mite descoperirea si izolarea unor detalii importante, mascate sau defor-
mate pe radiografiile obisnuite.

In practica actualda a radiodiagnosticului, tomografia a devenit o
metoda curentd, cu rezultate si utilitate de necontestat.

Tehnica. Tomografiile se pot efectua Tn planuri frontale, sagitale si
transversale. Se utilizeaza aparate cu stergere prin basculare, prin depla-
sare liniara sau circulard, la care pacientul este imobil, deplasindu-se
tubul si filmul.

Sint de preferat dispozitive cu casete simultane la care, printr-o
singurd expunere, pot fi obtinute mai multe tomografii ale unor straturi
distantate cu 5 mm fintre ele.

24.2. Radiografia direct marita

Dr. MIHAI RADULESCU

Aceastd metodd reprezintd una din aplicatiile principiului geometric
al proiectiei conice. Un corp apropiat de sursa de radiatii are o imagine
radiologicda mult maritd. Prin Tntrebuintarea judicioard a unui aparat

adecvat si a unei expuneri corecte se pot obtine curent radiografii direct
madrite ou un surplus de detalii, care merg pinda la marirea de 3 ori a
obiectivului radiografiat.

Experimental, s-a reusit obtinerea unor mariri de 10 ori, ceea ce
reprezintd de fapt radiografia unor elemente invizibile cu ochiul liber.

Conditiile necesare pentru radiografierea direct maritd sint :

— aparat puternic — 100 000—125 000 V = cu focar optic al tu-
bului radiogen de 0,3 mm2sau mai mic, punctiform.
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—  — dispozitiv, care permite plasarea filmului ravdiologie la 30 cm
nemodificate ;

1+ grilda antidifuzoare de finete si sistem de imobilizare a pacien-
tului pentru expuneri lungi de 3—7 secunde.

Imaginile obtinute prin marirea directd sint superioare celor rea-
lizate ..mai mari“ prin marirea fotografica, deoarece procedeele fotogra-
fice maresc, odatd cu imaginea si granulatia filmului ; astfel, studierea
acestor radiografii devine dificila si obositoare, cu atit mai mult cu cit
filmul radiologie, care are strat sensibil pe ambele fete, va da totdeauna
o componenta de flou, de inexactitate, care se datoreste distantei dintre
cele doua straturi sensibile. Cind un strat este optic clar, al doilea apare
flou.

Netitatea obtinutd pe radiografiile direct marite se datoreste puterii
deosebite de separatie a fasciculului de radiatii, egald cu cea determinata
de un fascicul electronic. Elementele, care po't strica aceastd netitate, sint
radiatiile secundare si in special, penumbra determinatd de focarul optic
al tubului radiogen, care, oricit de mic ar fi, totusi nu este punctiform,
in practica, la aceste elemente, care tulburd netitatea, se mai adauga si
eventualele miscari foarte fine ale pacientului, greu de imobilizat citeva
secunde.

Tehnica. Pacientul se pozitioneaza ca pentru radiografiile obisnuite
n incidentele necesare pentru punerea in evidentd a elementelor anato-
mice de examinat. Tubul radiogen este departat la 40 cm, iar filmul,
Tn casete cu folii, de asemenea la 40 cm de regiunea de radiografiat, raza
centrald ochind in mijlocul filmului.

Se alege totdeauna un film cu doua dimensiuni, mai mare decit
cel necesar incidentei standard (de exemplu, in loc de film 13/18, un film
24/30, iar n loc de 18/24, un film 30/40).

Prin citeva tatonari se realizeaza expunerea optima, tinind cont

ca este necesara o sporire importanta a tensiunii si o reducere a mili-
amperajului pentru a proteja focarul mic al aparatului.

24.3. Imaginea radiologica televizata

Dr. MIHAI LUNGEANU

Reprezintd cea mai importantd aplicare tehnica a amplificatorului
de luminozitate. O instalatie de radiologie prevazuta cu monitorizare
poate cuprinde urmatoarele tehnici :

m— aparat de radioscopie televizata ;

= magnetoscop ;

m— aparat de radiocinematografie.

Radioscopia televizata. Imaginea este preluatd de pe ecranul se-
cundar al amplificatorului si introdusa in releul de televiziune, mai
multe monitoare putind fi folosite simultan. Imaginile sint de foarte buna
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calitate, pot fi examinate la lumind, prezintd detalii si contrast, fiind
in multe cazuri egald radiografiei. Instalatia este telecomandata, iar exa-
menul radiologie decurge Tn conditii de securitate aproape absolutd pen-
tru personalul radiologie, iar bolnavul este mai putin iradiat. Imaginea
poate fi preluata de un magnetoscop, banda magnetica putind fi vizionata
ulterior examenului radiologie.

Radiocinematografia, cu tot entuziasmul suscitat la inceput, nu co-
respunde asteptarilor, atit Tn ceea ce priveste calitatea imaginilor, cit
si prin costul ridicat, iradierea crescutd a bolnavului si necesitatea unei
instalatii de proiectare.

24.4. Rezonanta magneticd nucleara

Dr. MIHAI LUNGEANU

Principiul metodei. Anumite nuclee atomice emit un semnal radio,
cind sint plasate intr-un cimp magnetic si supuse unei radiofreOvente
precise, aceasta provocind rezonanta nucleelor. Aceasta radiofrecventd de
rezonanta este dependenta de forta cimpului magnetic folosit si de un
coeficient specific al nucleului studiat. Pentru a proceda la o analiza
chimicd sau spectrometicd a rezonantei magnetice nucleare (RMN) se
identificd si se cuantifica radiosemnalul. Daca se si localizeaza si se tra-
seazd o hartd, atunci se poate reconstitui o sectiune anatomica.

Rezonanta magnetica nuclearda este, prin urmare, un procedeu diag-
nostic bazat pe interactiuni fizice cu totul diferite de acelea pe care se
bazeaza metodele radiologice actuale sau de ecografie. Semnalul este
constituit de o unda radio Tn modulatie de frecventa si amplitudine care
ar putea fi comparatda cu modul Tn care se prinde un post radio pe o
anumitd lungime de unda.

Caracteristicile imaginii. Informatiile furnizate de RMN sint sub
form& de date numerice situate intr-o matrice care sint tratate de cétre
un ordinator pentru a construi imaginea. Se folosesc numerele obtinute
pentru a modula stralucirea Tn orice punct al unui ecran de televiziune,
fiecare din aceste puncte corespunzind anei regiuni anumite a sectiunii
anatomice examinate. Fatd de tomodensitometrie, la care nuantele ima-
ginii sint determinate de atenuarea razelor X, Tn imaginea din RMN un
rol asemdnator 1l joaca inrtensitatea semnalului de rezonantad ; in mod con-
ventional, se considerd cd. cu cit semnalul este mai puternic cu atit
punctele imaginii sint mai luminoase ; cu cit semnalul este mai slab, cu
atit punctele imaginii sint mai intunecate. Folosirea termenului de ,,in-
tensitate“ in RMN este analog celui de densitate din tomodensitometrie.

Contrasul imaginii. in RMN este vizat Tndeosebi nucleul de hidrogen,
deoarece este cel mai raspindit in corpul omenesc si pentru ca are sem-
nalul cel mai puternic, deci si usor de Tnregistrat. Concentratia in hi-
drogen este esentiala pentru compozitia imaginii. Astfel, concentratia Tn
hidrogen este cea mai mare in apa, grasimi si nuld in oase. Partile moi.
desi contin hidrogen Tn aceeasi concentratie Tn tot organismul apar pe
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PMN cu un contrast diferite, aceasta fiind in functie de anumiti para-
metri ca, de exemplu, timpii de relaxare ale acestora pentru ca ele ca-
racterizeaza timpul de reintoarcere la echilibrul initial (relaxarea) al pro-
tonilor, pentru o valoare data a cimpului magnetic. Modalitatile de ex-
plorare a diferitilor parametri sint multiple, deoarece este vorba de a
schimba dupd dorintda durata, momentul si repetarea interactiunii cimp
magnetic-radiofrecventd. Exista de asemenea alegerea intre diverse sec-
vente de excitatie prin radiofrecventa de rezonanta care pun in valoare
relativa unul sau altul dintre parametrii RMN.

24.5. Xeroradiografia

Dr. MIHAI LUNGEANU

Reprezintd adaptarea tehnicii xerox Tn radiologie. De fapt se inlo-
cuieste filmul radiografie cu placa xerox, iar radiatiile luminoase cu cele
roentgen. Radiatiile X anuleazd incarcarea electrostaticd a unei placi de
seleniu ; aceastda anulare este direct proportionalda cu cantitatea de radiatii
ce intilnesc placa de seleniu.

Imaginea se obtine pe hirtie si cu un pret mai redus decit al ra -
diografiei standard.

24.6. Stereoradiografia

Dr. MIHAI RADULESCU

Pentru a putea vedea Tn perspectiva obiectele din spatiul Tnconju-
rator si a avea astfel notiunea de volum, ne folosim de vederea biocu-
lard. Imaginile formate separat pe retina ochilor difera putin intre ele.
Creierul combina aceste imagini si prin asocierea diferentelor dintre ele,
folosind memoria de asociatie motrice, creeazd impresia de relief, care
corespunde Tntocmai realitdtii mediului Tnconjurator.

Pe radiografia simpld, care reprezinta proiectia pe un singur plan
a unui corp tridimensional, dispare relieful, dispar relatiile Tn adincime
dintre pdrtile constituente ale corpului studiat. Corectarea acestei defi-
ciente este posibila si aplicabilda si Tn radiodiagnostic prin privirea bio-
culard, privirea stereoscopicd. In acest scop se executd doua radiografii,
fiecare dintr-o pozitie diferitd a tubului radiogen, distanta dintre cele
doua pozitii fiind egala cu distanta interpupilara. Filmele astfel realizate
sint privite cu ajutorul unui stereoscop, fiecare ochi vazind numai o sin-
gurd imagine. Cele doud radiografii apar suprapuse si, ca la privirea
obisnuitd, printr-o elaborare cerebrald se produce impresia de relief.

Stereoradiografia, cunoscutd din 1921, a fost consideratd initial ca
fiind superioard radiografiei obisnuite. Si este adevdrat ca prin recep-
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tionarea celei de-a treia dimensiuni, unele detalii apar mai clar, se de-
taseaza la adincime, se individualizeaza mai usor din suprapuneri.
Stereoradiografia poate astfel sd furnizeze informatii mai complete
decit o radiografie simplda. S-a crezut ca prin intrebuintarea stereoradio-
grafiei, problema destul de dificila uneori a localizarii corpilor straini
si-a gasit rezolvarea. Dar impresia de relief este relativd. Ea se apreciaza
in functie de un proces deductiv cerebral. Nu pot fi precizate distante
exacte Tn adincime intre obiectele studiate. Astfel, pentru a localiza un
corp strdain care pe o radiografie simpla se suprapune peste o radacina
dentard, stereoradiografia aduce precizari in ceea ce priveste pozitia lui
vestibulara sau orald, dar numai atit. Mult mai exacta si mai utilda, fard
a da loc la interpretari relative, este examinarea radiologica prin doud
incidente perpendiculare, una pe cealaltda. Prin acest procedeu se pot ma-
sura raporturile corpului strdin cu elementele anatomice din jur si se pot
preciza distantele fata de calea de acces. Probabil acesta este motivul
principal pentru care stereoradiografia, desi cunoscutda de multd vreme,
nu a patruns incd in examenul curent, ca 0 metodda cu utilizare larga.

24.7. Termografia

Dr. MIHAI LUNGEANU

Termografia este metoda care se bazeaza pe utilizarea radiatiilor
infrarosii Tn scopul de a se obtine anumite imagini fotografice. Este cu-
noscut faptul cad orice sursd de caldurda devine emitdtoare de raze infra-
rosii, iar cantitatea si calitatea radiatiilor emise sint n functie de tem-
peratura. Diferentele de temperaturd se evidentiaza prin procedee foto-
grafice.

Studiul diferentelor de temperatura se face, fie prin contact, fie la
distanta. Diferentele de temperatura pot fi rezultatul unei Tmbolnaviri a
unei regiuni. Este folosita Tndeosebi Tn studiul modificarilor glandei ma-
mare. Se recomanda ca datele furnizate de termografie sa fie coroborate
cu cele obtinute prin alte metode ca : examenul clinic, mamografia.

24.8. Examenul radiologie al partilor moi ale membrelor

Dr. MIHAI LUNGEANU

24.8.1. Tehnica radiografica

Fasciculul incident trebuie sd cada tangent la segmentul explorat,
in functie de grosimea tesutului si de contrastul relativ al diferitelor ele-
mente constitutive ale regiunii de examinat se folosesc filme radiografice
cu sau fard ecrane ntaritoare.
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a. Radiografia efectuata cu folosirea ecranului Tntaritor. Este indi-
catd pentru orice segment indiferent de grosimea lui. Contrastul este sa-
tisfacator, dar netitatea si detaliile sint mai slabe. Se utilizeaza tensiuni
de 45—60 kV, cu focar fin.

b. Radiografia efectuata fara ecran intdritor. Este indicatd pentru
explorarea segmentelor distale — mfini, picioare — Tindeosebi la copii.
Detaliile si netitatea sint bune, dar contrastul este mai slab. Tensiunile
utilizate depind de grosime, dar sint in general scdzute : 35—40 kV. Se
foloseste focarul fin si timp de expunere lung.

Este recomandabil ca lectura filmelor sa se faca cu un fascicul lu-
minos intens sau la un negatoscop cu variatii de luminozitate. De ase-
menea, se poate practica marirea directd pentru a se obtine informatii
jnai ample.

24.8.2. Indicatii si rezultate

a) Pielea si tesutul subcutanat. Se constata sub piele o bandda opaca
de 1 mm, datd de tesutul subcutanat si lobuli grdsosi, care sint separati
intre ei prin septuri. in cazul edemelor se intilneste o Tngrosare globala
si 0 accentuare a tramei conjunctive.

b) Musculatura. Apare sub forma de opacitate omogena, bine deli-
mitatd, striatd de linii fine transparente. Tn cazurile de hematoame, den-
sitatea se accentueaza si apar destul de repede depozite de saruri calcice.

c) Sinoviala. Nu este vizibila Tn mod normal, dar cind exista lichid
apare ingrosarea si marirea de volum a acesteia, devenind astfel vizibila.

d) Cartilajele. Modificarile patologice dau semne ce tin de cartila-
jele articulare, deoarece Tn mod normal acestea nu sint vizibile.

e) Tesuturile periarticulare nu sint vizibile decit Tn stare patologica.

f) Tumori ale partilor moi. Se pot distinge : 1) tumori transparente ;
lipoame ; 2) tumori opace, cu sau fara calcificari : — maligne, cu limite
sterse, cu infiltratii sau edeme ; — benigne, bine delimitate ; 3) forma-
tiuni pseudotumorale : anevrisme arteriale ; 4) tumori inflamatorii ; tu-
mori parazitare.



25. Computer-tomografia de corp

Dr. SERBAN GEORGESCU*

25.1. Introducere si principii ale metodei

Computer-tomografia (CT) face parte din familia de metode ima-
gistice ce opereaza prin diferentierea structurilor anatomice intre ele
pe baza criteriilor densimetriice.

Tehnica de explorare CT nu poate fi abordata fard o bund cunoas-
tere a principiilor de formare a imaginii si a nivelului de performante
la care s-a ajuns cu instalatiile moderne de uz curent.

25.1.1. Formarea imaginii CT

CT este o metoda radiologica, ea utilizeazd pentru analiza structu-
rilor anatomice un fascicul de raze X, emis de un tub de fabricatie spe-
ciala (fig. 25.1). Raza centrala a fasciculului traverseaza corpul de radio-

ing, 25.1. — Partile eom-
ponente ale unei instalatii
de computer-tomografie.
Raza emisa din tubul ra-
diogen si colimata trece prin
corpul de radiografiat, apoi
partial atenuata, si recoli-
matd vine in contact cu
detectorii.  Microcurentul
generat prin efectul de
scintilatie  parcurge dru-
mul spre sistemul de am-
plificare, de aici in calcu-
lator si in final prelucrat
este redat sub forma de
imagine pe monitorul TV.
swm

grafiat, parcursul sdu prin respectivul corp fiind reprezentat de o infi-

nitate de puncte Tnsirate toate pe traiectul rectiliniu al razei. Dupa tra-
versarea corpului, cantitatea de radiatii restantd, neabsorbitd, atenuata,

* Cu colaborarea tehnicd : C. Purice, L. Moisin, I. De Giacomo, Maria Cris-
toloveanu, Oana Dragotoiu.
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se materializeaza pe planul imaginar de proiectie a imaginii sub forma
unui punct. Cantitatea de radiatie restanta Tn acest punct este direct pro-
portionalda cu puterea fasciculului si invers proportionald cu grosimea
corpului de radiografiat si cu densitatea structurilor traversate. Daca
n calea razei partial atenuate, care iese din corpul de radiografiat, se
pune nu un plan imaginar, ci un cristal ionizabil, acesta, prin efectul de
scintilatie, transforma energia fotonica intr-o cuantd de lumina. Cuanta
luminoasd este apoi transformata intr-un microcurent electric, iar acesta
este amplificat si transmis sub forma unei informatii numerice unei uni-
tati de calcul. Dupda mai multe prelucrari in calculator, informatia nu-
mericd primitd este afisatd pe un ecran TV sub forma unei ,pete” de
culoare gri de dimensiune strict proportionala cu cea a punctului ima-
ginar, care i-a dat nastere. Nuanta de gri a petei afisate pe monitor este
sl ea strict concordantd cu intensitatea fasciculului de radiatie restanta
captat de cristalul de scintilatie.

intr-un corp de radiografiat, diversitatea de densitdti structural po-
sibile se Tntinde Tntre densitatea aerului si cea a compactei osoase. Den-
sitatea apei este foarte usor de aflat experimental. S-a realizat astfel o
scara de nuante de gri ce se intinde de la aproape negru (aerul) la aproape
alb (compacta osoasd). Nuantele sint egal distribuite de o parte si de alta
a unei valori medii, care este valoarea zero a apei.

Fiecare nuanta de gri conventional astfel obtinutd caracterizeaza
0 anumita densitate dintre cele traversate si numai pe aceea, indiferent
in ce regiune s-ar afla. Exprimata in unitdti conventionale de densitate,
nuanta de gri, respectiv densitatea, constituie o valoare matematica
exactd, ce nu poate fi modificatd prin nici un artificiu tehnic si nu poate
constitui obiectul nici unei erori. Aceastd valoare de densitate reprezinta
cea mai micd unitate structurald, din care se plamddeste ulterior ima-
ginea complexa.

. Pentru Tnmultirea numarului de valori de densitdti necesare unei
reconstructii corecte de imagine pe calculator, s-au imaginat doua arti-
ficii tehnice : utilizarea unui numar cit mai mare de cristale de scintilatie
pentru fiecare determinare si schimbarea permanenta a rapoartelor dintre
tubul radiogen si corpul de radiografiat prin miscarea tubului.

Trebuie stiut, ca pentru a obtine o sectiune prin corpul de radio-
grafiat, a fost in primul rind necesara colimarea fasciculului de raze X,
care, din forma sa conicd, a capatat forma unui evantai. La intrarea in
corpul de radiografiat fasciculul are o grosime intre 2 si 10 mm, varia-
bild de la instalatie la instalatie. Unghiul de deschidere maxima a acestui
evantai, calculat Tntre cele douad raze extreme, este si el variabil de la
aparat la aparat, dar oscileaza in jurul a 45°. Pentru valorificarea tuturor
razelor rezultante, de pe toata lungimea segmentului de cerc reprezentat
de marginea evantaiului, a fost necesarda acoperirea acestei margini cu
cristale de scintilatie multiple, asezate unul Iinga altul, sistematizate sub
forma unor detectori dispusi Tn coroand, al caror numar oscileaza in jurul
a 500 pentru o deschidele de 45° a evantaiului. In acest fel se pot culege
la fiecare emanatie radiogend circa 500 de valori de densitate. Tnsumate

si convertite Tn nuante de gri, ele reprezinta proiectia planda a unei felii
sau ,.slice” din corpul de radiografiat de 1 pind la 10 mm grosime.
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Pentru departajarea intre ele a punctelor care, Tnsirate pe traiectul
razei centrale compun punctul sintetic din planul de proiectie, s-a folosit
efectul de paralaxa, cunoscut din optica radiologica clasica si generat
prin miscarea sursei radiogene fatda de obiect. Miscarea mecanica a tu-

Fig. 25.2. — Modelele de
aparate CT dupa tipul de
miscare tub detectori. S-a
inceput cu miscarea de
translatie lateralda (1), a-
poi a fost introdusa mis- |
carea de translatie combi-
natd cu cea de rotatie (2).
Instalatiile rotative (3—4)

cu detectori ficsi au foca- © 1
lizarea  fasciculului cu
centrul la nivelul detecto- il itT W

rilor, cele cu complex tub

— detectori mobil, au fo-

calizarea ficuta in focarul 1 e 3 4 .
tubului radiogen.

bului fata de corpul de radiografiat a fost, la primele modele, laterald. La
aparatele moderne miscarea este circulara in jurul axului central cranio-
caudal al corpului. Detectorii se pot misca sincron cu tubul si culeg valori
de densitate la fiecare grad sau jumatate de grad al cursei complete,
sint aparatele de tip rotativ/rotativ sau generatia 1l1l. Aparatele de tip
rotativ, stationar au detectorii dispusi Tn coroana continud pe toatd cir-
cumferinta si atunci preiau mdsurdtorile de densitate din aproape 1in
aproape, dupa cum sint atinsi de fasciculul care se roteste (fig. 25.2).

Sporirea datelor de masurda prin inmulfirea detectorilor si prin mis-
carea fasciculului ofera unitdtii de calcul un numdr de minimum 350 000
de valori de densitate. Din aceste 350 000 valori unitatea de calcul poate
reconstrui o ,,harta“ a sectiunii traversate de fascicul. Sectiunea, sau
,,Slice“-ul obtinut are aspectul unei sectiuni topografice in plan axial,
adica perpendicular pe axul lung al corpului.

Imaginea video pe care o utilizdm ca material de lucru este si ea
realizatd ca un mozaic, prin Tnsumarea pe o suprafatd datd (a monito-
rului) a unui numar de puncte separate, care, in functie de tipul apara-
tului, sint Tntre 128/128 si 512/512. Imaginea este cu atit mai find cu cit
numarul de puncte este mai mare.

Imaginea obtinutd pe monitorul de TV reprezinta realitatea din
segmentul explorat si in acelasi timp un material brut pe care se pot
efectua un numdr de operatii menite sa imbunatdteasca gradul de vizua-
lizare al zonelor de interes pentru diagnostic. Pe o astfel de imagine,
fiecare tesut sau organ este caracterizat printr-o nuantda de gri strict
concordanta matematic cu densitatea reald.

Dintre cele minimum 2000 de nuante de gri, respectiv densitati,
cu care opereaza calculatorul, ochiul omenesc nu poate percepe mai mult

de 18—20. Medicul care utilizeazd instalatia are nevoie sa perceapa cit
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mai corect imaginile patologice, de aceea este nevoie sa selecteze din
2 000 de nuante pe cele 18—20, cele mai caracteristice procesului lezional.
in acest scop toate aparatele CT sint dotate cu dispozitive de selectie a
benzilor optimale de densitate, numite ,ferestre de densitate'l Efectul
utilizarii acestor ferestre de densitate trebuie Tnteles Tn virtutea feno-
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Fig. 25.3. — Diagrama den-
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menului optic conform cdruia o imagine este cu atit mai contrastanta cu
cit utilizeaza nuante de gri mai putine, dar este cu atit mai fin conturata
cu cit foloseste nuante mai multe. O imagine contrastatd are amanunte
putine, caci tranzitia de la alb la negru se face mai brusc, in timp ce
tonurile intermediare reduc contrastul, dar sporesc numarul de amanunte
observabile.

Determinarea obiectivd corectd si toate celelalte operatiuni care se
pot efectua pe baza notiunii de ,densitate'l fapr din CT cea mai per-
fecta metoda densimetricd cunoscutda. Principiul de vizualizare a or-
ganelor interne porneste de la realitatea ca fiecare organ sau tesut are
o densitate specifica (fig. 25.3). De cea mai mare importantd este grasi-
mea, caracterizata prin densitatea sa mica (mai mica decit a apei) si prin
rdspindirea sa Tn tot organismul. Orice viscer din cavitatea abdominald
este Tnvelit Tn grdsime, conturul sau este cu atit mai bine vizibil cu cit
grasimea se afla in cantitate mai mare, iar densitatea viscerului mai con-
trastatd. Din acest punct de vedere, CT esce singura metoda de inves-
tigatie radiologicd sau imagistica in care grasimea este cdutatd si iubita.

Pentru a putea percepe limita dintre doud tesuturi, adicd locul de
schimbare a densitatii, instalatiile moderne de CT au nevoie de o dife-
rentd obiectivd de densitate de minimum de 4—6 UH (unitati Ho-
unsfield = 1/1 000 a diferentei dintre aer si apd). Acest parametru tehnic

se numeste ,rezolutie de densitatel. Pentru a percepe imagini de mici
dimensiuni, limita inferioard a cotelor la care imagini heterodense pot fi
percepute separat este de 2—4 mm. Acest parametru se numeste ,rezo-
lutia geometrica®

Timpul de scan (cursa din jurul bolnavului) variaza in mod obisnuit,
la instalatiile Tn exploatare in acest moment, Tntre 1,4 si 10 s. Cu cit
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timpul este mai lung, masuratorile de densitati sint mai numeroase, datele
oferite calculatorului de asemenea, iar reconstructia mai fideld si de mai
mare finete. Din padcate, orice miscare fiziologica (pulsatie, peristaltica)
Mau involuntard a bolnavului, deterioreaza calitatea imaginilor. Artefac-
tele de miscare sint mai evidente si mai frecvente cu cit timpul de scan
este mai lung. De aici necesitatea suprimadrii miscarilorlsi imposibilitatea
de explorare a cordului. Esecul examenului este firesc in situatia unor
bolnavi necooperanti de la oare nu se poate obtine apnee, sau care nu
pot pastra o imobilitate completd. in compensatie, din aceasta carac-
teristica tehnica deriva calitatea foarte buna a imaginilor organelor ne-
miscatoare : creierul, coloana vertebralda, oasele periferice.

Puterea de rezolutie a instalatiilor moderne este mare, dar fnca
insuficientda pentru a defini Tn situatii speciale anumite organe sau tesu-
turi. Prin particularitdatile lor histologice, sau prin tipul de vascularizatie,
aceste organe sau tesuturi beneficiazd Tn mai mare sau mai mica madsura
de explorarea cu substantd de contrast. Se folosesc substante de contrast
cu administrare i.v. de tipul celor utilizate Tn explorarea vascularda si a
aparatului urinar. Administrarea se face in perfuzie rapidd intr-o vena
periferica. Substanta se distribuie Tn circulatie sub forma unui bolus, cu
atit mai omogen si mai opac cu cit debitul de injectare este mai mare.
Odata parcursda etapa de circulatie intravasculard, substanta de contrast
difuzeaza Tn tesuturi, unde apare la nivelul spatiilor interstitiale, atingind
o faza de echilibru Tntre sectorul vascular si cel interstitial. Gradul de
incdrcare a diferitelor viscere este proportional cu gradul de vasculari-
zare a lor, la care sc adauga afinitatea speciald a unorltesuturi pentru sub-
stanta de contrast iodatd (tiroida, rinichiul). Cresterea densitdtii fluidelor
circulante sau interstitiale care contin substantd de contrast este destul
de micd (intre 30 si 50 HU pentru vase si Tntre 10 si 30 HU pentru tesu-
turi), dar suficientd pentru a ameliora uneori spectacular vizualizarea
diferentiatd a ceea ce este vascular si vascularizat de ceea ce este ne-
vascular si necrotic sau ischemic (inclusiv tesutul tumoral). Mai mult,
se poate realiza o explorare dinamicd, ce supleazad partial explorarea an-
giograficd. Se stabileste o anumita sectiune de interes, se administreaza
un bolus mare si omogen (injectare rapidda cu debit de 4—8 ml/s) si se
efectueaza sectiuni consecutive la intervale regulate Tn aceeasi pozitie,
in acest timp bolusul ,defileazal prin volumul sectionat si permite dife-
retinerea vaselor arteriale de cele venoase si, bineinteles, a vaselor in
general de restul structurilor.

Cantitatile de contrast necesare sint variabile, in general destul de
mari (vezi partea speciald), dar Tn ansamblu agresiunea asupra bolnavului
este minora fata de beneficiul diagnostic major.

in cadrul utilizarii curente si pentru rezolvarea problemelor de ur-
mdrire in timp a bolnavilor este nevoie de stocarea imaginilor. Toate
aparatele au o memorie operationald care stocheaza un numar de mini-
mum 50—60 imagini, si anume imaginile curente realizate in timpul exa-
menului propriu-zis. Acestea pot fi transferate sub forma de imagini brute

pe discuri magnetice suple (flopjjy discuri) sau pe bandda magnetica. Ima-
ginea prelucrata mai poate fi reprezentatd si stocata prin fotografiere de
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pe monitorul video pe un film cu particularitati speciale. Este imaginea
»la purtatorl care Tnsoteste, bolnavul, dar care nu mai este susceptibila
de nici o prelucrare ulterioard, aidoma oricarei imagini radiografice.

25.1.2. Tehnica de examinare — probleme generale

Imaginea CT reprezintd Tn imagistica obisnuitd un unicat prin forma
sa materialda si cantitatea de informatii pe care o cuprinde. Tn momentul
actual nici chiar metodele mai noi ca, de exemplu, rezonanta magnetica
nucleara nu au reusit sa ofere beneficiarilor, cu mici exceptii, imagini
de calitate superioara.

Achizitionarea de date de masura si reconstructia de imagine pun
la dispozitia explorationistului imaginea unei sectiuni axiale cu toate ele-
mentele anatomice pe care le cuprinde. Pe aceastda forma brutd se aplica
ulterior intreg programul de prelucrari speciale. Decizia aplicarii va-
riantei optimale a programului apartine examinatorului CT. Acesta cu-
noaste datele diagnosticului prezumtiv pre CT. De asemenea, el dispune
de informatiile oferite de primele citeva sectiuni orientative. Acumulind
aceste informatii partiale, se creeaza preimizele adoptarii unei tehnici co-
recte. Orientata ,,din mers" catre un anumit tip de tehnicd, metoda este
susceptibila de a-si Tndeplini integral misiunea, oferind maximum de
date, dar randamentul ei nu este de conceput la cote maxime decit asis-
tatd de examinator.

25.1.2.1. Luarea deciziei de exploatare, obiective urmarite,
pregatirea bolnavului

Luarea deciziei de explorare este un act medical complex si apar-
tine Tn egald mdsura clinicianului si explorationistului. Opinia noastra este
ca, Tn conditiile actuale, CT nu poate fi o metoda de screening, ci repre-
zintd o suprainvestigatie chematda sd clarifice incertitudini, sa certifice
prezumtii, sd detalieze diagnostice partial cunoscute. in lumina acestei
conceptii decizia de explorare CT este obligatoi'iu consecutiva unei pre-
investigatii clinice, biologice, radiologice si imagistice. Indicatia de ex-
plorare CT per primam se adreseaza unui numar restrins de boli, Tn ge-
neral urgente majore, Tn care CT este determinantd, nefiind superpoza-
bild cu nici o altd metodd (de exemplu anevrismul disecant de aorta, pan-
creatita acutd abcedatd). Debutul unei explorari complexe, direct prin CT,
nu-si gaseste pentru moment justificarea nici macar Tn acele situatii Tn
care randamentul metodei este apropiat de 100%. De exemplu este ne-
rational si neeconomic sa se punad diagnosticul de cancer renal direct prin
CT, fara urografie i.v. si ecografie renalda, metode care pot exclude de
la inceput normalul sau mase tumorale cu continut fluid (chisturi, hidro-
nefroza etc.).

Tot factorii indicati Tn luarea deciziei trebuie s& cunoascd urma-
toarele virtuti ale metodei sau, cu alte cuvinte, ce i se poate cere :

1 Precizarea numarului, formei, dimensiunilor axiale, pozitiei, con-
turului, structurii, gradului de vascularizare globald a oricarui viscer dens
se excepteaza viscerele eavitare ale tradtului digestiv si cord.
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2. Precizarea acelorasi parametri ca la nr. 1 ai oricarei formatiuni
tumorale cu evolutie Tn interiorul sau pe conturul oricarui viscer,. cu con-
ditia sa depaseasca limita inferioard a valorilor puterii de rezolutie geo-
metricd si de densitate a instalatiei utilizate.

3. Relatia de vecindtate dintre doua tesuturi contigue indiferent de
densitatea lor. Precizeazad existenta de infiltratie sau Tntrepdtrunderi.

4. Posibilitatea de patrundere si velocitatea de distribuire a sin-
gelui Tncdrcat cu substantd de contrast in orice vas arterial sau venos
pind la nivelul ramificatiilor de gradul 11l (vase intrahepatice, heman-
gioame etc.) indiferent de localizare.

In afara obiectivelor diagnosticului morfologic initial complet, CT
mai permite realizarea altor obiective, unele de importanta diagnostica
sau terapeutica esentiala.

1. Monitorizarea Tn timp a datelor de numar, dimensiuni, forma,
pozitie, contururi, structura, grad de vascularizatie a organelor sau tumo-
rilor, pe baza compararii datelor prezente cu cele stocate, provenind din
examene anterioare.

2. Dirijarea tridirectionald a oricarui instrument introdus percutan
sau endoscopic Tn corpul de examinat.

3 Identificarea si localizarea oricarei eterodensitdti de mici dimen-
siuni.

In ceea ce priveste subiectul de radiografiat se cer doua conditii
esentiale :sd coopereze si sd nu prezinte la nivelul zonei de interes struc-
turi hiperdense (metal, scibale cu continut baritat etc.).

Cooperarea bolnavului este imperios necesara pentru a putea rea-
liza conditiile de imobilitate si apnee.

1. Bolnavul trebuie sa fie orientat temporo-spatial si cu un auz
acceptabil (sau un alt sim{ de comunicare directd) pentru a percepe co-
menzile.

2. Starea cardio-respiratorie a bolnavului trebuie sa fie satisfaca-
toare pentru a permite apnee de pina la 30 s.

3. Bolnavul nu trebuie sd fie chinuit de dureri puternice care sa-I
impiedice sa pastreze timp Tndelungat (intre 30 si 60 min.) pozitia de
decubit.

4. S& nu sufere de vertij in decubit dorsal sau de claustrofobie.
Aceasta din urma este descrisa la unii bolnavi cu psihic mai labil si apare
determinatda de senzatia de opresiune pe care o da trecerea prin tunelul
gantry-ului.

in ceea ce priveste manipularea substantelor de contrast mdsurile
de luat nu diferd cu nimic de cele din radiologia standard.

1 Bolnavul sa nu fi prezentat Tn antecedente intolerante verificate
la substante iodate.

2. Bolnavul sa fie nemincat de minimum 6 ore.

in cadrul masurilor de radioprotectie, se reduce la strictul necesar
indicatia si numadrul de sectiuni la femeile gestante si la copii.

Exista de fapt o singurd contraindicatie formald, majord, specifica
CT si anume prezenta obiectelor metelice in cimpiul de masurd, deci in
zona de interes.

32 — Manual de tehnicad radiologicd — cd. 308 497



25.1.2.2. Parametrii tehnici utilizati pentru un examen corect

Apreciate dupa parametrii clasici de putere, sursele de raze X ale
instalatiilor CT sint Tncadrate Tn categoria aparatelor de forta medie adica
150 kV si 500 mA.

a) Kilovoltajul si miliamperajul. CT necesitd pentru o explorare con-
venabila aceeasi densitate fotonica de 107 fotoni/icm2 ca si radiografia
conventionalda. Din cauza restringerii dimensiunilor cimpului la o supra-
fatd foarte micda, metoda cere si ofera o valorificare superioarda a ra-
diatiei rezultate dupa aplicarea asupra ei a efectului de atenuare prin
absorbtie Tn tesuturi. Acest deziderat se realizeaza prin efectul de scin-
tilatie al cristalelor din detectori, cel mai sensibil sistem de detectie can-
titativa a fluxului fo'tonic conceput pind Tn prezent. Tn acest sens, per-
formanta maxima a unei instalatii este calculatd in vederea obtinerii de
imagini optimale, cu rezolutie perfectd, asupra unor corpuri de explorat
cu cel mai mare diametru de sectiune si cea mai mare densitate (examen
pelvis cu sectiuni subtiri). Instalatia Samatom 2 a firmei Siemens (R.F.G.)
pe care o utilizam, dispune de un regim maxim de 125 kV si 600 mA.
Kilovoltajele necesitd o diversitate micd, la instalatia utilizatd de noi ele
fiind diferentiate Tn doud platouri, unul de 96 kV si unul de 125 kV, cel
mic pentru volume mici sau rezolutie mai slaba, cel mare pentru volume
mari sau (si) rezolutie maxima.

Miliamperajul necesitd o dozare mai amanuntita in functie de gro-
simea de corp exploratd, in baza ideii cd el determind gradul de difu-
zibilitate a radiatiei. Miliamperajul necesar este cu atit mai mic cu cit
segmentul de explorat reprezintd o masa mai subtire sau mai putin densa
(exemplu circa 20 mA pentru un examen de laringe) si creste propor-
tional cu cantitatea de os si grosimea regiunii pind la exameneie de pelvis
ale indivizilor obezi. Miliamperajul insuficient se materializeaza pe ima-
gine sub forma unui ,zgomotl mare (aspect de mozaic) si prin rezolutie
insuficientd, pina la lipsa de vizualizare a unor elemente anatomice mici
sau cu densitate sensibil apropiatd de a structurilor adiacente.

b) Timpul de sean : este efectul vitezei de rotatie a tubului in jurul
bolnavului si este proportional cu gradul de rezolutie. Orientarea diferi-
tilor producatori de aparaturd CT cdtre obtinerea de timpi scurti isi ga-
seste explicatia Tn dorinta de reducere a artefactelor de miscare. Gratie
particularitdtilorlde constructie (greutate mai mica a partii mobile), apa-
ratele cu tub mobil si detectori ficsi sint mai avantajoase. Nici chiar la
aceasta grupa de aparate nu s-a putut Tnsa cobori timpul de scan sub 1 s,
iar explorarea dinamicd a rdmas fara modificari determinante. Pentru
echilibrarea avantajelor si dezavantajelor (reducerea artefactelor de
miscare fata de puterea de rezolufie scdzutd) s-a ramas la timpi uzuali
de 3—5 s. Alungirea lor la 7—10 s este necesarda pentru studiile de mare
finete a structurilor fixe (in general os). Scurtarea la 1—1,4 s este utild
pentru precizarea naturii vasculare prin urmarirea dinamica a bolusului
de contrast, fara prea mari pretentii de finete a imaginii.
normale, timpul de 5s fara administrarea de droguri antiiperistaltice este
timpul optimal. La copil, timpul de 3 s (reconstructie din 270° de rotatie)
permite obtinerea de imagini de bund calitate Tn conditii de somn linistit,
chiar fara apnee.
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c) Colimarea fasciculului (sau grosimea de sectiune) urmareste adop-
tarea unei solutii optime care sa tina cont de masa corporalda a pacien-
tului, diametrul leziunii, puterea de rezolutie, timpul de scan si gradul
de iradiere.

in principiu, sectiunile, cu cit sint mai subtiri necesitd o energie
mai mare si sint mai utile Tn detectarea volumelor patologice mici, dar
necesitd timp de explorare mai lung (sectiuni mai multe) si sint mai ira-
diante.

Pentru necesitatile curente ale patologiei toraco-abdomino-pelvine
sectiunile de 0,8—1,0 cm sint cele mai avantajoase. Cu ele se Tncepe
examenul, urmind ca pe parcurs sa se recurgd la sectiunile subtiri de
0,1—0,5 cm numai pentru leziuni sau organe mici. Pe instalatia Soma-
tom-Siemens se incepe cu sectiunile de 0,8 cm si, eventual, metastazele
hepatice mici, tumorile pancreatice in jur de 1 cm, glandele suprarenale
sau alte leziuni de acelasi tip se reiau cu sectiuni subtiri de 2 mm. De
asemenea, necesitd explorare cu sectiuni subtiri zonele de infiltratie tu-
morald Tn os. Prin particularitdtile de densitate si prin subtirimea lor,
aceste leziuni constituie piatra de Tncercare pentru orice instalatie CT.

d) Intervalul dintre sectiuni (sau ,pasul® de sectiune). Formula cea
mai uzitata este aceea a sectiunilor contigue. Pentru unele tipuri de exa-
mene (examene ale spatiului retroperitoneal) se indica sectiuni interca-
late, Tn care se acoperda lungimea segmentului scanat din 2 Tn 2 ,pasi“
de sectiune. (La Somatom sectiuni de 8 mm cu pas de 16 mm).

Este de notat c&, in conditiile de sectiuni contigue, unele leziuni mici
pot scapa chiar si asa din doua cauze :

—mimposibilitatea bolnavului de a pastra un timp respirator egal
de la o sectiune la alta, ceea ce determina decalaje intre sectiuni ;

— dimetrul leziunii sub cel al grosimii de sectiune, ipostaza in care
coeficientul de atenuare dat de leziunea heterodensd este alterat de in-
cluderea Tn volumul sectiunii a unui fragment de parenchim normal con-
tiguu leziunii (leziunea sandvici Tntre doud foite de parenchim normal).

e) Alegerea pozitiei zero de sectiune. Reprezintd o operatiune esen-
tiald pentru ca toate sectiunile efectuate se raporteaza (gratie unui contor
automat la sectiunea primd, considerata pozitia zero. Deplasdrile Tn sens
caudal ale planului de sectiune sint notate cu (+), cele craniale cu (—).
Gratie acestui sistem se pot relua sectiunile neclare, se poate completa
examenul cu contrast si compara cu sectiuni identice fara contrast etc.

Toate instalatiile moderne ce se utilizeaza Tn momentul actual sint
dotate cu sistem de centraj automat ce foloseste ca element de bazd ra-
diografia digitald Tn pozitia standard (fatd sau profil). Este vorba de o
radiografie realizatd prin expuneri separate, consecutive, Tn pozitie sta-
ticd, a unor benzi contigue de grosimea sectiunii maxime. Benzile puse
una Iinga alta Tn sensul de deplasare cranio-caudalda a corpului fata de
sursa cu cite o grosime la fiecare expunere, realizeaza o radiografie stan-
dard. Reconstruitd din Tnsumarea plana a intregului ,fisic* de benzi, ra-
diografia este de mai micd netitate decit cea obisnuitd, dar ofera posibi-
litatea de orientare sintetica intr-un plan si stabilirea punctului zero. Ul-

terior calculatorul preia comanda deplasarii bolnavului la pozitia indicata.
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Acest tip de program, care la instalatia utilizata de noi poartd de-
numirea de topograma, este indispensabil la studiile de coloana verte-
brald, oase si. articulatii, precum si la cele mediastino-pulmonare.

Legat de necesitatile de pozitionare, repozitionare si inventariere a
imaginilor, toate instalatiile CT au contor de numarat sectiunile efectuate,
indicator de deplasare (pozitiv sau negativ) Tn milimetri, iar unele dintre
ele au si posibilitatea de contabilizare a mAs emisi la fiecare expunere
si per total.

f) Alegerea ,,moduluis de lucru. Tehnica de reconstructie a ima-
ginii pe temeiul datelor de masura se bazeazd pe recompunerea diagramei
intregii suprafete de sectiune prin ,,puncte” separate numite pixeli. Nu-
marul de pixeli folositi pentru reconstructia unei imagini este acelasi, Tn
schimb volumul de sectiune pe care ei il recompun este variabil. O sec-
tiune nominald include Tn numarul fix de pixeli o felie de diametrul con-
turului extern al corpului. Programele de lucru ale instalatiilor permit
Tnsa reducerea volumului recompus dupa sectiune la numai un anumit
organ. Reducerea volumului total continut Tn sectiune, face ca fiecarui
pixel sd-i revind un volum mai mic de reprezentat. Reducerea volumului
scanat permite o analizd mai detaliatd punct cu punct (pixel cu pixel)
si deci o0 imagine structurald cu mai multe amanunte, marita, a organului
de interes. Prin acest proicedeu de scan tintit, imaginea unui organ apare
optic maritd si cu amanunte mai multe. Marirea unui anumit segment
dintr-o imagine deja reconstruitd si redata pe ecran se poate si ea realiza,
dar prin marirea electronica a punctelor (pixelilor) care compun supra-
fata segmentului respectiv, fara modificarea volumului real continut.
Acest procedeu duce la obfinerea unei imagini marite, dar cu acelasi nu-
mar de amanunte, ba chiar mai putin clard prin pierderea netitatii de
contur si a vizualizarii punctelor care o compun, altfel imperceptibile
ochiului uman. Tn baza acestor particularitati constructive sectiunile de
corp se pot executa Tn doud ,,modurill principale : modul body si modul
sector. Segmentul de cerc scanat este de 42° la body si respectiv 21°

pentru sector. Calitatea de imagine este superioard Tn modul sector. Acesta
este destinat sectionarii volumelor mici. Modul body este modul uzual de
lucru pe corpul adultilor normali.

Instalatiile moderne de CT au incluse pe linga cele doua moduri
specificate si pe lingd modul ,head“ care nu este altceva decit modul
sector cu unele modificdri speciale pentru cap, Tnca doud moduri parti-
culare : modul ,,angio* si modul ,cardioll Modul ,angio“ despre care
am amintit este definit de urmatorii parametri :

— scan 1n pozitie fixa, fard deplasarea planului de sectiune ;

— numar de scanuri succesive, fard pauza, intre 1 si 25, variabil
de la instalatie la instalatie ;

— ritm sau frecventa de scanuri pe minut difera de la instalatie
la instalatie (la Somatom maxim 7 scanuri/minut) ;

— contrast — bolus, sincronizat cu Tnceputul primei curse.

Modul ,cardioll este modul de reconstructie secventiald, dirijata
prin ECG, a imaginii cordului, utilizind datele de masura din mai multe
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revolutii cardiace consecutive, dar Tn aceeasi faza a ECG-ului. Rezultatele
acestui mod sint incerte, oarecum supuse hazardului si de aceea el este
cel mai putin utilizat.

)] Reconstructii in planuri multiple. Reprezintd unul din programele
prin care, din setul de imagini axiale poate fi reconstruitd o imagine in
plan sagital, coronal sau oblic. Pentru realizarea acestui program, util in
examinarea volumelor mici, sint necesare sectiuni contigue si preferabil
subtiri.

25.1.2.3. Operatiuni cu imagini

Fiecare tip de aparat este dotat cu un numdr mai mare sau mai
mic de subprograme, care permite aprofundarea analizei imaginilor gata
reconstruite. Pentru o buna exemplificare iatd citeva din subprogramele
instalatiei Somatom 2 :

— densitatea : se apreciaza cu ajutorul unui creion electronic n
orice punct al imaginii si este afisatd instantaneu jos Tn dreapta ecra-
nului ;

— DA (distanta-unghiul) apreciaza instantaneu distanta Tn linie
dreaptd dintre doud puncte stabilite de examinator si unghiul pe care
dreapta ridicata 7l face cu orizontala ;

—mRO (regiunea de interes) : se contureaza cu creionul electronic
o regiune indiferent forma si dimensiunile ei, putindu-se afla ulterior su-
prafata ei si densitatea medie a structurilor cuprinse in perimetrul de-
limitat ;

— PH (profil orizontal) : este reprezentarea sub forma unui grafic
a densitatilor intersectate de o linie orizontald de la un capat la altul
al imaginii ;

— SE (evaluare seriatd) : se apeleaza din memoria operationalda 3
pind la 9 imagini si se alege un punct de interes. Calculatorul poate re-
prezenta sub forma unui grafic variatia densitdtii in acest punct, folosind
3—9 valori dupda numarul de imagini apelate. Imaginile apelate sint in
genere cele ale explorarilor dinamice m seriate. Punctul pus pe un ele-
ment vascular poate aprecia gradul de opacifiere cu contrast in timp,
graficul ilustrind invazia bolusului (curba ascendentd) si spalarea lui
(curbd descendentd).

25.1.2.4. Utilizarea substantelor de contrast

Se utilizeaza doua cai de administrare si doud tipuri de substanta
de contrast : per os si intravenos.

. Per os se administreazd substantele de contrast cu care se face
opacifierea tractului digestiv. Aceastd operatiune este necesara deoarece
ansele intestinale Tn repletie mimeaza cu usurintd mase abdominale. Se
utilizeaza de regulad solutie de Gastrografin diluat 15%0. Se administreaza
circa 500—600 ml cu 30—60 minute inainte de Tnceperea examenului, si
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incd 300 ml cu 15 minute Tnainte. Se obtine astfel o opacifiere a intre-
gului intestin de o intensitate slabd, ce nu genereaza artefacte. Pentru
opacifierea concomitentd a intestinului gros se administreaza n noaptea
dinaintea examenului 40—50 ml Gastrografin nediluat. Dezavantajul Gas-
trografinului este tranzitul sdau prea rapid. S-a incercat Tnlocuirea lui cu
o0 solutie diluata de bariu Tn suspensie coloidala foarte fina, cu bune re-
zultate.

Clisma opacd cu Gastrografin se foloseste atunci cind contrastul
natural de fecale si gaze nu este suficient pentru localizarea colonului.
Cel mai adesea 300 ml de solutie sint suficiente pentru diferentierea rec-
tului si sigmoidului.

. Administrarea de contrast i.v. a mai fost discutatd Tn prezentul
capitol. Aici ar mai fi de addugat citeva cuvinte despre tipurile de sub-
stante de contrast folosite. in faza circulantda (vasculard), substantele de
contrast, indiferent de structura lor, dau o opacifiere relativ asemana-
toare. Substantele neionice de. tipul Hexabrix (Byk-Gulclen) sau lopa-
miro (Bracco) dau insd efecte locale mai mici si concentratie tisulara mai
mare, fiind net preferabile fatd de cele ionice de tipul Odistonului.

Se mai utilizeaza i.v. substanta de contrast biliar pentru localizarea
exactd a caii biliare si este de notat cd, Tn cazul icterelor moderate, ad-
ministrarea Tn perfuzie lentd poate uneori sd determine o acumulare bi-
liara minima, suficientd pentru a modifica densitatea bilei cu citeva HU
si a ameliora vizualizarea cdii biliare.

Am mai utilizat substantd de contrast introdusda percutanat prin
metode directe Tn caile biliare, Tn caile urinare sau Tn anumite cavitati
patologice (abcese sau chisturi). Pentru aceste opacifieri directe, am fo-
losit de obicei substantd de contrast Tn concentratie mai micd, de obicei
diluatd a.p. cu Glucoza.

25.1.2.5. Costul si eficienta metodei

Costul este dat, Tn afara investitiei initiale, de numarul de persoane
implicate Tn efectuarea examenului si elaborarea concluziilor, de cantita-
tea de materiale consumabile si piese de schimb. Se consuma in general
numai substantd de contrast si o0 cantitate minima de droguri pentru
prevenirea si tratarea incidentelor la substanta de contrast. Se mai con-
suma materiale pentru stocat imaginile : filme de imagistica si discuri
suple sau banda magnetica.

Ca personal, pe linga medic este absolut obligatorie prezenta per-
manentd a unui inginer electronist. Tncadrarea cu personal de calificare
medie este necesard, dar cu personal putin, in sensul utilizarii asistentelor
numai in cadrul manevrelor asupra bolnavului. Toate celelalte operatiuni
pot fi asigurate cu absolventi de liceu calificati ,,din mers®“. in total costul
unei explorari este rezonabil si scade pe mdsura ameliorarii calitatii exa-
menelor care devin mai scurte, se utilizeaza mai putin contrast, erorile
de interpretare sint mai rare.
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Eficienta extrem de mare a metodei este datd de cantitatea remar-

cabila de informatii oferite, timpul scurt de elaborare a diagnosticului
si lipsa de agresivitate.

25.2. Tehnica de explorare computer-tomografica speciala
pe segmente si organe

Nu existd in literatura de specialitate o unanimitate de vederi asupra
nici uneia din tehnicile curente. Variatiile de la autor la autor sint de-
terminate de o multime de factori, dintre care, in mod special, de per-
formantele diferite ale diverselor tipuri de instalatii si de experienta fie-
carui radiolog Tn utilizarea metodei pentru anumite profiluri de patologie.

In cadrul Unitatii de tomografie-computerizatd a Spitalului Clinic
Fundeni, in primii trei ani de functionare, s™au efectuat un numar de circa
8500 examene CT de corp Tn care s-au inclus intentionat si Tn acelasi
timp fortuit absolut toate tipurile de explorari cunoscute. Unele au ramas
simple Tncercdri cu rezultate variabile, altele s-au impus si au devenit
tehnici de rutina. Selectia pe care timpul a facut-o, a operat o ierarhi-
zare valoricda a CT pe segmente si organe, impunind-o ca inegalabila Tn
explorarea spatiului retroperitoneal, a glandelor suprarenale, a pancrea-
sului si a timusului, de mare valoare, dar cu unele lipsuri, in restul pa-
tologiei si de neluat Tn consideratie ca metoda de investigatie curenta in
studiul organelor cavitare abdominale (tract digestiv si colecist). Asupra
unora dintre segmentele curent abordate de literatura mondiald nu avem
decit o experienta limitatd, deoarece ratiuni economice au impus restrin-
gerea la maximum a numarului de explordri CT. Astfel, spre exemplu,
problemele de diagnostic si stadializare prin metode curente ale carce-
relor pelvine (cu exceptia celui testicular) au fost considerate suficiente,
neapelindu-se la CT.

Prezentul capitol Tncearcad sa prezinte experienta laboratorului nostru
de pe pozitia unei situatii unice. Nicaieri in lume, nimeni, nu a avut oca-
zia sa utilizeze o instalatie dintre cele mai moderne asupra unei pato-
logii de maxima diversitate, adresata din toate colturile tarii. In alte tari
inceputurile s-au fdacut pe instalatii de slaba performanta, iar ulterior
adresabilitatea a fost mai mica prin Tnmultirea numarului de instalatii
operationale.

25.2.1. Explorarea CT a gitului

Este regiunea din corp cea mai ingrata pentru explorare CT, deoa-
rece reprezinta un volum mic, dar extrem de diversificat densimetric, n
care densitati foarte contrastante stau Tn contact direct si genereaza arte-
facte (fig. 25.4). In plus, cantitatea de elemente vasculare obliga aproape
de reguld la administrarea de contrast, ceea ce diversifica si mai mult
spectrul densimetric al regiunii.
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25.2.1.1. Examenul global

— Pozitia bolnavului : decubit dorsal cu capul fixat in gutiera spe-
ciala pentru examenele de cap ; pentru brate vezi ,discutiel;
— punctul zero : imediat sub mentonier (capul deflectat moderat) ;

Fig. 254. — Sectiune globalad
la baza gitului la nivelul Tj.
(Sector —8 mm — 5s — zoom
2.2).
Tumora (t) situatd ventral si
lateral dreapta fatd de esofag
(e), care este Tmpins putin
spre stinga. Traheea apare
inglobatd in tumord pe cir-
cumferinta posterioara si la-
terald stinga, deformata (in-
filtratd ?). intreg blocul tu-
moral placat pe fata ventrala
a corpului vertebral Tj.

— sensul de deplasare : pozitiv, cranio-caudal ;

— jtimpul respirator : Tn inspir profund (Valsalva) j

— grosimea sectiunii : 2 mm ;

— timp de cursd : 10 s (720 proiectii) ;

— kilovoltaj : 96 kV ;

— milamiperaj : 600 mAs ;

— pas de deplasare : 4 mm ;

— coeficient de mdrire a imaginii : Tntre 2 si 4 ;

— contrast :i.v. Tn bolusuri mici repetate (cite 20—40 ml contrast
75% repetat de 2—3 ori, pe masura ce se spald contrastul anterior) ;

— discutie : pozitia bratelor este de-a lungul corpului, ceea ce eli-
mina artefactele de corp strain pe sectiunile craniale, dar imaginea se
artefacteaza cdtre baza gitului, unde se suprapun oasele centurii scapu-
lare. Artefactele sint mai mari Tn 1/2 dorsald a sectiunii (in jurul corpului
vertebral), pentru ca apoi sa se generalizeze, facind uneori imaginea inu-
tilizabilda. Orice modificare de pozitie a bratelor nu amelioreaza cu nimic
calitatea imaginii. La nivelul aperturii toracice superioare (articulatii
sterno-claviculare) se schimba pozitia bratelor (bratele deasupra capului),
bineTnteles repozitionind sectiunea, care se decaleaza spre caudal ;

—2 timpul respirator : in Valsalva are si avantajul de a bloca orice
reflex involuntar de deglutitie ;

— coeficientul de marire intre 2 si 4 permite o vizualizare corecta
pe tot ecranul, fard Tnsd sd afecteze major finetea imaginii ;

— contrastul i.v. este aproape reguld, pentru cd permite vizuali-
zarea buna a elementelor vasculare si 0 bund delimitare a tiroidei.
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3 . N
25.2.1.2. Variante de tehnica o,t

De la tehnica de bazad se pot face o serie de adaptari in functie
scopul propus.

25.2.1.2.1. Explorarea laringelui

Pentru laringe se preferd un expir continuu sau fonatia ,,i* cu care
ocazie se modifica timpul de cursa, adaptindu-se programul cu timp mai
scurt (5 s) si eventual sectiuni de 8 mm, pentru a scurta explorarea si a
evita oboseala bolnavului. Sectiunile fiind groase, se fac contigue.

25.2.1.2.2. Explorarea formatiunilor vasculare

Pentru formatiuni vasculare se instituie perfuzie lentd de contrast
de la inceput, care se completeaza cu bolusuri mici tintite.

25.2.1.2.3. Explorarea paratiroidelor

Pentru paratiroide se incarcd Tn prealabil tiroida cu lod prin ad-
ministrare de solutie Lugol 2—3 zile consecutiv. Sectiunile se continua
si In cavitatea toracicd, cu parcurgerea mediastinului superior, in gene-
ral pind la nivelul crosei aortice. Contrast i.v. Tn bolus la orice imagine
suspecta. Sectiuni subtiri contigue de asemenea pentru orice imagine sus-
pecta.

25.2.1.2.4. Explorarea adenopatiilor

Pentru adenopatii, indiferent daca au sau nu punct de plecare in
regiunea scanata, este obligatorie administrarea de substanta de contrast.

25.2.1.25. Explorarea tumorilor ce se Tnsotesc de leziuni vertebrale

Pentru tumorile ce se Tnsotesc de leziuni osoase vertebrale se com-

pleteazda examenul cu topograma si evaluare a sectiunilor de topograma,
pentru a se putea stabili corpul vertebral interesat.

25.2.1.2.6. Explorarea corpilor straini

Pentru corpii strdini : contrast i.v. pentru stabilirea corectd a ra-
poartelor cu vasele, eventual dinamic pentru diferentierea corecta a va-
selor arteriale de cele venoase.

25.2.2. Explorarea CT a toracelui

Toracele prezinta o serie de particularitati anatomice, care fac ex-
plorarea CT mai dificila decit a altor segmente (fig. 25.5 si fig. 25.6).
Partea aeratd, de densitate foarte micd, vine Tn contact direct cu reperele
osoase, ceea ce genereaza in mod automat ,artefactele de coasta". Orice
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determinare de densitate in regiunea respectivda nu este 100% fiabila.
Examinarea fiecdrei sectiuni implicda 3 timpi, fiecare timp necesitind uti-
lizarea unei anumite ,ferestre de densitatell Una pentru reperele osoase
(coloana vertebrald, stern, coaste), una pentru structuri dense (mediastin,

Fig. 25.5. — Sectiune prin
torace la nivelul crosei
aortice. (Body — 8 mm —
5 s — zoom 15). Ventral
de trahee, ocupind tot me-
diastinul anterior pina la
stern se evidentlazd o
masa tumorala (t%, densa
(M=-.69). Densitatea apre-
ciatd cu ajutorul punctului
de densitate (virf de sa-
geatd). Traheea (sdgeti) Tn
contact nemijlocit cu tu-
mora, care nu o defor-
meaza. Vena cava supe-
rioara si trunchiul brahio-
cefalic venos sting (incer-
cuite) Tn contact cu mar-
ginea dreapta a tumorii.

Fig. 25.6. — Acelasi caz,
sectiunea mai caudald la
nivelul bifurcatiei traheei.
Aorta ascendentd (asterisc)
mansonata aproape in n-
tregime de masa tumorald
(t). Aorta descendenta (as-
terisc) normala.

vase, cord, diafragm, musculatura parietald) si una pentru parenchimu]
pulmonar propriu-zis. Intreg examenul se desfasoarda cu mina pe potentio-
metrul modulului pentru ferestre de densitate, iar unele aparate au in-
clus din fabrica o facilitate tehnicd numita ,,dubla fereastrall Aceasta per-
mite vizualizarea concomitentda a spatiilor aerate si a celor dense moi.
Data fiind posibilitatea de explorare corectd si aprofundatd a toarcelui
prin metodele radiografice standard, indicatiile CT sint limitate. Cu toate
ca Tn imensa majoritate a cazurilor analiza datelor pre CT include exa-
minarea radiografiilor pulmonare, este indicat a se incepe explorarea cu
0 topograma, care permite aprecierea atit a situatiei radiografice de mo-
ment, cit si a modificarilor care pot surveni Tn anatomia locald ca efect
al decubitului dorsal. Tn ceea ce ne priveste, preferam sd Tncepem ex-
plorarea de torace cu un set de sectiuni de orientare si abia ulterior sa
detaliem aspectele particulare.
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25.2.2.1. Explorarea globala

— Pozitia bolnavului : in decubit dorsal, bratele deasupra capului :

— punctul zero : furculita sternald sau dupa topograma ;

— punctul terminus : ultima sectiune care mai contine parenchim
pulmonar, in sinusul costo-diafragmatic posterior ;

— sensul de deplasare :cranio-caudal ;

— timpul respirator : apnee Tn inspir profund ;

— grosimea de sectiune : 8 mm ;

— timpul de scan :5 s (360 proiectii) ;

— kilovoltaj : 125 kV ;

— miliamperaj : 230 mAs ;

— modul de lucru : body ;

— coeficientul de marire a imaginii : Tn functie de diametrul bol-
navului, zoom-ul nominal de 1,5 sau cel mult 2 ;

— discutie : ca timp respirator, inspirul profund permite o buna
departajare a structurilor intre ele, in special Tn zona hilurilor pulmo-
nare ; 125 kV si 230 mAs sint un regim suficient pentru leziuni groso-
lane si pentru mediastin.

Vizualizarea in mediastin este mai buna cu timp de sean de 10 s,
dar apare inconvenientul inevitabil al artefactelor date de pulsatii. Ar-
tefactele sint mai evidente Tn toracele inferior din cauza cordului, deci se
impune un timp de 5 s pentru tot mediastinul cu continut vascular.

Multi autori prefera contrastul Tn perfuzie de la inceput, Tn jur de
100 ml intr-o administrare unica. in ceea ce ne priveste, preferam bolu-
surile repetate tintite, continuate fiecare cu 1—3 sectiuni Tn interval de
1—2 minute cit se mentine o concentratie bund de contrast circulant.
Fatda de tehnica perfuziei continue de la Tnceput, are avantajul diferen-
tierii venelor de artere si a unui contrast excelent pe portiunile de maxim
interes. Tncepem intotdeauna fara contrast.

25.2.2.2. Variante de tehnica

Se refera la tehnica modificatd dutpa scopul urmarit (parametrii
care lipsesc din schema sint identici cu cei din schema de bazd) :

25.2.2.2.1. Diagnosticul nodulilor pulmonari

— Punctul de plecare : determinat prin topograma, sau, daca no-
dului nu apare pe topograma, determinat pe scanurile initiale, cu repo-
zitionare dupa indicatiile contorului de deplasare ;

— timpul respirator : riguros calibrat pe un inspir egal ca pro-
funzime de la o sectiune la alta ;

— grosimea de sectiune : trebuie sa fie obligatoriu mai micd decit
diametrul nodulului, deci 8 mm pentru nodulii peste 1 cm si 2 mm pentru
cei sub acest diametru ;

— pasul : obligatoriu egal sau mai mic decit grosimea sectiunii.
Se admit in afara variantelor clasice si combinatii de genul 8 mm gro-
sime cu pas de 4 mm (incalecat) ;



— coeficientul de marire : se Tnlocuieste cu target scanul, tintit pe
nodului respectiv. in conditiile unui foarte mic nodul nu se poate face
0 apreciere corecta a densitatii lui decit in masura Tn care punctul de
determinare a densitatii (de marimea unui pixel) este mai mic decit no-
dului. Nodului pulmonar propriu-zis este un miez dens Tnconjurat de un

Fig. 25.7. — Sectiunc la baza
toracelui. (Body — 8 mm —
5 s — zoom 1,8). Se vad dor-
sal de ficat (F) si splina (S)
ultimele benzi de parenchim
pulmonar Tn sinusurile costo-
diafragmatice posterioare.
Ventral si lateral stinga fatd
de corpul vertrebral, rotunda,
se vede aorta descendenta to-
racica (punct). Tn parenchi-
mul pulmonar doi microno-
duli densi (virfuri de sdgea-
ta), metastaze ale .unui carci-
nom embrionar testicular.

halou circumscris cu aspect fals dens daca nu se foloseste o fereastra
adecvatda (micd) si un grad de Tnnegrire al imaginii de asemenea adecvat
(mare, cu stergerea strucutrilor pTnd la nivel de os). Imaginea' tintitd arc
avantajul concentrarii atentiei Tn exclusivitate asupra acestor manevre
si marirea imaginii (fig. 25.7 si 25.8).

Fig. 25.8. — Madrire elec—-
tronica a segmentului pos-
terior din imaginea 25.7.
Coeficient de innegrire a
imaginii mai mare (valoa-
rea medie —42 fatd de—2,
tot pe fereastra de 256).
Se poate face comod de-
terminarea densitatii no-
dulului bazai drept cu aju-
torul punctului de densi-
tate, care afiseaza valoa-
rea obiectiva M= 49.

— contrastul : nu se utilizeaza, deoarece iodofilia tumorilor pulmo-
nare este nesemnificativd, iar contrastul fata de structurile Tncon-
jurdatoare este prea mare, deci nu mai trebuie crescut. Utilizarea lui este
necesard numai Tn cazurile de macronoduli la care se cautd extinderea
hilo-mediastinald si unde diferentierea ganglionilor de vase este obliga-
torie ;
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— operatiuni speciale : determinarea obiectiva a valorii de absorb-
tie a nodulului prin studiu densimetric imprimat grafic pixel cu pixel
(AV la Somatom 2). Tratind in acest fel imaginea nodulului, se exclude
posibilitatea erorilor generate de stergerea incompletd a haloului (vezi
mai sus), numarul de determindri de densitate este infinit mai mare, iar
dimensiunile se pot calcula riguros exact.

N.B. : Studiul densimetric corect al nodulului pulmonar fara con-
trast creeaza una dintre putinele situatii credibile de diagnostic diferen-
tial benign-malign acceptate in CT. Orice punct de densitate spontand
peste 100 HU poate reprezenta un viitor sau prezent loc de depunere cal-

cara specifica leziunilor inflamatorii si deci orice artificiu pentru a ajunge
la determinarea corecta a densitatii nodulului sectiune cu sectiune este
salutar pentru diagnosticul etiologic.

25.2.2.2.2. Diagnosticul tumorilor parietale sau cu extindere parietald

— Punctul de plecare si cel de oprire : centrate cu metodele stiute
strict pe leziune ;

— grosimea de sectiune :sectiuni subtiri de 2 mm ;

— kilovoltaj : 125 kV ;

— miliamperaj : 460 mAs ;

— modul de lucru : sector ;

— pasul : sectiuni contigue sau, la tumorile mari, pas de 4 mm ;

— coeficientul de marire :target scan ;

— timpul de scan : 10 s ;

— discutie :se lucreaza Tn sectiuni subtiri cu rezolutie mare pentru
a obtine o buna definitie a conturului osos si a structurii spongioasei slab
reprezentatd la nivelul coastelor. Inspirul profund trebuie riguros res-
pectat atunci c¢ind se urmadresc leziunile de stern. in caz de colectii pleu-
rale concomitente suprapuse zonei de interes, se indica modificarea de
cubitului dorsal cu orice alta pozitie pentru a permite migrarea fluidului.
Este util ca epansamenitele pleurale hemoragice sau purulente sa fie eva-
cuate Tnainte de Tnceperea examenului.

N.B. : Diagnosticul interesdrii parietale de contiguitate este unul
dintre aspectele de diagnostic cele mai dificile de realizat Tn diagnosticul
tumorilor pulmonare. n acelasi timp interesarea parietald este subiectul
unui mare numar de erori in egalda masura fals pozitive si fals negative.

25.2.2.2.3. Diagnosticul maselor tumorale timice

Se refera la diagnosticul maselor timice mici. Cele mari, vizibile
clar radiologie, beneficiaza in mai mica masurd de un spor semnificativ
de diagnostic prin CT. Studiul sistematic al miasteniilor in cautarea timu-
sului este indicatia numarul unu Tintre toate celelalte indicatii din tu-
morile mediastinale (fig. 25.9).
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— Punctul zero : furculita sternala ;
— punctul terminus : primele sectiuni prin cavitatile cardiace ;
— grosimea de sectiune : 2 mm ;

— modul de lucru : sector ;
— timpul : 5 s (360 proiectii) ;

Fig. 25.9. — Sectiune prin toracele mijlociu la nivelul
bifurcatiei traheei si a despartirii ramului sting al arte-
rei pulmonare.

(Body — 8 mm — 5s — zoom 25)

Se vede aorta ascendentd si descendentd (a) ; ventral de
aorta ascendentd se observi o masd tumorald de forma
triunghiulard (intre sageti) cu o densitate medie M=57,3
deci franc solida.

Aspect si localizare tipica de timus tumoral la un bolnav
cu miastenie.

— kilovolti : 125 kV ;

— m'iliaimiperisecunde : 230 mAs ;

— pas :2sau 4 mm ;

— coeficientul de zoom : 2—3 cu target scan ;

— contrast : bolus mic de 30—40 ml, eventual repetat, administrare
preferabild pe mina stinga ;

— discutie : se urmareste evidentierea unor mase mici, care uneori
nici nu au un aspect unitar, ci sint noduli dispersati. Obtinerea imaginii
cu sectiuni subtiri este necesard pentru o buna analizd densimetrica, de-
oarece criteriul de diagnostic este tocmai existenta nodulilor de tesut dens
chiar milimetrici, risipifi Tn grasimea mediastinald cu care seamand. Ex-
tinderea sectiunilor pind la nivelul cordului urmadreste cautarea glandei
in ectopia cea mai curent intflnitd, cea intratoracicd. Se pot extinde sec-
tiunile si in sens cranial spre baza gitului. Perfuzia de contrast se face
pe bratul sting pentru a evidentia trunchiul brahiocefalic venos sting.
Raporturile tumorii cu marginea ventrald sau caudald a acestui vas este
unul din criteriile de diagnostic de organ. Bolusul este de preferat pentru
buna opacifiere a crosei aortice, deci pentru posibilitatea de a delimita
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bine vasul, de tumora care este placata pe fata ventrala a portiunii ascen-
dente si care are o densitate spontand sensibil identicd cu a singelui si
a pleurei fibroase.

25.2.2.2.4. Diagnosticul tumorilor vasculare mediastinale

Prin notiunea de tumord vasculara Tntelegem tumorile care fin strict
de marile vase (anevrisme, disectii), precum si toate tumorile rezultate
din comunicarea unei cavitati (septice, post-traumatice) cu un vas mare,
realizind asa-zise false anevrisme. CT reprezintd metoda cea mai rapida
si neagresiva de diagnostic in special Tn ceea ce priveste stabilirea naturii
vasculare a tumorii. in general este vorba de tumori vizibile la examenul
radiologie standard, la care CT este chematd sa precizeze natura vascu-
lard (fig. 25.10 si fig. 25.11).

Principiul metodei de lucru este sacrificarea oricaror altor para-
metri de calitate ai imaginii Tn favoarea timpului : imagini cit mai multe
n minimum de timp si timp cit mai scurt pentru fiecare imagine.

— Grosimea de sectiune : totdeauna sectiuni groase de 8 mm ;

— modul de lucru : cit mai tintit (sector, target) ;

— timpul de cursd : nu mai mult de 5s;

— kilovoltajul : 125 kV ;

miliamperajul : 230 mAs ;

— pas : sectiuni stationare pe dinamic sau [si] sectiuni contigue ;

— contrast : explorari dinamice succesive, cu sectiuni putine pentru
fiecare bolus (3—4 sectiuni), urmate de deplasarea contigua imediatd, cau-
dal sau cranial, utilizind la maximum opacifierea data de bolus. Modul
,angio“ permite efectuarea a Tncd 6 sectiuni dupd epuizarea ciclului di-
namic, Tn spetd cele 3—4 sectiuni dinamice fara pauza de respiratie. Tn
limita acestor 6 curse, cu deplasarea planului de sectiune si cu apnee la
fiecare cursa se poate continua explorarea caudal sau cranial de locul
sectiunii initiale. Pe mdsura repetarii bolusului, concentratia de contrast
creste, incat spre sfirsit nu mai sint necesare noi administrari ;

— timpul respirator : inspir profund (pentru secventa dinamica
initialda, fixat dupa 2—3 miscari inspir-expir).

Scenariul unei asemenea explorari s-ar putea scrie astfel : ,trage
aer in pieptll— ,da-1 afarall/ , trage aer in pieptll/ ,da-1 afardail/ ,trage
aer Tn piept" si ,raman asa“-finjectare + 4 curse a 11 s fiecare / ,,respira¥4
schimbad pozitia sectiunii / ,trage aer in piept4 + cursa 5/ ,respirdadt/
schimbat pozitia sectiunii / ,trage aer Tn piept4k+ cursa 6/ ,respira'4 etc.
pind la 10.

Inspectia Tntregii aorte supraiacent si subiacent de leziune este obli-
gatorie si ea se poate realiza pe seama contrastului acumulat la sfirsitul
explorarii dinamice. Sectiunile urmaresc vasul pina la diafragm sau chiar
si sub diafragm atunci cind conditiile locale o cer.

N.B. : Injectarea trebuie efectuatd cu un debit foarte constant, deci
este preferabil sa se faca cu un injector automat si cu un debit de 3—
6 ml/s. Daca nu se poate utiliza injectorul automat injectarea se poate
face manual utilizind o seringd de 50 ml, preferabil adaptata prin filet
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Fig. 25.10. — Sectiuni prin mediastin la nivelul crosei.
Imaginea 3“ (secunda 32) dintr-o secventd dinamica de
4 imagini cu ritm de 6/minut (modul angio — 8 mm —
5 s—zoom 1,8). Anterior si lateral drept de crosa aortei
(c) se vede o0 masa densa formatd dintr-un segment cen-
tral (asterisc) ce se Tncarcd cu substantd de contrast si
0 masa care-1 Tnconjoara (a). Ambele reprezinta un fals
anevrism permeabil central si trombozat periferic.
Sageatd = vena cava superioara.

Fig. 25.11. — La secunda 59 din acelasi scan dinamic,

planul de sectiune la 16 mm mai_ cranial aratda portiu-

nea centrald permeabild a tumorii (a) inconjuratd de o

masa trombozatd. Formatiunea vine in contact nemij-

locit cu vena cava superioara si trunchiul brahiocefalic
arterial.



la capul cateterului, pentru a fi feriti de surprizele neplacute ale decn
ne.ctarii bruste generate de presiune, In plina injectare. Se injecteaza ma-
nual cu maximum de forta (echivalentul a 3—4 mi/s).

25.2.2.2.5. Diagnosticul tumorilor cardio-psriccirdice

Se folosesti? o tehnica realizabila numai Tn conditii de dotare core -
punzatoare si numai pe aparatele de tip rotativ-rotativ (tub si clut,?ctn~"\
care emit emanatie pulsata cite 2 milisecunde la fiecare grad de nu

Tntreaga tehnica este inclusa Tn modul ,angio“ care a fost d .t <
anterior. Rezultatele sint Tndoielnice, iar indicatiile s-au limitat .n 1

25.2.3. Explorarea CT a abdomenului

Abdomenul se abordeaza global Tn scanuri succesive, esalonate, con-
tigue sau pe sarite cranio-caudal. In studiul abdomenului exista not uk a
de ,organ de interes" reprezentind viscerul principal vizat, accla pllin
care, Tn urma datelor investigatiei pre CT s-a solicitat examenul ( j.

25.2.3..1. Tehnica de explorare, cind organ de interes
este jicatul

Natura sa parenchimatoasa, densa, continind elemente anat.jmico
tubulare (vase sanguine si biliare), Tl fac subiectul unei explorari isto-

matice frecvente, deoarece datele obtinute prin alte metode imagistice
(izotopice sau ecografice), sau radiologice sint’adesea contradictorii rau
incerte. Reprezintd Tn cazuistica noastra cel mai frecvent solicitat .jp 4=
examen.

— Pozitia bolnavului : decubit dorsal cu miinile deasupra capului ;

—nmpunctul de plecare : baza apcndicelui xifoid ;

— punctul terminus ; polul inferior al lobului drept ;

®— sensul de deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ,trage aer in piept'4 ,da-1 afara; /
Jamai asa”“) ;

— modul de lucru : body ;

B grosimea sectiunii : 8 mm ;

«— timpul de cursa : 5 s (360 proiectii) ;

m— kilovoltaj : 125 kV (sau 96 kV) dupa gabaritul bolnavului ;

— miliamperaj : 230 mAs ;

= pasul de deplasare : 16 mm sectiuni de orientare fara contrast,
urmate de 8 mm sectiuni de elucidare cu contrast ;

— coeficientul de marire : cel nominal 1,5—1,8 ;

— contrast : oral — nu ; i.v. —mperfuzie globala 80— 140 ml con-
trast 75% ; — bolus 40—60 ml repetat pina la doza limitd (groutaton
corporala X 3) ;
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— discutie : dimensiunile si caracterul masiv al organului fac inu-
tile sectiunile subtiri. Scanurile contigue urmaresc punerea Tn evidenta
a leziunilor metastatice mici si (sau) rare, cu diametrul sub 1 cm
(fig. 25.12). Contrastul este mai operant Tn punerea n evidenta a leziu-

Fig. 25.12. —mImaginea unui ficat tumoral.
(Body — 8 mm — 5s — zoom 15 — 100 ml Hexabrixy;
X1 ml/s)
Tumora propriu-zisa (t) invadeaza 1Tn Tntregime lobul
hepatic drept. In segmentul de lob sting vizibil se pun
Tn evidenta metastaze (virfuri de sageti). Pentru a rea-
liza dimensiunile metastazelor a se compara cu bara din
dreapta imaginii (sageti) care reprezintd un etalon de
5 cm.

nilor heterodense, cu eft invadeaza mai mult organul, dar bolusul nu-si
are ratiunea decit in ideea leziunilor de tip hemangiomatos (fig. 25.13 A
— 13 B).

Adaptarile de tehnica sint putine, deoarece examenul isi dezvaluie
toate valentele din explorarea globala, care, pentru a da raspuns la toate
Tntrebarile posibile, se face sub forma scanurilor cranio-oauidaie din 2
n 2, fara substanta de contrast, urmate de scanarea aceleiasi regiuni
cot cranio-caudal, dar contiguu si cu substanta de contrast.

Intentia de vizualizare a elementelor vasculare necesita injectare
de cantitate mare si rapida de contrast, iar scanul se face tintit spre peri-
feria organului pentru venele suprahepatice, in hil pentru ramurile porte
mari, sau in afara organului propriu-zis, in zona de proiectie a capului
pancreatic, pentru a intercepta vena porta si locul ei de formare la uni-
rea venei splenice cu vena mezenterica.

25.2.3.2. Tehnica ele explorare,
cind organ de interes este pancreasul

Tehnica de explorare este marcata de anumite particularitati ana-
tomice locale ale glandei si anume :

— forma uneori sinuoasa a organului, cu dubla cudura in forma
de ,S*;
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Fig. 25.13 A. — Injectare rapida a unei tumori hepatice.
(Angio — 4 sectiuni per total, cu ritm de 6/minut — sca-
nul nr. 4 la secunda 51 — 8 mm — 5s — zoom 18 — Odi-
ston 75%X60 ml).
Faza de invazie, tardiva a Musului de substanta de con-
trast. Se vad opacificate concomitent arterele si venele
(pachetul mezenteric superior — sageatd groasa) si cor-
ticala renald, cdareia Tncepe sa i se steargd netitatea con-
turului intern. Formatiunea propriu-zisd este avascularg,
dar prezintd pe contur citeva vase voluminoase (sageti)
de aspect varicos. Hemangiom cavernos.

Fig. 25.13 B. — Acelasi bolnav, aceeasi injectare ca la
nr. 2513 A.
Artefact de miscare respiratorie (dunga neagra transver-
sala — virfuri de sageata).
Un al doilea mic hemagiom Tn masa lobului drept (sa-
geti).
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— rapoartele intime ale cozii cu fata posterioara a stomacului si cu
primele anse jejunale ;

— vena splenica reprezinta limita posterioara a organului n seg-
mentul corp-coada ;

— pancreasul este subiectul unor mari variatii fiziologice, de di-
mensiuni si structura ;

— este bogat vascularizat si prinde contrastul repede, dar te spala
tot atit de repede.

Tehnica standardizatd de explorare este urmatoarea :

— pozitia bolnavului : decubit dorsal sau decubit lateral drept,
rniinile Tn afara gantry-ului ;

— punctul zero : la circa 2 cm sub virful apendicelui xifoid ;

— punctul terminus : dupa scanarea genunchiului inferior al duo-
denului ;

— sensul de deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ;

— modul de lucru : body pentru sectiuni globale. Sector pentru
detalii sau la bolnavi de gabarit redus ;

— grosimea de sectiune : 8 mm ; 2 mm pentru dimensiunile cana-
lelor coledoc sau Wirsung, pentru precizarea rapoartelor unor calcificari
cu canalul Wirsung (diagnostic de litiaza), pentru leziunile Tnlocuitoare de
spatiu de mici dimensiuni ;

— timpul de cursa : 5 s (nu se recomanda 10 s, nici chiar Tn con-
ditii de sectiuni subtiri din cauza artefactarii combinate date de peristal-
tica si de pulsatiile transmise ale aortei abdominale) ;

— Kkilovoltajul : 125 kV ;

— miliamiperajul : 230 mAs ;

— pasul : 8 mm (totdeauna contiguu) ;

— coeficientul de zoom : cel nominal de 1,5 (body) sau 2 (sector) ;

— contrast — per os: pentru departajarea stomacului, duodenului
si jejunului. Se da la urcarea pe masa de examen cel mai bine in decubit
lateral drept ; i.v. : 80— 100 ml contrast renal 75% Tn perfuzie semirapida
(1— 3 ml/s) cu scanare concomitenta dupa administrarea a cel putin 1/2
din doza de contrast ;

— discutie : unii autori recomanda administrarea sistematica de
contrast oral de la inceputul examenului. In ceea ee ne priveste, am in-
timpinat greutati Tn diagnosticul caleifiearilor intraparenohim atoase sau
ehistice si consideram administrarea de Gastrografin ca o proba de diag-
nostic diferential de organ, dar care Tncurca studiul morfologic al pan-
creasului propriu-zis. Administrarea lui trebuie sa fie efectul unei decizii
a examinatorului.

Contrastul i.v. Tn perfuzie rapida de la Tnceputul examenului ame-
lioreaza foarte mult vizualizarea organului la bolnavii cu mare saracie de
tesut adipos, dar de asemenea poate induce Tn eroare Tn diagnosticul calci-
ficarilor (fig. 25,14 si fig. 25.15).
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Administrarea de contrast dinamic, combinata cu sectiuni de 2 mm
in 5 s sint necesare pentru diagnosticul tumorilor endocrine (foarte vas-
eularizate, cu aspect angiomatcs) sau a microanevrismelor arterelor limi-
trofe (artera splenica si artera mezenterica superioara).

Fig. 25.14. — Masa tumorald (p) proiec- Fig. 25.15. — Acelasi bolnav. Pan-

tatd median si putin spre stinga cu struc- creasul tumoral (p) nu se fncarca cu

turd omob'cna. Retrocefalic vena portd, contrastul bine vizibil in V.C.l. si aor-

dorsal de vena portda vena cava inferioara td (virfuri de sageatd) dovedind natura
(Tncercuite). tumorala maligna.

(Body — 8 mm — 5 s — fara contrast). (Body — 8 mm — 5s — 80 ml Odiston
7500 X 1 ml/s).

in cazul pancreasului foarte contorsionat, pentru obtinerea unei ima-
gini cit mai ,adunate" a segmentelor cu cuduri Tntre ele, se preconizeaza
nclinarea cu 20° caudal a planului de sectiune.

La bolnavii cu diagnostic prezumptiv pre CT de cancer pancreatic
recomandam ca pozitionarea principala sa se faca mai cranial pentru a
putea include Tn sectiuni o cit mai mare parte din ficat, sediul de electie
al metastazelor.

25.2.3.3. Tehnica ele explorare hepato-bilio-pancreatica
in ictere

Se aplica numai la bolnavii la care natura obstructiva a icterului
a fost confirmata bioumoral Tn prealabil. Se urmaresté o analizd morfo-
logica a Tntregului arbore biliar, atit a polului proximal la nivelul paren-
chimului hepatic, cit si a polului distal, intrapancreatic. Ambele se vizua-
lizeaza slab sau deloc cu alte metode. Adoptarea unei tehnici corecte Tn
vederea unui diagnostic complet este imperios ceruta examenului CT Tn
conditiile in care, doua din probele diagnostice de mare specialitate si
anume eolangiografia si explorarea cu Teehnetiuim-HIDSA nu se pot
aplica.

« Pozitia bolnavului : decubit dorsal ;

— punctul zero : la baza apendicelui xifoid ;

— punctul terminus : la nivelul genunchiului inferior al duode-
nului ;



— sensul de deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ;

— modul de lucru : body (sector pentru detalii) ;

— grosimea de sectiune : 8 mm (2 mm pentru detalii) ;

Fig. 25.16. — Sectiune prin portiunea cau- Fig. 25.17. — Acelasi bolnav, aceiasi

dala a capului pancreatic Tn a carui ex- parametri ca in fig. 25.16.
tremitate posterioard sdgeata marcheaza Dupa administrarea de contrast biliar
o concretiune hiperdensa cu halou hipo- se opacifiaza Tntreg coledocul de jur
dens reprezentind un calcul coledocian Tmprejurul calculului, dovedind carac-
pai'tial obstructiv. terul neobstructiv al leziunii (sageata).
(Body — 8 mm — 5 s — fara contrast). Rinichiul drept ptozat, basculat poste-
rounterior cu lipomatoza a sinusului

renal.

m— timpul de cursa : 5s;

— kilovoltajul : 125 kV ;

— imfliamperajul : 230 mAs ;

— pasul : 8 mm/2 mm totdeauna contiguu ;

— coeficientul de zoom : cel nominal, exceptind zona coledocului
terminal care se lucreaza cu zoom mare ;

— contrast : per os : se administreaza pe parcurs, preferabil dupa
administrarea de contrast i.v., pentru a evita riscul iritatiei gastrice cu
varsatura ; i.v. : se poate Tncerca administrarea de contrast biliar Tn ideea
ameliorarii cu cit de putin a densitatii bilei si a localizarii mai bune a caii
biliare (fig. 25.16 si fig. 25.17). Contrastul renal se administreaza rapid
daca este necesara vizualizarea polului intrapanicreatic al caii biliare, sau
in perfuzie lentda, dar cantitate mare, daca se urmareste diagnosticul
diferential intre vasele biliare si cele sanguine intrahapatice,.

— discutie : asa cum este descrisa, tehnica se aplica la cazurile de
obstructie distala a coledocului. Tn cazurile de obstructie a caii biliare
undeva Tntr-o pozitie intermediara, explorarea nu-si mai are utilitatea
Tn continuare. Dimensiunile obiective ale caii biliare extrahepatice nu se
pot determina corect decit pe sectiuni subtiri de 2 mm (fig. 25.18). Con-
trastul i.v. renal este mai avantajos decit cel biliar. Informatiile pe care
le da se refera Tn principal la starea tesuturilor strabatute de calea bi-
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liara, fiind de nefnlocuit Tn diagnosticul obstructiilor coledociene de cauza
extrinseca. Opacifierea imediata a pancreasului aduce mare cistig de timp.
Micul grad de iodofilie al peretelui coledocian amelioreaza densitatea con-
turului si permite o mai buna vizualizare a intregului traiect.

Fig. 25.18. — Sectiune prin hilul
hepatic.

(Body — 8 mm — 5 s — fara
contrast).

Coledocul masurat (linia puncta-
td) are un diametru axial de
21 mm. Medial si posterior de
el (asterisc) vena porta. Vena
cava (punct) si aorta (cerc) la
distantd. Se mai observd un
fragment de corp pancreatic.

25.2.3.4. Tehnica ele explorare Tn cautarea colectiilor fluide
intraperitoneale localizate

Etapa diagnosticului pre CT implica : existenta unei interventii chi-
rurgicale pe abdomen, starea septica si un set de explorari imagis-
tice caracteristic. Ecografia este considerata metoda de eleotie pentru
diagnostic si chiar pentru abordul percutanat, cu conditia sa nu existe
disteriile gazoasa mare. Dintre metodele izotopice, scintigrama cu Galiu,
sau studiul cu hematii marcate, sint creditate cu randamente bune de
diagnostic, prin specificitatea de incarcare cu radiotrasor a cavitatilor
continind puroi sau singe. Sint probe de specificitate absolutda numai
atunci cind sint concludent pozitive, CT este totusi metoda de maxim
randament.

— Pozitia bolnavului : decubit dorsal ; pentru aprecierea mobilita-
tii imaginii si deosebirea eventuala a ei de o simpla ansa dilatata, se
poate adopta orice alta pozitie culcata ;

— punctul zero : in pozitia cea mai craniala fata de cavitate, sau,
in absenta datelor de referinta, la polul superior al cicatricei operatorii ;
— punctul terminus : Tn pelvis, Tn regiunea organelor genitale ;

m-msensul de deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ;

— modul de lucru : bocly ;

— grosimea sectiunii : 8 mm ;

— timpul de cursa : 5s;

—e kilovoltaj : 125 kV ;

— jimiliamperaj : 230 mAs ;

— pasul : 16 mm pina la descoperirea leziunii, iar de aici mai de-
parte contiguu ;
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- - .coeficientul de zoom : cel nominal ;
- contrast : oral pentru departajarea anselor intestinale ;
mdiscutie : nu se administreaza contrast i.v., cel oral se adminis-
.i "a o ora Tnainte de examen (500 ml Gastrografin) si imediat ina-
cdi- a pune bolnavul pe masa. Reprezinta punctul de plecare pentru
\relo de punctionare si drenaj. Pentru colon se administreaza con-
tri st per os In seara precedenta.

25.2.3.5. Tehnica pentru diagnosticul etiologic
al unei ascite

Dhtcnsia abdomenului trebuie sa fie moderata, pentru a permite
«c<erea bolnavului prin gantry ; adica diametrul abdomenului bolnavului
nu trebuie sa depaseasca 47 cm.

Sectiunile se Tncep la apendicele xifoid si se continua pina la sim-
I . pubianad. Sectiunile extreme sint esentiale pentru diagnosticul asci-

>r mici, care se acumuleaza Tn special perihepatic si perisplenic (cra-
J«kil) si in fundul de sac Douglas.
Importanta sectiunilor contigue consta si Tn aprecierea starii fica-
m!'i u a punerii Tn evidentda a eventualelor chisturi ovariene, ca doua
c .uzele frecvente de ascita.
Nu se administreaza contrast oral pentru a nu pierde eventualele
li-icieari ganglionare sau peritoneale, care caracterizeaza ascitelc infla-
matorii specifice.

i-fitmul de succesiune al sectiunilor este rar, cu indesire pe eventu-
1! 7o:io de interes. Se poate lucra si fara suspendarea respiratiei data
JTinil mobilitatea redusa a formatiunilor solide Tmpinse si comprimate de
M i~ aiarea lichidiana.

25.2.3.6. Tehnica de explorare cind organ de interes
este rinichiul

Particularitatile morfologice ale rinichiului pot influenta calitatea

c . acnului CT. Sint de luat Tn consideratie urmatoarele :
- rinichii au o densitate spontana mica (contin multa apa), iar caile
u.m;rc si sinusul au densitati apropiate de zero sau, respectiv, negative.
— au o mare afinitate pentru substante iodate in special Tn corti-

- sint Tnconjurati din toate partile de grasime, care nu dispare
niciodata.

- cei doi rinichi au pozitie diferita in sens cranio-caudal, cel sting
fiind mai sus situat.

- orice coneretiunc, chiar si cele radiotransparente, sint mai dense
([¢.cit parenchimul renal si cu atit mai mult decit urina din caile urinare.
Schema obisnuita este urmatoarea :

- pozitia bolnavului : decubit dorsal cu miinile deasupra capului ;
- punctul de plecare : circa 3 cm cranial de rcbordul costal ;
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— punctul terminus : polul inferior al rinichiului cel mai jos situat ;
— sensul do deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ;

— modul de lucru : bocly (sector la copii sau pentru amanunte) ;

Fig. 25.10. m Sectiune prin hilui
renal drept.
(Body — 8 mm — 5s — @ ml
Odiston 7570x2 ml/s).
Se observa opacifierea tuturor
elementelor vascularc (virfuri
de sageatd) : aorta, vena cava in-
ferioara, vasele mezentericel As-
pectul tipic, pseudochistic, ne-
crozat, de tumora Grawitz volu-
minoasa, care nu permite indi-
vidualizarea elementelor vascu-
lare Tn hilul renal drept din
cauza invaziei tumorale.
Voluminos ganglion metastatic
interaortico-cav (asterisc).

— grosimea de sectiune : 8 mm ;
timpul de scan : 5 s (360 proiectii) ;
kilovoltaj :in functie de gabaritul bolnavului ;

= jmiliamperaj : 400 mAs ;

— pasul : 8mm ;

~— coeficientul de marire : nominal sau pina la 2 ;

= contrast : oral = nu ; i.v. — cantitati mici (circa 50 ml) cu in-
jectare rapida (fig. 25.19) ;

— discutie : pozitionarea este de obicei dificila din cauza variatiilor
pe care le pozate prezenta pozitia rinichilor de la individ la individ. Tn
ceea ce ne priveste, preferam pozitionarea corectd dupa primul scan (re-
pozitionarea si readucerea contorului la zero). Sectiunile subtiri nu se uti-
lizeaza niciodata, deoarece nu aduc nimic in plus. In schimb, se lucreaza
totdeauna Tn sectiuni contigue.

Contrastul oral este util pentru precizarea rapoartelor fetei anteri-
oare, dar Tn schimb altereaza datele privitoare la calculi si calcificari.

Nu exista in explorarea rinichiului niste variante de tehnica Tn
sensul propriu al cuvintului, ci niste artificii menite sa clarifice anumite
aspecte particulare in functie de diagnosticul prezumtiv. Decizia adop-

tarii acestor artificii se ia de obicei dupa trecerea Tn revista a primelor
imagini.

— Tn cancerul renal este necesara explorarea dinamica cu contrast
pentru a preciza interesarla venei renale si a venei cave inferioare. Se
injecteaza preferabil pe o vena la picior pentru a evita diluarea prea
mare a bolusului in vena cava inferioara sau, daca injectarea se face la
brat, bolusul trebuie sa fie mai mare (60—80 ml) si foarte omogen (6—
7 ml/s). Sectiunea fixa pentru dinamic se pozitioneaza pe vena renala
si ulterior pe vena cava inferioara in aval (cranial) de vena rinichiului
tumoral. in tumora Grawitz, in special pe partea dreaptda, este neee-
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sara uneori clisma cu Gastrografin, caci aceasta localizare determina frec-
vent infiltratia colonului ;

m— nivelul de sectiune se extinde caudal Tn caz de dilatatie de cai
urinare inclusiv ureterul. Se progreseaza caudal cu pas de 16 mm sau
24 MM La prima sectiune la care nu se mai vede ureter dilatat ne oprim

Fig. 25.20. — Sectiune prin hilul
renal sting.
(Body — 8 mm — 5 s — 60 ml

Tlebrix 300X2 ml/sec.).
Tumora avasculara, centrala, ce
nu depaseste capsula rinichiului
sting (sageti groase), avind as-
pectul de tumora urotelialda cu
invazie renala secundara. Corpul
vertebral lombar adiacent pre-
zintd o zona de osteoliza ce se
extinde Tn straturile moi para-
vertebrale si reprezinta o meta-
staza osoasa a tumorii renale (in-

cercuit — sdageata subtire).

si revenim cu pas de 8 mm si sectiune de 8 mm pentru a cauta cauza
decalibrarii ureterale. Pentru a nu scapa din diagnostic o eventuala litiaza,
operatiunea se efectueaza fara administrare prealabila de substanta de
contrast ;

— ruptura traumatica de rinichi constituie indicatie de urgenta. Se
lucreaza pe sectiuni cu coeficient mic de marire pentru a permite un in-
ventar general al abdomenului. Se administreaza contrast din primul mo-
ment si se continua examenul CT cu cel UIV, utilizind aceeasi adminis-
trare de substanta de contrast ;

— pentru urmarirea Tn timp a lombei dupa nefrectomia pentru
cancer renal, se administreaza Gastrografin la urcarea pe masa de exa-
men. Se urmareste delimitarea exacta a lumenelor digestive migrate n
spatiul ramas gol : duodenul spre lomba dreapta si jejunul proximal Tn
lonfba stinga. La nevoie clisma cu contrast pentru aceleasi ratiuni ;

— orice proces fluid cu evolutie perirenalda (abces, hematom, uri-
nom) se urmareste Tn sens caudal pe sectiuni contigue pentru a putea
stabili exact nivelul extinderii sale ;

— infiltratia tumoralda sau inflamatorie de perete lombar se apre-
ciaza pe sectiuni subtiri, fara ca acestea sa fie obligatoriu contigue, dar
centrate dupa imaginile examenului de baza cu sectiuni groase (fig. 25,20).

25.2.3.7. Tehnica de explorare cind organe de interes
sint glandele suprarenale

Glandele suprarenale reprezinta un exemplu clasic de volum mic,
ce trebuie scanat Tn sectiuni subtiri. In ceea ce ne priveste nu abordam
glandele suprarenale direct, ci tintit, dupa un prealabil pasaj prin Tntreg
abdomenul superior. Abia ulterior revenim la schema de mai jos :

— pozitia bolnavului : decubit dorsal cu mfinile pe linga cap ;
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— punctul zero ; la baza apendieelui xifoid j

— punctul terminus : ultima sectiune prin polul inferior al ambilor
rinichi ;

— sensul de deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ;

— grosimea de sectiune : 2 mm ;

— pasul : contiguu 2 mm ;

— timpul : 10 s ;

— kilovoltaj : 125 kV ;

— miliamperaj : 460 mAs ;

— modul de lucru : sector ;

m—amcoeficientul de marire : 2—4 ;

— contrast : oral — nu ; i.v. — pentru suspiciunea de feocromo-
citom ;

— discutie : este un tip de examen la care colaborarea bolnavului
este absolut necesara. Respectarea unui timp respirator egal de la o sec-
tiune la alta este mai importanta decit la orice alt viscer abdominal.

Recomandam ca Tnainte de Tnceperea examenului bolnavul sa fie
bine instructat si sa faca un numar de exercitii pentru familiarizare.

Preferam scanul de 2 mm contiguu, cu regim maxim, pentru a putea
obtine maximum de informatii cu privire la densitatea spontana, di-
mensiuni si structurda. Daca se gaseste o formatiune cu structura omo-
gena, dar hipodensa, de tip adenomatos, continuarea nu-si mai are rostul.
Formatiunile tumorale cu densitate franc-pozitiva necesita explorare cu
contrast, deoarece ele reprezinta tumori de medulara sau metastaze. Ex-
plorarea cu contrast preferam sa o facem dinamic (feocromocitomul are
0 structura angiomatoasa), cu bolus de volum mediu (80— 100 ml) si debit
de 2—4 ml/s. Tn caz de explorare dinamica se revine automat la regimul
cu 5 s (fig. 25.21).

in afara metodelor de a diferentia tumorile de corticala (hipodense,
cu densitati sub 0 HU) si cele de medulara (aspedt angiomatos) alte vari-
ante sint cele Tn care se cauta feocromoeitocm sau paragangliom, cu
localizari ectopice. Se continua cautarea Tn jurul ambilor rinichi pina la
bifurcatia aortei, pentru a elimina si organul Zuckerkandl.

Tn cazurile de metastaza este utila extinderea sectiunilor in rinichi
si completarea examenului cu un examen sistematic pulmonar in special
daca radiografia pulmonara este neconcludenta.

25.2.3.8. Tehnica ele lucm pentru eiorta eibelomineila

Este o tehnica bazata ca si la aorta toracica eminamente pe explo-
rarea dinamica.

Dupa un pasaj de orientare, care incepe din torace si continua in-
clusiv pe arterele iiiace, urmeaza explorarea dinamica pe zonele de in-
teres (fig. 25.22).

Fata de explorarea aortei toracice, intervalul de timp pina la opa-
cifierea aortei abdominale este mai mare, deci este indicat ca declansarea
injectarii sa se faca mai timpuriu. Daca la aorta toracica se face declan-
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Fig. 25fil. — Explorare dinamica, bolus, pentru forma-
tiune de loja suprarenala stinga.
(Angio — 8 mm — 5 s — ti sectiuni cu ritm de 6'minut
-fbolut 80 m ix3 ml/s).

]. Scanul pre contrast.

2. Faza arteriala Tn care se vede aorta (asterisc) cu
trunchiul celiac si invazia corticalei renale.

3—4. Faza venoasa : aorta se palideaza treptat, apare
opacifiatd vena splcnica (sageata).
Tumora (virfuri de sageatd) se proiecteaza prerenal,
la nivelul polului superior renal sting. Se injecteaza
cu contrast In special pe contur. Curba de opacitate
a regiunii respective este franc ascendenta — invazie

masiva.

Fig. 25.22 — Examen de ur-
genta, dinamic, sectiuni prin
tumora abdominala pulsatila,
dureroasa.
(Angio — 8 mm — 5s — 4
sectiuni cu ritm do 6/minut+
bolus de 60 ml Hexabrix x
4 ml/s).
1si 4 — Fara contrast sau cu
o dilutie mare, la distanta Tn
timp de injectarea dinamica,
se observa dezorganizarile li-
zereului calcar al intimei (sa-
geatd), semn de solutie de
continuitate.
2 si 3 — Injectarea dinamica
vizualizeaza bresa aortica pe
unde se Tncarca miezul per-
meabil al hematomului. H =
hematomul cu cheaguri fuzat
in lomba : 4 = polul sau su-
perior, iar 1—3 locul de ex-
tindere maxima.



sarea odata cu apneea dupa comanda ,trage aer Tn piept si ramii asa”“,
la aorta abdominalda este indicat ca dupa cele doua-trei miscari inspir-
expir secventa sa fie urmatoarea :

— injectarea (,trage aer n piapt* / ,da-1 afara“ / ,nu mai respira’4.

Fig. 25.23. — Explorarea post”’ bolus po un segment aortic
cu viteza de circulatie mica, la un bolnav cu ischemic
renalda (contrastul ramine mult timp Tn vas).

(Body — 8 mm, cu pas de 16 mm — os — 100 ml
llexabrix).

Anevrism fusiform de aorta si megaartere iliace atero-

matoase (punct = portiunile trombozate ; cerc = por-

tiunile permeabile).

De multe ori nu sint suficiente trei-patru curse ca la aorta toracica,
ci peste patru. Tn caz ca bolnavul nu poate mentine apneea se sacrifica
o cursa (11 s) pentru insipir-oxpir, i'ixind din nou timpul respirator Tn
expir.

Injectarile repetate se efectueaza etajat si se continua cu exami-
narea aortei distale si a arterelor iliace cu contrastul acumulat de la in-
jectarile anterioare repetate (fig. 25.23).

Gratie injectarilor seriate multiple se pot evidentia si o serie din
ramurile emergente ale aortei abdominale : arterele renale, artera me-
zenterica superioara si trunchiul celiac.

25.2.3.9. Tehnica de lucru pentru vena cava inferioara

Este destinata punerii Tn evidenta a trombozelor. Tot secretul teh-
nicii este obtinerea unui bolus omogen in teritoriul interesat. Tehnica cea
mai sigura este injectarea unui bolus omogen (4—8 ml/s) pe o vena pe-
riferica la picior. S-a Tncercat Tn acest fel Tnlocuirea injectarii obisnuite

la plica cotului. Aceasta este de mai mic randament din cauza destramarii
bolusului, care parcurge practic toata circulatia. Pentru evitarea acestui
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neajuns boiusul trebuie sa fie inare (60— 100 ml), iar debitul cel maxim
pe care-1 accepta vena (6—8 ml/s). Defectul bolusului brahial este opa-
cifierea slaba, uneori insuficienta ca intensitate. Bolusx.il pedios cu debit
insuficient poate simula trombusul intralumenal prin apai’itia fenomenului
de ,flux spalat", dat de amestecarea bolusului din vena cava inferioara,
insuficient ca presiune, cu o cantitate de singe fara contrast provenit din
colectoarele venoase mari (vena iliaca controlaterald, venele renale etc.).

25.2.3.10. Tehnica de lucru pentru circulatia pértala

Nu difera Tn mare de tehnica pentru vena cava inferioara decit prin
calea de injectare care, pentru situatia Tn spetd, este recomandat sa fie o
vena la plica cotului.

Se exploreaza dinamic sau nu, cu sectiunile fixate pe toate elemen-
tele constituante (vena splenicd, vena mezentericd, vena porta).

Pe linga vasele venoase mari se vad si traectele venoase aberante
perisplenice, retroperitoneale, mezenterice, care asigura suitul portocav.

25.2.3.11. Tehnica de lucru
pentru ganglionii limfatici retroperitoneali

Este o tehnica variabila in functie de conditiile anatomice si pato-
genice de aparitie si distributie a ganglionilor Tn spatiul retroperitoneal
(fig. 25.24).

Fig. 25.24 — Adenopatii
multiple de diametre la li-
mita patologicului, dai’
generalizate.
(Body — 8 mm cu pas de
16 mm — 5 s — Gastro-
grafin). Ganglioni loca-
lizati at'it retroperitoneal,
cit si mezenteric.
Lumenele cu Gastrogra-
fin =sdgeti ; elementele vas-
culare = Tncercuite.

Tehnica are o serie de puncte comune :

— pozitia bolnavului : decubit dorsal cu miinile afara din gantry ;
— timpul respirator : expir ;

— modul de lucru : body ;

— grosimea sectiunii : 8 mm ;



—nmtimpul de cursa : 5s (360 proiectii) ;
m— kilovoltajul : 125 kV ;

— miliamiperajiul : 230 mAs j

— coeficientul de zoom : 1,5—2.

Pornind de la aceste puncte comune, legate in special de constantele
de achizitionare de date, se nasc o serie de tactici diagnostice diferentiate
dupa tipul afectiunii de baza.

25.23.11.1. Limfoamele vehodgkiniene

Prin leziunile multifocale pe care le pot determina se abordeaza
astfel :

— punctul zero : la baza apendicelui xifoid (pentru a fi siguri de
interceptarea ganglionilor retrocrurali) ;

— punctul terminus : la simfiza (sau mai jos daca se cauta si gan-
glionii inghinali) ;

— sensul de deplasare : cranio-caudal ;

m— pasul de deplasare : 16 mm ;

— contrast : per os : absolut obligatoria. Se dau 500— 600 ml Gas-
trognafin diluat 15%0 cu o ora Tnaintea examenului, unmat de 300 ml gas-
trografin 15%0 cu circa 15 min Tnainte de Tncepere ;

— clisma cu Gastrografin 15%0 numai Tn conditii speciale ; i.v. nu-
mai Th conditii cu totul speciale pentru diferentierea ganglionilor de va-
sele sanguine ;

— discutie : este 0 metoda de sectiuni rare care acopera tot lantul
limfatic retroperitoneal. Pasul de 16 mm nu poate sari ganglioni pato-
logici, daca acceptam ideea ca ,ganglion patologic" = ganglion de mini-
mum 15 mm 0. Contrastul per os este absolut obligatoriu, deoarece pe
linga faptul ca ansele intestinale pot stimula ganglioni retroperitoneali,
boala se manifesta si prin adenopatii mezenteriee, strecurate printre an-
sele intestinale si nediferentiabile fara (contrast.

Clisma mica cu contrast este utila Tn diferentierea adenopatiilor
iliace externe sau obturatorii stingi, de segmentul terminal al colonului
(rect, sigmoid).

Contrastul i.v. este, dupa opinia noastra, o manevra daca nu peri-
culoasa cel putin inutild. Periculoasa pentru ca Tn caz de intoleranta cu
varsaturi permite varsatura cu Gastrografin, care deseori nu a apucat sa
se elimine din stomac. Inutila, deoarece este chemata sa opereze un diag-
nostic diferential fara finalitate practica pentru bolnav. Vasele sanguine
au de obicei diametre sub 2 cm, ganglionii pina la aceasta dimensiune sint
considerati normali. Deci se ridica Tntrebarea, cui foloseste diagnosticul
diferential Tntre unii si altii. Peste diametrul de 2 cm vasele sint aorta,
vena cava sau rareori vasele iliace comune, toate cU traiecte cunoscute,
util de diferentiat de ganglioni Tn anumite situatii speciale (la cancer
testicular sau alte metastaze sau la limfoamele Tn recadere). Tn cazurile
Tndoielnice preferam iTndesirea sectiunilor pentru ca prin punerea lor cap
la cap sa obtinem reprezentarea spatialda a unui lumen tubular, iar admi-
nistrarea de contrast rapid o pastram pentru o utilizare ulterioara.
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25.2.3.11.2. Limfomut hodgkinlan

Evolueaza prin extinderea bolii din aproape Tn aproape de la un
grup ganglionar la altul. Multi autori propun o tehnica de explorare cu
sectiuni rare pina la depistarea primului grup ganglionar patologic, con-
siderind ca mai departe exista precis si alte grupe ganglionare bolnave,
Tn ceea ce ne priveste consideram tehnica aceasta ca oeconomie pericu-
loasa, deoarece monitorizarea Tn timp demonstreaza ca maniera de reactie
la tratament citostatic a diferitelor grupe ganglionare este diferita si ne-
sistematizata. Inventarierea tuturor grupelor bolnave Tn cadrul stadializa-
rii initiale permite cautarea eficienta a unor criterii de evolutie (in ge-
neral reduceri de mase tumorale) pe un numar mai mare de ganglioni,
nerezu:mindu-ne la un singur grup, care ar putea fi nemodificat de tra-
tament.

25.2.3.11.3. Metastazele ganglionare ale tumorilor pelvine

S exploreaza Tn mod logic Tn sens centrifug dinspre tumora. Deci
sensul de progresiune este caudo-cranial, cu sectiunea 0 la nivelul pel-
visului si deplasare cu sectiuni contigue pina la disparitia adenopatiilor
metastatice. Daca nu se vizualizeaza nici un element patologic se continua
pina la nivelul bifurcatiei aortei.

25.2.3.11.4. Tumorile testiculare

Metastazeaza Tn pelvis numai daca este interesat Tn procesul tumoral
si epididimul. Cele nur testiculare dau metastaze pe calea funiculului
spermatic, avind prima statie la nivelul hilului renal. Deci este indicat
sa se Tnceapa examenul cu sectiunea O la baza apendicelui xifoid si de-
plasare cranio-caudala. Tn ceea ce priveste pasul, sectiunile trebuie efec-
tuate contiguu intre pilierii diafragmatici si hilurile renale, deoarece orice
imagine suspecta pe acest segment constituie un factor de gravitate. Teh-
nicile de limfadenectomie chirurgicala se adreseaza ganglionilor adiacenti
funiculului spermatic, necunoasterea existentei adenopatiilor cu localizare
craniala de hilul renal supunind bolnavul riscului de metastazare ulte-
rioara. Caudal de hilurile renale sectiunile pot redeveni rare.

Tactica diagnostica prezentata mai sus reprezinta de fapt o con-
ditie ideald, nu totdeauna usor de indeplinit, din cauza volumului mare
de lucru. Tn aceste conditii utilizam ca punct de plecare o tehnica unitara
de explorare cranio-caudala din 2 in 2, tehnica pe care ulterior Tn aceeasi
sedintd, sau Tn timp, o putem completa cu extinderea spatiului explorat,
Tndesirea sectiunilor sau alte artificii utile. Tehnica aceasta rigida reduce
Tnsa procentul de rezultate adevarate cu circa 5%.

25.2.3.12. Tehnica ele lucru jcentru spatiul retroperitoneal
(tesuturi de Tmpachetare)

Tn diagnosticul tumorilor retroperitoneale sporul de diagnostic adus
n explorarea CT este reprezentata de doua elemente :

— punerea n evidenta a tumorilor de mici dimensiuni sau a celor
nepalpabile din cauza consistentei moi (lipomatoase, mixomatoase) ;
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— precizarea raporturilor cu marile vase si a infiltratiei osteo-pa-
rietale posibile, indiferent de volumul tumorii (fig. 25.25, fig. 25.26 si
fig. 25.27).

In acest sens tehnica de explorare este diferentiata dupa scopul
propus.

Se porneste cu un pasaj de orientare efectuat cu urmatorii para-
metri :

— pozitia bolnavului : decubit dorsal cu bratele afara din gantry,
genunchii putin indoiti si ridicati pentru a sterge lordoza lombara ;

— punctul zero : cranial de polul superior al rinichilor ;

— punctul terminus : promontoriul sacrat (in cazul absentei leziu-
nilor) sau in caz de tumori vizibile pina nu se mai observda modificari ;

— sensul de deplasare : cranio-caudal ;

— timpul respirator : expir ;

— modul de lucru : body ;

— grosimea de sectiune : 8 mm ;

— timpul de scan : 5s (360 proiectii) ;

— kilovoltaj : 125 kV ;

— miliamperaj : 400 mAs ;

— pasul : 16 mm (8 mm pe tumora propriu-zisa) ;

— coeficient de marire : nominal ;

— contrast : per os —mdupa tehnica de la ganglioni ; i.v. — injec-
tare rapidd, unicda, mare (100 ml) ;

— discutie : se permite o0 mai mica rigurozitate asupra apneei, data
filnd mica mobilitate a structurilor retroperitoneale. In ceea ce ne pri-
veste, preferam fara contrastul per os, cel putin la pasajul de orientare,
pentru a putea avea o idee corecta despre calcificarile tumorale destui
de frecvente.

Dupa aceasta etapa de orientare, de multe ori nu mai este nevoie
de nici un artificiu special Tn ceea ce priveste vizualizarea tumorilor mici,
jiar daca s-a administrat contrast i.v. Tn cantitate suficienta, nici Tn ceea
ce priveste raporturile cu marile vase.

Pentru segmentele de contact direct Tntre tumora si perete, se trece
la imagine tintitd, sectiuni subtiri, 10 s si reconstructii Tn plan sagital
si coronal pentru punerea Tn evidenta a infiltratiilor de contiguitate, mai
ales ale coloanei vertebrale.

25.2.4. Explorarea CT a pelvisului

Notiunea anatomica de pelvis trebuie reconsideratd atunci cind este
vorba de explorarea CT si anume extinsa anatolmie pina la planul axial
ce trece prin promontoriul sacrat. Ratiunea este data de conexiunile ana-
tomice si morfologice ale organelor pelvine eu reteaua vasculara si lim-
faticad situata imai cranial, precum si extinderea 'In pelvis a unor organe
ce continua nemijlocit formatiunile anatomice din cavitatea abdominala.

Pelvisul este regiunea in icare pentru o -buna imagine CT sint nece-
sare regimuri foarte mari. Pelvisul este o regiune putin animatad de mis-
cari fiziologice, Tn care chiar si miscarile respiratorii sint doar Tn parte
transmise.
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Fig. 25.26. — Fibromixo-
sarcom retroperitoneal ope-
rat recidivat.
(Body — 8 mm — 5s —
fara contrast).
Sectiune cu fereastra de
densitate de 128 nuante
permite analiza structu-
rala a tumorii, dar nu per-
mite vizualizarea infiltra-
tiei de corp vertebral.

Fig. 25.25. —e Adenopatii desco-
perite in cautarea unei recidive
neoplazice genitale.

(Body = 8 mm — 5 s — fara
contrast).

Sectiuni in sensul de progresiu-
ne al examenului de la 1 la ni-
velul cotililor pina la 4 hilul re-
nal sting. Adenopatii mari, peste
2 cm, bilaterale, care se opresc
sub nivelul de proiecte a hilu-
rilor renale (virfuri de sagea-

ta = mas.» adenopatice franc
tumorale).
|
Fig. 25.27. — Fibromixo-

sarcom retroperitoneal o-
perat i-ecidivant (acelasi
caz clin fig. 25.26. Fereastra
de 512 nuante face ca tu-
mora sa apara omogena,
dar permite vizualizarea
leziunii osoase.



Pai affietrii examenului de ratina sint unmatorii
— pozitia bolnavului : decubit dorsal, cu vezica semiumpluta ;

— punctul zero : marginea inferioara a simfizei pubiene ;
— punctul terminus : promontoriul sacrat ;
— sensul de deplasare : caudo-cranial ;

Fig. 25.28. — Sectiune prin pelvisul
inferior.

(Body — 8 mm — 10 s — fara con-
trast).

Tumora vezicala Tntinsa, ce infiltreaza

tot peretele anterior si superior (sa-

geti). Lumen vezical (punct) minim.

Infiltratie peritumorala lateralda si pos-

terioara (sageata groasd) ce ajunge
pina la peretele osos.

— timpul respirator : inspir, expir sau respiratie superficiala ;

— modul de lucru : bocly (sector la cei de gabarit mic) ;

— grosimea sectiunii : 8 mm ;

— timpul de scan : 10 s (720 proiectii) ;

— kilovoltaj : 125 kV ;

— miliamperaj : 460 ,mAs ;

— pas :8 mim ;

—e coeficient de marire : in functie de jmodul de lucru si de gaba-
ritul bolnavului ;

— -contrast : per os — dupa tehnica pentru ganglioni si in plus
30—40 ml. Gastrografin in seara dinaintea examenului, pentru colon.
Daca nu s-a dat seara se administreaza Gastrografin in -clisima 300—
400 ml ; i.v. — numai exceptional pentru stabilirea ureterelor, a vezicii
urinare sau a vaselor iliace ;

—e discutie : opacifierea incompleta sau neconcludenta a colonului
terminal necesita a fi corectata prin instilarea de Gastrografin 15%o Tn
cliarna mica, sau inserarea in colon a unui ciateter radioopac.

Tn cazuri Tndoielnice vaginul trebuie bine localizat ou ajutorul unui
tampon textil imbibat cu contrast Tn concentratie diluata.

Dintre variantele de tehnica merita sa fie discutatd aceea destinata
cautarii unui testicul ectopic necoborit Tn iscrot. La aceasta categorie de
bolnavi se fac scanun contigue, ce se Tncep la nivelul canalului inghinal.
Se continua pina se descopera formatiunea. Gastrografin obligatoriu.

Vezica urinara preferam sa o exploram Tn semiumplere decit ou
contrast (fig. 25.28).

Elementele osteoimusculare ale peretelui pelvin se exploreaza dupa
tehnica generala cu sectiuni groase, 10 s si putere maxima (fig. 25.29).
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in peretele osteomuscular pelvin sint incluse si doua articulatii : articu-
latia sacro-iliaca si articulatia coxo-femurala. La ambele, pe linga stu-
diul suprafetelor osoase se pot studia elementele moi fibro-musculare
intra- si periartieulare (fig. 25.30). Se utilizeaza sectiuni subtiri, contigue
si se realizeaza in final reconstructii Tn diverse planuri. Patologia tumo-

Fig. 25.29. — Sectiune prin portiunea mij-
locie a sacrului la un bolnav cu cancer
de sigmoid operat.

(Bocly — 8 mm — 10 s — fara contrast).
Masa tumoralda de tesut dens (sageti) in-
clavata Tn sacrul lateral sting. Adenopa-
tii tumorale (virfuri de sageata).

Fig. 25.30. — Reconstructie 1n
plan sagital a articulatiei coxo-
femurale stingi (Sector — 2 mm
— 10 s — fara contrast). Planul
de referinta Tn care s-au facut
reconstructiile este cel para-sagi-
tal, dinspre fundul cotilului (me-
dial — 1) spre trohanter (late-I
ral — 4). Hidrartoza descoperita
CT (incercuita).

ralda sau inflamatorie a oaselor coxale se investigheaza dupa aceeasi teh-
nica, putindu-se evidentia leziuni osoase, inabordabile cu metode radio-
grafice standard.

25.2.5. Investigarea CT a sistemului osteomuscular periferic

(Nu se poate standardiza nici macar cu aproximatie o tehnica unica
de explorare a sistemului osteomuscular, atit din cauza diferentelor mari
de structura a segmentelor, cit si din cauza variatiilor tehnice ale apa-
raturii. 9

Orice examen de acest tip trebuie sa plece de la anumite principii
si trebuie sa Tndeplineasca citeva conditii de eficienta :

1 Sint examene tintite, care obliga la existenta unui studiu radio-

grafie sau scintigrafic prealabil, destinat localizarii leziunii. Examenul
se realizeaza cu cimpuri de imasura mici si zoom mare.
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2. Leziunile osoase sint leziuni de finete Tn volume mici. Ele se
scaneaza dupa principiile radiografiei standard cu regimuri mici, dar cu
sectiuni subtiri si timpi lungi.

3. Examenul propriu-zis se desfasoara sub semnul unui permanent
joc de ferestre de densitate si Thnegrire de imagine deoarece compacta,
spongioasa si muschii Tnconjuratori nu pot fi vizualizati concomitent Tn
bune conditii.

4. Topograma si reconstructiile spatiale in planuri diferite sint fa-
cilitati de soft absolut necesare pentru Tncadrarea leziunii Tn structura
formatiunilor Tnconjuratoare.

5. Pentru evitarea artefactelor de imagine dintre os si aerul Tncon-
jurator, in special pe segmentele Tn care osul este sub piele, se poate
utiliza Tmpachetarea segmentului cu material transparent. De obicei se
folosesc niste bratari de cauciuc sau plastic, umplute ou apa.

6. Tn conditii speciale, cu indicatie limitata si cu rezultate uneori
indoielnice, se foloseste perfuzia rapida de substanta de contrast pentru
stabilirea pozitiei si permeabilitatii pachetelor vasculare.

7. Pentru evitarea unor erori de interpretare se utilizeaza scanarea
concomitentd, paraleld, a unor segmente echivalente de pe ambele mem-
bre. Pozitionarea osului se face riguros in unghi de 90° fata de planul de
sectiune (pentru corectie se Tnclinda gantry-ul sau se reasaza membrul pe
suporti). La studiile efectuate pentru diferite miopatii se evita compri-
marea sau deformarea segmentului prin greutatea restului segmentului
respectiv.

intx'-o privire globala, metoda CT aduce in patologia osteomusou-
lara periferica destul de putin fatd de radiologia standard, de aici intre-
buintarea ei limitata.

25.2.6. Investigatia CT Tn pediatrie

Pozitia speciala a copilului fata de explorarea CT, porneste de la
cel putin doua cauze majore de deteriorare a calitatii imaginilor, cauze
specifice virstelor mici :

1 imposibilitatea obtinerii unei colaborari perfecte si de durata ;

2. gr-adul mare de imbibitie a tuturor structurilor scanate, ceea ce
duce la stergerea contrastului densimetric dintre tesuturi.

Aceste deficiente dispun de remedii teoretic valabile, dar contra-
dictorii Tntre ele pina la ase anula reciproc.

Diminuarea timpului de scan reduce artefactele de miscare, dar
deterioreazd rezolutia de imagine. Cresterea timpului amelioreaza ima-
ginea, dar accentueaza artefactele de misoare. Orice tentativa de cres-
tere a regimului este nociva pentru copil. Administrarea de contrast duce
la ruperea definitiva a oricaror punti de comunicare cu copilul, fara sa
se amelioreze determinant imaginea, deoarece contrastul se dilueaza Tn
masa de apa imterstitiala. Efectul tuturor acestor conditii este o calitate
proasta a imaginilor, obtinute cu pretul unor doze de iradiere mari
(fig. 25.31). Unicul remediu logic propus a fost reducerea la maximum
a indicatiilor CT la copil (fig. 25.32). Totusi, in Unitatea CT Fundeni un
bolnav din cinci este copil, fapt datorat insuficientei de date furnizate
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inca de ecografic. Nu exista tehnici diferentiate pe segmente explorate,
toracele, abdomenul sau pelvisul explorindu-se dupa tehnici similare.
Parametrii uzuali ar fi reprezentati in felul urmator :
— pozitia bolnavului : decubit dorsal, indiferent pozitia bratelor la
sugar si preferabil cu bratele afara din gcmtry, la prescolari si scolari.

Fig. 25.31. — Masa tumorald cu calci- Fig. 25.32. — Sectiuni prin ficat la un
ficari la sugar. copil operat de chist hidatic.

(Sector — 8 mm — 3 s — fara con- (Sector — 8 m — 5 s — fara contrast).

trast). Dintre cele doua cavitati (sageatd) una

Sc vad calcificarile (sdgeatd), dar re- este precis hidaticad (cea cu lizereu calcar).

zolutia slaba nu permite delimitarea
corectd a tumorii, nici analiza struc-
turii ei.

Tn ceea ce priveste mijloacele de fixare, consideram cel mai eficient
mijloc buna Tntelegere cu copilul, realizata de preferinta de catre un
cadru medical din anturajul obisnuit al copilului (de la sectia sau salonul
de unde provine). Evitam pe cit se poate prezenta mamei sau a altor apar-
tinatori ;

— punctul zero : In functie de segmentul urmarit, at mai riguros
pozitionat pentru a evita expuneri inutile ;

— punctul terminus : la terminarea formatiunii sau organului
explorat ;

— sensul de deplasare :cranio-caudal ;

-- timpul respirator : apnee Tn inspir — mai comod de realizat la
copiii de vir&ta scolara, sau la prescolarii cooperanti. Tn rest respiratie
curentda, eventual Tn timpul somnului linistit. De evitat cu orice pret
plinsul din cauza sughitului care deterioreaza cel mai mult imaginea.
Pentru imaginile de finete la care aipneea se impune, se poate in'cerca
apnee asistata (tinut de nas si de gura), bineinteles cu precautia de a nu
produce agitatia copilului ;

— modul de lucru : seotor ;

— grosimea de sectiune : 8 mm (foarte rar 2 mm pentru volume

mici, de exemplu glanda suprarenald) ;
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— timipul de scan : maximum 5 s. Principial timpul minim pe care
il permite instalatia. La Somatom 2 se poate utiliza programul de re-
constructie partiala de 270° care dureaza 2 s ;

— Kkilovoltaj : 125 kV ;

— miliamperaj : 400 mAs ;

— pasul : maxim util pentru a evita iradierea, dar fara a omite
portiunile importante (de exemplu o tumora, oricit de mare, trebuie sca-
nata Tn sectiuni contigue) ;

m coeficientul de marire : oricit de mare ar fi tentatia unei ima-
gini mari, zoom-ul trebuie sa fie rezonabil pentru a nu mai pierde inca
0 parte din netitatea imaginii ;

— contrast : per os = Gastrografin 15%0 cu 15— 20 minute Tnaintea
examenului pentru orice explorare a cavitatii abdominale, mai putin Tn
tumorile cu aspect prezumtiv de neuroblastom si la care prezenta calci-
ficarilor constituie o proba diagnostica importanta ; i.v. = redus la mi-
nimum, sau, daca prezumam necesitatea lui, recomandam ca pacientul
sa fie adus la examen cu un cateter venos gata montat, pentru a evita
risipa de timp :

— discutie : in privinta colaborarii cu pacientul s-a ridicat pro-
blema utilizarii narcozei sau a anesteziei i.v. de scurtd duratda. Punctul
nostru de vedere este acela ca trebuie considerata ca o solutie extrema,
agresiunea ei fiind mai mare decit avantajele pe care le aduce fata de
o respiratie linistita.

in ceea ce priveste utilizarea substantei de contrast i.v., este de
notat ca toleranta copilului este mai mare decit a adultului, dar in ace-
lasi timp contrastul obtinut este slab. Am reusit sa obtinem o amelio-
rare a contrastului utilizind substantele neionice si Th special Hexabrix
(Byk-Gulden). Oricum, rec-omandam ca administrarea sa se faca fractio-
nat, Tn prize repetate si urmatel imediat de sectiuni (2— 3). Eliminarea
renala foarte rapida scade contrastul, chiar din primele 60— 90 s.

in loc de concluzie ar fi de semnalat ca orice examen la copil este
un efort dublu cu satisfactie pe jumatate.

25.2.7. Tehnici de radiologie interventionala realizate cu ajulorul CT

Prin posibilitatile sale superioare de localizare, CT este metoda cea
mai de randament Tn dirijarea mijloacelor transcutane de abordare a
unor formatiuni sau organe Tn scop diagnhostic sau terapeutic. *In 'scop
diagnostic, CT dirijeaza acele de biopsie sau de aspiratie celulara, iar
in scop terapeutic acele, ghidurile si cateterele destinate drenajului per-
cutanat al unor cavitati naturale cu continut patologic sau al unor cavitati
patologice (abcese, chisturi).

Ambele grupuri de proceduri se realizeaza pe baza aceleiasi teh-
nici de diagnostic, centrare si ghidaj.
25.2.7.1. 1leleniij'u:area si localizarea exacta a leziunii

Se efectueaza scanuri ou sau fara contrast pina se gaseste zona cea
mai avantajoasa pentru punctie :
® in plina leziune ;
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— .dit mai aproape de planurile cutanate ;

— fara vreun organ vital sau organe nepunctionabile (colecist, in-
testine, pleurd) interpus Tintre leziune si locul de ¢bord cutanat ales.

In cadrul acestei etape a operatiei ise exerseaza cu bolnavul un timp
respirator optim, de obicei inspir profund (expir profund la formatiuni
din vecinatatea pleurei).

25.2.7.2. Gasirea punctului de abord cutanat

Se aplica un reper metalic pe piele intr-o zona optimala, fixata
prin urmarirea atenta a imaginilor video deja obtinute. Se reface scanul
prin ipumctul rezultat din intersectia fantei luminoase a centrorului trans-
versal cu reperul metalic longitudinal. Daca se dovedeste ca punctul gasit
este cel dorit, se Tnseamna. Daca nu s-a reusit din primul sean se repeta
pina la gasirea pozitiei optime dorite.,

i 25.2.7.3. Simularea pe monitorul mesei de comanda a caii acului

Folosind subprogramul de calculare a distantelor si unghiurilor, se
construieste o linie imaginara care sa lege punctul cutanat de zona lezio-
nala. Vom sti cu exactitate distanta cit trebuie sa patrunda virful acului
si unghiul de atac pe care acul trebuie sa-l faca cu orizontala.

25.2.7.4. Punctionarea propriu-zisa

Dupa o prealabila dezinfectie a suprafetei cutanate, se face anestezie
locala si se introduce acul pe distanta si directia prestabilita, avind grija
sa cerem bolnavului reproducerea identica a timpului respirator de la
scanul de centraj.

Fig. 25.33. — Manevra extrac-
toare cu ac Chiba pentru diag-
nosticul citologic al tumorii pan-
creatice de la figura 25.14. Virful
acului este In contact nemijlocit
cu tumora n plind masa tumo-
rala (sageata = portiunea de ac
din inte”iorul cavitatii abdomi-
nale).

25.2.7.5. Controlul pozitiei virfului acului

Se reface un sean de control dupa introducerea acului la adineimea
si pe directia cunoscuta. Dupa 1— 3 scanuri succesive se poate aprecia
daca virful acului este In plina zona lezionala (fig. 25.33). Se fac corec-
tiile de adincime sau directie necesare si se repeta scanul. Operatia se
poate repeta pina la gasirea pozitiei ideale.
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25.2.7.6 Executarea procedurilor extractive

Se aplica la capatul acului o hipenpresiune de aspiratie, cu ajutorul
unei seringi adaptate prin filet, extragindu-se produs patologic (suc ce-
lular din tumora, fragment de organ sau fluide patologice).

25.2.7.7. Inserarea cateterului de drenaj

Este un timp al operatiei care are loc numai Tn cazul manevrelor
terapeutice. Prin tehnica Seldinger se introduce prin lumenul acului de
punctie un mandren metalic suplu, se extrage acul, se insera pe mandren
unul sau mai multe dilatatoare pina la o dimensiune mai mare deoit cate-
terul destinat a raméane in situ. Pe traiectul format se introduce cateterul
de drenaj. Se verifica radioscopie (sau CT) pozitia cateterului, eventual
chiar cu substanta de contrast. Se extrage mandrenul metalic si se ama-
reaza bine cateterul cu un fir la piele. Pansament steril.

La procedura de baza descrisa se pot elimina sau adauga elemente
care sa o modifice Tn mod diferentiat dupa scopul propus.

1. Aspiratia cu ac fin pentru examen citologic : foloseste pentru re-
coltare de suc celular acele Chiba (sau echivalente modificate). Este un
ac extrem de fin (0,7—0,9 mm O0) si cu un mare grad de elasticitate,
prevazut cu mandren. Este complet atraumatic si nu necesita precautii
speciale. Poate perfora structurile lumenale sau vasculare vitale, pe care,
chiar daca le traverseaza, nu produce leziuni.

2. Biopsia cu ac de recoltat fregment tisular : se efectueaza cu ace
de diametru mai mare decit acele Chiba (1,0— 1,2 mm). Sint ace modi-
ficate si destinate ca, prin diferite sisteme de taiere, sa extraga fragment
de organ. Forma acestui fragment este de obicei aceea a unui cilindru.
Dirijarea acului se face luind Tn consideratie cad este un ac traumatic,
care lezeaza tot ce intilneste. Etapa diagnostica premergatoare biopsiei
propriu-zise trebuie sa elimine din categoria volumelor tinta de biopsiat
orice tumora vasculara sau abces.

3. Tehnici de abordare a unor lumene dilatate :

— Nefrostomia percutanatd : consta Tn reperarea calicelui inferior
dilatat. Se punctioneaza acest calice cu ajutorul unui ac subtire si lung
avand mandren si o teaca externa din material plastic elastic. Abordul
se face posterior sau lateral, pe cale retroperitonealda. Tn momentul n
care pe ac vine urina se controleaza pozitia acului. Eventual se corecteaza.
Se extrage acul raminind teaca, apoi se introduce ghidul metalic, se ex-
trage teaca, se trec 1— 3 dilatatoare, se insera un cateter cu gauri mul-
tiple, de obicei pig-tail.

— Drenajul biliar extern : se realizeaza de obicei Tn scopie directa.
CT este chemata eventual sa repereze vasul biliar dilatat si sa ghideze
acul de punctie atunci cind dilatatia nu este foarte accentuata.

4. Evacuarea unor formatiuni chistice se adreseaza unor chisturi
renale sau retroperitoneale si celor mediastinale. Necesita un examen CT

complet, care sa elimine de o maniera indubitabila natura hidatica a chis-
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turilor. Se repereaza si se stabileste calea de abord, cea mai Scurta,
posterioara pentru chisturi retroperitoneale). Se ghideaza acul, de obicei
un trocar, pina la nivelul peretelui chistului, se evacueaza cit mai com-
plet. Se controleaza starea localda dupa punctie.

5. Evacuarea abceselor cu cavitati multiple. Se aplica tehnica Sel-
dinger pentru fiecare Tn parte, instalindu-sc pentru fiecare cite un ca-
teter de drenaj.

Nu este aplicabila decit la abceisele izolate, diferentiate intre ele
si nu se aplica la abcesele de tip flegmonos, inca incomplet constituite.
Acestea au indicatie chirurgicala.

25.2.8. Utilizarea CT in stabilirea planului de radioterapie

Principiul de baza al acestei utilizari CT este acela de folosire a
sectiunilor CT prin volumul tinta Tn vederea stabilirii conturului extern
al corpului si al celui tumoral concomitent.

Calculul pixel cu pixel al densitatilor traversate permite stabilirea,
sectiune cu sectiune, a valorii de absorbtie a fiecarei structuri separat.

Folosind valorile de absorbtie ale tesuturilor normale si tumorale,
se pot cu usurinta stabili curbe de absorbtie egala, care circumscriu vo-
lumul tumoral. Din acestea se 'pot realiza curbele izodoze.

Fata de sistemele clasice care permit calculul a doua izodoze Tn
planuri perpendiculare, pe directia razei centrale, sistemele bazate pe
CT permit calculul unui numar infinit mai mare de curbe. Se realizeaza
n acest fel obiectivul ideal de a avea cea mai buna distributie de doza
in tumora si anume Tn tot volumul ei de la un pol la altul, precum si de
a reduce la maximum grosimea de tesut normal traversat.

Impactul realizat de CT asupra planului de radioterapie, asa cum
era el practicat Thainte, poate fi rezumat astfel :

1 Permite o mai buna descoperire si stadializare a oricaror tumori.

2. Permite alegerea pozitiei celei mai potrivite a bolnavului Tn ve-
derea aplicarii radioterapiei.

3. Penmite alegerea celor mai potriviti parametri de iradiere :

— alegerea celui mai potrivit tip de energie folosita (conventional,
gamma, particule accelerate) ;

— alegerea celei mai bune porti de iradiere (cea mai scurta cale
pina la tumora, cu cea mai mica grosime de tesuturi normale sensibile) ;

— alegerea configuratiei celei mai adecvate a cimpului extern de
iradiere.

4. Urmarirea Tn timpul tratamentului si la distanta a efectelor te-
rapiei aplicate.

‘5. Calculul corect al dozelor pentru fiecare aplicatie si per total.

6. Stabilirea compensatiilor pentru acoperirea neomogenitatilor de
tesuturi.

7. Schimbarea la momentul potrivit a diferitelor tipuri de energii
aplicate, a cAmpurilor sau pozitiei bolnavului.
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Operatiile ce se executa in vederea stabilirii unui plan de radiote-
rapie cu ajutorul CT sint diferite de cele folosite la planul de terapie
conventionala sau la cel partial asistat prin CT.

1 Se scaneaza intreg volumul tumoral concomitent cu conturul
extern al corpului Tn zona aferenta.

2. Se copiaza imaginile pe orice sistem mobil (disketa sau banda).
3. Se transfera datele copiate calculatorului de radioterapie.
4. Aceasta transforma densitatile CT Tn densitati de electroni.
5. Afiseaza pe un display valorile densitatilor de electroni.
6

. Radioterapcutul propune, in functie de aceste valori, anumite
cai de abordare a tumorii

7. Se face calculul volumului exaot al tumorii.

8 Se realizeaza apoi calculul dozei omogene totale asupra Tntre-
gului volum tumoral.

9. Se aplica corectiile pentru neomogenitati.
10. Se afiseaza configuratia finala a dozelor necesare si cimpurilor.

m\u trebuie facuta greseala de a considera activitatea calculatorului
ca un inlocuitor al omului. Orice program de radioterapie cu calculator
pe baza imaginilor CT trebuie sa Tndeplineasca anumite conditii :

1. Imaginile CT trebuie sa fie de foarte buna calitate (pozitionare,
grosime, regim care sa dea cea mai buna rezolutie si fara ,zgomot“, cea
mai buna rezolutie geometrica).

2. Interpretarea diagnostica a imaginilor de catre medic trebuie
sa aiba calitatea esentiala de a diferentia icorect tumoralul de netumoral.

i3 Corespondenta intre numerele de densitate din imaginile CT si
densitatea electronica trebuie permanent controlatda. De asemenea, cu aju-
torul ferestrelor, trebuie testata periodic concordanta (intre densitatile
reale si valorile cifrice afisate CT.

4, in fine toate elementele componente ale aparaturii de obtinere
a datelor CT si de prelucrare a lor trebuie sa functioneze normal, fara
distorsiuni.

Aplicarea tuturor aceistor jprincipii si precautii in elaborarea tra-
tamentului radioterapeutic a determinat sporuri calitative ale rezulta-
telor radioterapiei. Desi cifrele raportate Tn literatura sint diferite si n
general destul de variabile, totusi rezultatele globale sint unanim accep-
tate ca superioare fata de orice alta tehnica cunoscuta.

*

Tomografia computerizata se contura la un moment dat ca o sub-
specialitate radiologica. Tn ciuda tehnicii de lucru mult diferite de cea
utilizata Tn radiologia clasica si a imaginilor nesuperpozabile cu nimic
altceva din imagistica, CT a fost integrata de catre majoritatea marilor
servicii de radiologie ca o tehnica de rutina, accesibila oricarui radiolog-
imagist.

Punerea la Tndemina retelei de radiologie din tara noastra a unui
indreptar de tehnica CT consideram ca este departe de a fi o initiativa
extravaganta, ci reprezinta, Tn perspectiva viitorului, o datorie.
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26. Scintigrafia radioizotopica

Di. Gil. JOVIN

Este o0 metoda care permite vizualizarea unor organe prin interme-
diul radiatiilor gamma emise de un radiofarmaceutic introdus Tn organul
respectiv, gratie tropismului lui electiv pentru acel organ. Dispozitivul
care realizeaza imaginea permite detectia radiatiilor, masurarea intensi-
tatii fluxului de radiatii, precum si localizarea punctului de emisie.

Este prima metoda imagistica care a folosit alt mijloc de realizare
si alt sistem de detectie decit radiologia clasica.

Tnceputurile se situeaza Tn 1951 cind Cassen si colaboratorii descriu
primul scintigraf capabil sa realizeze imagini ale tiroidei cu ajutorul 13l
iodurii de sodiu. Pasul urmator a fost facut in 1954 cind Taplin demon-
streaza posibilitatea realizarii unor compusi organici marcati cu 131l pen-
tru explorarea altor organe decit tiroida. Metoda folosind scintigrafe cu
deplasare mecanica care explorau automat, punct cu punct, organele cer-
cetate si radiofarmaceutice marcate cu 13 sau alti izotopi similari se
dezvolta si se perfectioneaza Tncepind sa devina o explorare aproape de
rutind pina Tn 1957 cind Anger descrie camera de scintilatie, un instru-
ment capabil sa exploreze organul cercetat prin inregistrarea concomi-
tenta a tuturor punctelor emitatoare de radiatii. Instrumentul oferea
astfel posibilitatea urmaririi dinamice a tranzitului radiotrasorului n
organul cercetat oferind date functionale imposibil de obtinut cu alte
metode. Radiofarmaceuticele existente permiteau prea putin in plus fata
de scintigraful linear si de aceea camera de scintilatie a fost oarecum ne-
glijata pina Tn 1964 cind Harper si colaboratorii publica existenta unui
nou radioizotop : "m Technetiu cu o viata foarte scurta si o emisie de

OTeWi % miMie, permitind 'astfel un timp
de obtinere a imaginii de 10—20 de ori mai scurt decit cu izotopii uzuali.
S-a reusit ulterior sa se marcheze cu "mTc compusi pentru aproape toate
organele explorabale radioizotopic Aceasta conjunctura a dus Na*o dez-
voltare extrem de rapida a scintigrafiei cu at!t mai mult cu cit In timp
s-a realizat anexarea camerei de scintilatie la calculatoare din ce Tn ce
mai puternice si mai specializate n acest scop, permitind explorarea dina-
mica nu numai a organului Tn intregime, dar si a unor regiuni anumite

ale unor organe.
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Scintigrafia cunoaste o perioada glorioasa pina Tn mijlocul anilor
70 cind Tncep sa apara alte metode imagistice mai Tntii ultrasonografia,
apoi computer-tomografia capabile de a oferi detalii de structura mult
mai exacte. Th aceste conditii scintigrafia s-a profilat Th special pe dez-
voltarea unor metode de vizualizare dinamica abordind organe noi in spe-
cial cordul si introducind metode noi, scintigrafia metabolica cu pozitroni
pentru detectarea deficientelor metabolice regionale a unor organe
de mare importanta in economia organului, cum ar fi creierul si mio-
cardul.

Actualmente scintigrafia este Tntr-un usor declin, dar se mentine
Tnca Tn multe domenii ca o explorare de rutina, gasirea unor noi radio-
farmaceutice fiind probabil cheia evolutiei ei Tn viitor.

Asa cum reiese din scurtul istoric prezentat, metoda scintigrafica
este legata de doua elemente esentiale de importanta egala in determi-
narea valorii metodei : radiofarmaceuticul si aparatul de scintigrafie cu
eventuala anexa — calculatorul.

26.1. Radiofarmaceuticul

Este o substanta care contine un izotop radioactiv gamma emitator,
supus exact acelorasi cerinte ca orice radiofarmaceutic de diagnostic
(B.S.P., substante de contrast iodate etc.), din punct de vedere al toxici-
tatii, reactiilor adverse, sterilitatii etc., fapt pentru care radiofarmaceu-
ticele sint avizate de institutiile de control al medicamentelor.

Particularitatile radiofarmaceuticelor sint legate de proprietatile
fizico-chimiee ale atomului radioactiv, de faptul ca de cele mai multe
ori se prepara extemporaneu in laboratorul de medicinda nucleara si de
faptul ca viteza cu care sint excretati din organism joaca un rol foarte
important Tn stabilirea radioactivitatii maxime care se poate administra
pentru o explorare.

Tn esentd, un radiofarmaceutic ideal ar trebui sa fie o substanta care
sa se fixeze exclusiv Tn organul de cercetat, sa ramina acolo un timp
suficient pentru realizarea unei imagini de calitate, apoi sa fie ex-
cretat cit mai repede, sa nu fie in nici un fel nociv si In fine sa fie mar-
cat cu un radioizotop care sa emita o radiatie gamma cit mai buna pentru
examenul scintigrafic, sa nu emita radiatii beta si sa se dezintegreze re-
pede, dar nu atit de repede Tncit sa nu permita realizarea unor imagini
de calitate citeva ore dupa administrare.

Expresia practica a calitatii unui radiotrasor este ca si pentru orice
medicament diferenta Tntre doza administrata pentru a obtine o imagine
buna si doza maxima admisa peste care se pun probleme serioase de ira-
diere a bolnavului. Se considera ca un flux de radiatii din ce Tn ce mai
mare permite realizarea unei imagini din ce in ce mai bune, tot asa cum
in fotografie cu cit fluxul luminos este mai intens cu atit imaginea obti-
nuta va fi mai buna. De aceea, calitatea imaginii scintigrafice creste
direct proportional cu doza radioactiva administrata. Sa analizam pe rind
fiecare din factorii enumerati.
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Factorii fizico-chimici ai raclioizotopului care contribuie intrinsec la
calitatea imaginii sint : puritatea radiochimica si energia radiatei sau ra-
diatiilor gamma emise. Puritatea radiochimica este importanta fiindca n
cursul prepararii, radioizotopul util poate apare amestecat alti radioizo-
topi cu alte proprietati biologice a caror prezenta ar putea perturba ima-
ginea si in special calculele care se efectueaza in cazul explorarilor dina-
mice ; Tn contextul tehnologiilor moderne care permit obtinerea de produsi
radiochimici puri, problema nu prezinta in general importanta practica-

Energia radiatiei sau radiatiilor gamma ale radioizotopului joaca un
rol extrem de important Tn calitatea imaginii obtinute, stiut fiind ca apa-
ratele de detectie permit selectia stricta si specifica Tn functie de energie
a uneia (mai rar a doua-trei) radiatii gamma pentru realizarea imagini’.
Energia nu trebuie sa fie nici prea mica pentru ca Tn acest caz se pierde
un procent prea mare Tn tesuturi, dar nici prea mare pentru ca radiatiile
ar strabate detectorul fara a fi detectate, iar din cele care interactioneaza
cu detectorul o mare parte ar da nastere unor radiatii Compton, care ar
perturba imaginea ; de asemenea radiatiile cu energie mare penetrante
trec usor prin septurile de plumb ale colimatoarelor, care in scintigrafie
joaca rol de diafragm, stricind si Tn acest fel calitatea imaginii. Tn
cazul Tn care radioizotopul emite mai multe radiatii gamma si numai
una este convenabild, cele cu energie mai mare trebuie sa fie In proportie
suficient de mica pentru a nu perturba imaginea. Se considera ca energia
ideala pentru scintigrafie cu camera de scintilatie este situata Tn jur de
150 Kev, aproape de radiatiile gamma de "mTc (140 Kev).

Factorii fizico-chimici si biologici ai radiofarmaceuticului care con-
tribuie indirect la calitatea imaginii sint legati in special de doza de ira-
diere pe care o primeste pacientul pentru o examinare, iradierea fiind
considerata separat pentru organul tinta, pentru tesuturile radiosensibile
(maduva osoasa, organe genitale), cit si pentru Tntregul organism.

Legate de radioizotop sint durata de viata exprimata prin timpul
de Tnjumatatire (T 1/2 fizic) si emisia de radiatii beta. Cu cit durata de
viata este mai scurtad, cu atit iradierea este mai mica. De asemenea, exis-
tenta de radiatii beta creste considerabil iradierea datorita faptului ca
aceste radiatii sint absorbite integral de tesuturi, in timp ce radiatiile
gamma, exceptind cele cu energie foarte mica, strabat in marea lor parte
tesuturile fara a interactiona cu acestea.

Legate de proprietatile biologice ale radiofarmaceuticului sint
distributia Tn alte organe decit organul tinta si viteza de excretie
exprimata prin timpul de Tnjumatatire biologic. Acumularea radiotraso-
rului si Tn alte organe decit cel examinat implica necesitatea de a admi-
nistra o doza mai mare de radiotrasor pentru a obtine o imagine de buna
calitate, situatie dificila Tn special cind Tn organul nedorit se acumuleaza
0 cantitate mai mare de radiotrasor decit in organul pe care 7l cercetam.
Viteza de excretie mare permite administrarea unei doze mai mari de
radiofarmaceutic, timpul de Tnjumatatire biologic fiind uneori mult mai
scurt decit T 1/2 fizic, ceea ce modifica considerabil factorii de calcul al
dozei radioactive.

Radiofarmaceuticele folosite Tn etapa initiala a scintigrafiei nu pre-
zentau proprietati ideale, ele fiind de cele mai multe ori rezultatul unui
compromis intre necesitatea de a administra o doza cit mai mare si peri-
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colul de iradiere. lIzotopii folositi (reprezentantul principal 131 erau beta
emitatori cu radiatii gamma utile, cam dure (in jur de 250—-
400 Kev), cu un timp de Tnjumatatire mediu (3— 18 zile, 8 zile pentru 131).
Tn aceste conditii iradierea era mare, ceea ce nu permitea administrarea
unor doze mai mari de 300 §C1% (8,1 MBQ). Pentru .a colecta o cantitate
suficienta de radiatii, timpul de examinare era de 20— 30 minute, ceea
ce limita numarului de examinari zilnice, iar densitatea de radiatii era
insuficientd pentru imagini foarte precis conturate. Se cauta sa se ob-
tind un maximum de eficienta prin preparate radiofarmaceutice do
foarte buna calitate, stabile, usor transportabile la distante mari, datorita
lungimii timpului de Tnjumatatire. Etapa urmatoare a fost cea a izotopilor
cu viata scurta a caror reprezentanti principali au fost "mTechnetiu
(T 1/2—6 ore) si 1BIm Indiul (T 1/2—90 minute). Viata scurta a facut
imposibil transportul lor ca atare, chiar pe distante medii si de aceea se
transporta sub forma izotopului precursor adsorbit pe o coloana de ma-
terial poros de care adera in mod stabil Bpre deosebire de izotopul fiica,
cel util, care poate fi luat de pe o coloana. in aceste conditii, radioizo-
etopul nu poate fi obtinuit decat intr-o singura fonma chimica, unnffirad ca
dupa nevoi sa se prepare diferite radiofarmaceutice Tn laborator.

Toate aceste manipulatii au generat la Tnceput situatii foarte difi-
cile legate in special de sterilitatea produsului final, de evitarea aparitiei
de substante pirogene Tn cadrul prepararii si de o metodologie cit mai
simpla de preparare. Rezolvarea a venit cu timpul : izotopul precursor
este transportat in coloane sterile ecranate cu plumb numite generatoare
sau vaci din care cu un lichid eluant de asemenea steril se extrage sau
se mulge zilnic, ceea ce s-a dezintegrat din izotopul mama. Prepararea
radiofarmaceuticelor se face in truse sterile eonstind de cele mai multe
ori dintr-un singur flacon Tn care se introduce produsul din generator.

Tntrucit "mTc este radioizotopul universal folosit pentru majori-
tatea examenelor scintigrafiee vom descrie Tn detaliu metoda de obtinere,
transport si prelucrare al acestui radionuclid.

Technetiul este un elen,ignt care face parte din grupa VII — B al
tabloului Mendeleev si nu se gaseste Tn stare naturala, fiind obtinut in
laborator prin bombardarea cu neutroni a molibdenului. Ceia mai stabila
formaj chimica este cea heptavalenta ; se comporta ca un metaloid, de
aceea s; obtine initial sub forma de pertechnetat. lzotopul radioac-
tiv "mTc are un timp de Tnjumatatire de 6 ore, emite o radiatie gamma
de 140 Kev, fara emisie beta. Comportarea biologica a pertechnetatului
este similara cu cea a sodiului : treice Tn. interstitiu! celular, nu traverseaza
bariera hematoencefalica si este concentrat electiv Tn tiroida, Tn mucoasa
gastrica si Tn glandele salivare unde nu se leaga metabolic, fiind apoi
excretat in urina. Se obtine Tn laboratorul de medicind nucleara din
izotopul precursor "Molybden cu un timp de Tnjumatatire de 67 ore ;

* Unitatea de masura traditionald a radioactivitatii este Curie-ul corespumzind
la 3,7X 1010 dezintegrari pe secunda. Subunitatile cu care se lucreazd Tn medicina
nucleara sint milicurie-ul (mCi) si microcurie-ul (iJ-Ci), respectiv a mia si a milioana
parte a Curie-ului. S-a trecut actualmente la masuratoarea Tn Bequereli (Bq).

1 Bq=1 dezintegrare pe secunda ;
1 mCi=:37 MBq (Mega Bqg=1 milion Bq).

35 — Manual de tehnica radiologica — ed. 308 545



dezintegrarea Molybdenului se face ntr-un ritm care permite ca la fie-
care 24 de ore sa se extraga YniTc cu radioactivitate echivalenta cu cea
a "Mo. Aceasta proprietate a fost folosita pentru transportul si obtine-
rea "mTc timp de mai multe zile din aceeasi sursa de radiomolybden.
Dispozitivul curent folosit se numeste generator de Teahnetiu si consta
dintr-o coloana sterila de oxid de aluminiu pe care este adsorbit molyb-
denul radioactiv, coloana fiind ecranata de o cutie de plumb ; intrarea
si iesirea din coloana se fac prin tuburi de plastic sterile, eluarea efec-
tuindu-se cu ser fiziologic de asemenea steril. Se pot face si doua eluari
pe zi, radioactivitatea obtinuta a doua oara fiind evident mai mica. Incon-
venientul posibil este trecerea de "Mo in eluat cu posibile efecte toxice
si de imdiere, dar la generatoarele moderne aceste riscuri sint practic
inexistente. Pertechne'tatul de sodiu obtinut serveste pentru scintigrafia
cerebrala si tiroidiana si poate fi prelucrat pentru multe alte examinari.
Iradierea bolnavului este sensibil mai mica decit cea din examenele ra-
diografiee uzuale, este cam de 10—20 ori mai mica decat pentru examenele
echivalente cu radioizotopi cu viatd medie (13U, 19BAuU) permitind in plus
obtinerea unor imagini de calitate superioara. Iradierea personalului
este mai mare decit Tn cazul folosirii radioizotopilor cu viata medie, dar
masuri de protectie relativ simple pot sa o mentina la valori nepericu-
loase.

Reproducem 1n tabelul 26.1. iradierea pentru diferitele explorari
cu emTc aratind cu aceasta ocazie si radiofarmaceuticele folosite pentru

diferite explorari.

Tabelul 26.1

Dozele de iradiere pentru diferite explorari scintigralice cu ODmxc
(dupa tabele MIRD)

Doza !'n Rad

Acti-
NI Organe de Compusul vitatea .
cercetat folosit . Organ Maduva Tot Gonade
(m Ci)  tinta osoasa corpul
1 Creier Pertechnetat 15 0,195 0,28 0,21 0,20
2 Cord Hematii marcate 20 0,060 0,046 0,34 0,30
Pirofosfat 15 0,22 0,52 0,20 0,55
3 Tub digestiv Coloid 1 0,34 - 0,017 0,18
4  Cai biliare HIDA 5 9,5 0,12 0,08 0,19
5 Rinichi DMSA 5 3,8 0,18 0,08 0,09
DTPA 10 0,40 0,095 0,16 0,25
6 Ficat Sulfura coloidala 5 1,72 0,14 0,40 0,095
7 Plamin Microsfere 5 1,15 0,10 — 0,045
8 Tiroida Pertechnetat 2 0,26 0,038 0,03 0,04

De mentionat ca in cazul n care se lucreaza cu 113vindiu, dozele de
iradiere sint echivalente, dar durata de viata prea scurta (90 minute) si
radiatia gamma mai dura (aproape de 400 Kev) a dus la abandonarea
aproape completa al acestui radioizotop. Pentru alti radioizotopi se va
mentiona doza de iradiere la descrierea explorarilor diferitelor organe.
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26.2. Aparatul de scintigrafie

Din celo doua tipuri existente camera de scintilatie si scintigraful
linear, ultimul se foloseste din ce Tn ce mai putin, majoritatea firmelor
Tncetind productia lui ; 11 vom descrie totusi avind Tn vedere ca exista
fnca un numar mare de astfel de aparate Tn functie.

Aparatul de scintigrafie indiferent de tip se compune dintr-un sis-
tem de detectie, un dispozitiv de selectie a radiatiilor utile, un sistem de
localizare a sursei de radiatii si un sistem de afisare al imaginii ; exista
posibilitatea de a anexa un calculator care Tn general se insereaza Tnaintea
sistemului de afisare, lucrind Tn paralel cu acesta.

Scintigraful linear. Sistemul de detectie este reprezentat ;de; un de-
tector cu cristal de scintilatie. Radiatiile care interactioneaza cu cristalul
emit un semnal luminos a carui intensitate este proportionala cu energia
radiatiei incidente. Lumina este captata de o fotocelula si transformata
Tn impuls electric a carui amplitudine este de asemenea proportionala cu
energia primara a radiatiei gamma ; impulsul este amplificat trecindu-1
succesiv prin mai multe dinode, ansamblul fiind numit fotomultiplicator.
Din fotomultiplicator impulsul trece in dispozitivul de selectie a radia-
tiilor utile.

Teoretic, cristalul ar trebui sa detecteze succesiv radiatiile prove-
nind din fiecare punct al suprafetei explorate ; pentru aceasta deschide-
rea care lasa radiatiile sa intre spre cristal ar trebui sa fie cit mai mica,
dar in acest caz sensibilitatea sistemului ar fi foarte redusa si timpul de
acumulare a unui numar suficient de radiatii ar fi foarte mare ; pentru
a remedia aceasta deficienta se folosesc colimatoare, adica blocuri de
plumb strabatute de canale rotunde sau hexagonale al caror ax converge
catre un singur punct numit focarul colimatorului (fig. 26.1). Pentru un
cristal cu diametrul de 12,5 cm (cea mai frecventa dimensiune utilizata),
colimatorul are citeva sute de gauri, grosimea septelor fiind Tn functie
de energia radiatiei cu care se lucreaza ; diminuind grosimea septurilor
Tn cazul radiatiilor cu energie mica se cistiga mult ca suprafata utila a
cristalului, crescind astfel sensibilitatea sistemului de detectie. Grosimea
obisnuita a cristalului este de 51 cm. in afara de sensibilitatea sau
procentul de radiatii care ajunge la detector, sistemul de detectie se mai
caracterizeaza si prin puterea de rezolutie sau capacitatea de a distinge
doua puncte cit mai apropiate. Modul de a exprima aceasta putere de
rezolutie este relativ complicat, unitatea fiind largimea totala a jumatatii
maximului (F W H M — full unth half maximum) al unei curbe obtinute
prin trecerea lenta a unei surse lineare prin fata,detectorului. FWH M
se exprima Tn centimetri. Ordinul de marime util este intre 1 si 5 cm,
rezolutia fiind cu atit mai buna cu cit valoarea este mai mica ; trebuie
subliniat ca aceasta valoare exprima o proprietate intrinseca a detecto-
rului fata de o radiatie gamma de o anumita energie si nu da deoit in-
dicatii indirecte asupra posibilitatii de detectare a unei leziuni ; testarea
acestor posibilitati se faee simulind situatiile specifice cu fantome special
concepute pentru fiecare caz in parte. Tn alegerea sistemului de detectie

pe linga puterea de rezolutie trebuie sa tinem seama si de sensibilitatea
sistemului : este inutil sa avem un colimator cu o rezolutie extraordinar
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de buna daca aceasta se obtine cu pretul unei sensibilitati foarte mici
care ar duce la prelungirea timpului de examinare peste limita Tn care
bolnavul poate sa stea nemiscat. De aceea, alegerea unui sistem de detec-
tie este de obicei un compromis optim intre rezolutie si sensibilitate,
cautindu-se solutia cea mai buna pentru detectarea leziunilor mai frec-
vent ntilnite. Actualmente, firmele producatoare ofera un sortiment va-
riat de colimatoare destinat sa acopere majoritatea acestor situatii.
Pentru scintigraful linear colimatoarele sint focalizate la o anumita dis-
tanta de fata cristalului, acesta fiind zona unde rezolutia este optima.
Dispozitivul de selectie a radiatiilor utile consta dintr-un spec'tro—
metru de radiatii gamma a carui fereastra nu lasa sa intre decit impulsu-
rile obtinute din absorbtia fotoeléctrica. Se evita astfel intrarea Tn detec-
tor a radiatiilor cu alta energie decit cea specifica izotopului folosit.
Utilitatea acestei selectii consta Tn eliminarea radiatiilor Compton care
datorita devierii pe care o sufera provin din alte puncte decit cele exa-
minate si strica imaginea. Deoarece distributia radiatiilor specifice detec-
tate cu cristalul de scintilatie este o curba gaussiana, iar radiatiile Comp-
ton apar Tn extremitatea inferioara a curbei suprapunindu-se cu aceasta,
selectia ferestrei spectrometrice reprezinta si ea un compromis optim
intre a selectiona numai radiatii utile si a pierde o parte din acestea.
Ca si pentru alte situatii, izotopii cu viata scurta au rezolvat problema
prin administrarea de activitati mari, ceea ce a permis o selectie mai
strinsa a radiatiilor utile ; Tn cadrul Technetiului se poate folosi numai
jumatatea superioara a curbei de distributie a radiatiei gamma.
Dispozitivul de localizare a originii radiatiilor este cuplat Tn cazai
scintigrafului cu dispozitivul de afisare. Detectorul este cuplat rigid cu
un sistem de impresionare a suprafetei pe care se obtine imaginea (hirtie
sau film), asa ca se obtin imagini Tn marime naturala. Miscarea pe care
o face detectorul este de baleiaj orizontal si la fiecare capat de rind se
produce o mica deplasare verticala, detectorul pornind apoi miscarea in
sens invers. Aceste miscari Tn directii contrarii pot perturba ,imagineal
dindu-i un aspect in ,dinti de ferastrau”, in special atunci cind viteza de
baleiaj este mare si sistemul de baleiaj are o oarecare inertie ; evitarea

pe cit posibil a acestui inconvenient intra Tn priceperea reglarii apara-
tului.

Dispozitivul de afisare este fie mecanic, fie fotografic, constind
dintr-un ciocanel, respectiv o sursa luminoasa, care impresioneaza hirtia
sau filmul pe care obtinem imaginea. Pe linga localizarea sursei radia-
tiilor acest dispozitiv trebuie sa indice si intensitatea (numar de impulsuri
pe unitatea de suprafatda) radiatiilor din punctul respectiv ; aceasta indi-
catie nu se face Tn valoare absoluta, ci intr-o scala de intensitate relativa,
referinta fiind punctul de maxim gasit la examinarea respectiva. Tn cazul
dispozitivului fotografic intensitatea luminoasa a sursei variaza propor-
tional cu numarul de pulsuri pe unitatea de suprafata. Tn cazul dispozi-
tivfului mecanic, mai frecvent folosit, imprimarea hir.tiei se face cu un
cmcanel prin intermediul unei panglici de masina de scris.

Frecventa batdilor ciocanului este proportionala cu numarul de
impulsuri ; pentru a nu depasi capacitatea de miscare a ciocanelului,
aceasta bate o data la 1, 2, 4, 3, 16 etc. impulsuri, in functie de punctul
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de radioactivitate maxima, Tn asa fel Tnoit sa se obtina o Tnegrire com-
pacta a hirtiei Tn acel punct. Pentru a intari contrastul intre diferitele
niveluri de radioactivitate, panglica de masina poatg, fi cu mai multe
culori, fiecare culoare eorespunzind unui nivel de radioactivitate. Culo-
rile pot fi folosite si pentru dispozitivul fotografic, dar necesita o pro-
cedura prea complicata pentru developare.

Reglarea scintigrafului pentru a obtine o imagine optima tinaide
niai multi factori : densitatea impulsurilor pe unitatea de suprafata, scala
de Tnnegrire sau de culori pentru a reda cit mai fidel variatia de densi-
tate, gasirea limitelor de intensitate maxima si minima Tntre care sa se
desfasoare intreaga scala de gri sau de culori de care dispune aparatul.
Pentru scintigraful linear optimizarea apestor parametri se face manual
depinzind de instructiunile tehnice ale aparatului, dar Tn mai mare parte
de abilitatea operatorului. Densitatea de pulsuri se stabileste fixind vi-
teza de deplasare a detectorului in functie de pasul pe care 1l face la
fiecare rind si de activitatea maxima cautind sa obtinem cel putin
800— 1 000 pulsuri pe cm2in zonele de, activitate maxima ; practic viteza
de deplasare este direct proportionalda cu intensitatea maxima (pulsuri/
minut) si invers proportionalda cu densitatea pe cm2 si cu pasul (cm) ;
rezulta ca pentru un pas de 04 cm pentru a obtine o densitate de
1 000 pulsuri/cm2, viteza de deplasare este intensitatea maxima Tmpar-
tita la 400 :

, int. m.ax. (puls/minut)
V (cm/min)— : — ~ o~ ~
pas (cm)Xclensitate (pula+cm?)

Intensitatea maxima se obtine deplasind detectorul deasupra ariei
cercetate pina gasim zona cu cea mai mare activitate ; aparatele moderne
au un avertizor sonor care suna din ce Tn ce mai ascutit pe masura ce
activitatea creste. Negasirea corecta a punctului de maxima activitate
nu are urmari asupra statisticii imagnii, dar se repercuta negativ asupra
reglarii optime a imaginii. Aceasta se face Tnnegrind complet hirtia sau
filmul Tn zona de maxima activitate pentru a putea beneficia de toata
scala de gri pina la marginile organului cercetat ; stabilind aceasta Tnne-

grire maxima in alta zona obtinem o Tnnegrire completa pe o suprafata
mare Tn interiorul careia se pierd fluctuatiile de activitate. Atunci cind
se lucreaza Tn scala pe culori, acestea sint codificate Tntr-o ordine arbi-
trar aleasa si imaginea se regleaza pentru culoarea care reprezinta acti-
vitatea maxima.

La acest reglaj se mai adauga si altele cum ar fi viteza de bataie a
ciocanelului, constanta de timp a dispozitivului de modificat culorile sau
intensitatea sursei de lumina care Tnnegreste filmul, scaderea fondului.
Cu toate ca aparent, minuirea scintigrafului linear pare complicata, ea
a fost asimilata corect de cadrele medii bine instruite. De aceea si dato-
rita unei relative simplitati Tn conceptie asociata cu o functionalitate
foarte buna se mai lucreaza si astazi cu scintigrafe lineare, dintre care
unele au 15—20 de ani vechime.
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Camera de scintilatie consta Tn esenta din aceleasi parti componente
ca si scintigraful linear, aranjamentul lor fiind diferit, iar electronica
mult mai complicata (fig. 26.2 si fig. 26.3).

Detectorul este constituit dintr-un cristal de scintilatie cu supra-
fata foarte mare (30— 35 cm diametru) si cu grosime mica (1— 1,5 cm).
Cuplati cu acest cristal mare sint un numar mare de fotomultiplicatori
(19, 37, 61), rotunzi sau hexagonali, dispusi concentric, care pe linga
preluarea impulsului luminos rezultat din interactiunea cu radiatia
gamma mai au si rolul de a localiza exact punctul de impact al radiatiei
cu cristalul. Aceasta localizare se realizeaza printr-un dispozitiv analogic
in functie de cantitatea de lumina pe care o primesc fotomultiplicatorii
dispusi in jurul fotomultiplicatorului asezat exact deasupra punctului de
impact. Impulsul pleaca deci din detector, avind pe linga semnalul lui
propriu de prezenta (Z) si doua coordonate : pozitia pe orizontalda (X) si
cea pe verticala (Y). Cu aceste caracteristici el porneste fie direct spre
un osciloscop, cu un cimp de forma similara cu a cristalului, producind
0 scinteiere Tn locul corespunzator punctului de impact, fie catre ma-
tricea unui calculator unde este stocat.

Particularitatile detectorului camerei de scintilatie tin Tn mod spe-
cial de necesitatea de a localiza cit mai corect impulsul. Grosimea crista-
lului nu poate fi prea mare, intrucit se produc Tn interior fenomene
Compton care altereaza imaginea ; grosimea fiind redusa, eficienta este
redusa pentru radiatii de energie medie, ceea ce spre deosebire de scin-
tigraful linear, favorizeaza net utilizarea radionuclizilor cu energie mica
de tipul " /mTc. Colimatorul este multicanal, numarul de orificii este de
ordinul miilor, nu este focalizat, rezolutia se altereaza pe masura ce dis-
tanta de la sursa creste si este cu atit mai buna cu cit numarul de orificii
este mai mare ; si pentru aceasta situatie folosirea izotopilor cu energie
mica permitind constructia colimatorului cu septuri foarte subtiri Tntre
orificii duce la pierderi mai mici ale suprafetei utile a cristalului decit
Tn cazul izotopilor cu energie medie unde septurile trebuie sa fie mai
groase pentru a ecrana eficient un orificiu fata de cele din jur. De aceea
atit sensibilitatea, cit si rezolutia detectorului sint cu mult mai bune folo-
sind 9/MTc. Chiar cu cele mai eficiente dispozitive de detectie rezolutia atit
pentru scintigraful linear, cit si pentru camera de scintilatie este cam de
0,5— 1 cm, deci aproape cu un ordin de marime peste rezolutia imaginii
radiologice, ceea ce face metoda improprie la reproducerea unor detalii
fine.

Activitatea detectorului camerei de scintilatie este limitata de capa-
citatea lui de saturatie, adica de timpul minim in care poate prelucra
impulsul urmator. Acest timp este foarte scurt (de ordinul milionimilor
de secundad) se numeste timpul mort al aparatului si este suficient pentru
a nu genera pierderi de impulsuri Tn majoritatea situatiilor uzuale. In
situatii speciale care implicd o concentrare mare de radioactivitate pe o
suprafata mica cu variatii mari in timp si cu necesitatea de a masura
cit mai exact aceste variatii (studiile de dinamica circulatorie) se atinge
limita de saturatie a detectorului si uneori se pierde o cantitate relativ
mare de informatie (10— 20y0O-
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Fig. 26.2. — Camera de scintilatie.
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Fig. 26.3. —e Schema modului de lucru a camerei de
scintilatie.



Remedierea acestei deficiente se face fie printr-o stocare interme-
diara a pulsurilor, fie prin folosirea unor detectori cu un sistem digital
de prelucrare initiala a impulsurilor (camera de scintilatie digitala), fie
prin folosirea unui aparat numit autofluoroscop care are drept detector
un mozaic de cristale mici care au fiecare fotomultiplicator propriu,
costul mare al acestui aparat fiind principala piedica a raspindirii lui.

Ca si In cazul scintigrafului linear exista un dispozitiv de selectie
a radiatiilor utile. Folosirea unui numar mare de fotomultiplicatori nece-
sitd ca acestia sa fie perfect acordati intre ei, pentru a reactiona identic
Tn producerea amplitudinii impulsului de iesire. De aceea, detectorul
camerei de scintilatie necesita controale zilnice care sa verifice daca ras-
punsul este uniform pe toata suprafata detectorului, existind sisteme de
compensare Tn cazul unor mici diferente de uniformitate. La camerele
de scintilatie moderne pot exista mai multe canale de selectie, fie pentru
a se putea lucra concomitent cu doi izotopi, fie pentru a capta Tn acelasi
timp mai multe radiatii gamma ale aceluiasi izotop.

Sistemul de afisare al camerei de scintilatie este un osciloscop pe
care impulsurile apar sub forma unor scintcieri luminoase scurte cu
localizarea corespunzatoare locului de impact de pe detector, cimpul de
pe osciloscop fiind de aceeasi forma cu detectorul, de obicei rotund. In
fata osciloscopului este asezata o suprafata sensibild, film sau hirtie
polaroid care este impresionata de scanteierile de pe osciloscop Tn raport
cu numarul de scanteieri pe unitatea de suprafata, innegrirea filmului fiind
deci proportionala cu numarul de radiatii pe cm2 Pentru o imagine de
buna calitate sint necesare cam 500 000 de impulsuri pe toata imaginea,
unele camere de scintilatie avind posibilitatea de a prestabili ca Th zona
de radioactivitate maxima, numarul de pulsuri pe cm2 sa fie 1000 sau
2 000, moment Tn care inregistrarea se opreste. La cele mai multe apa-
rate exista posibilitatea ca Tnregistrarea sa se opreasca Tn momentul Tn
care de pe toata suprafata examinata s-au cules un numar predeterminat
de impulsuri, de obicei Tntre 300 000 si 500 000. Se foloseste un film
radiologie special cu emulsie numai pe o singura parte : filmul radiologie
obisnuit datorita emulsiei de pe anbele parti duce la o mica estompare
de contururi.

Camera de scintilatie Tn versiunea moderna este legata totdeauna
de un dispozitiv de caicul, care sint variate, de la dispozitive simple cu
programe limitate pina la calculatoare extrem de puternice. Aceste dis-
pozitive au toate capacitatea de a delimita regiuni de interes pe imagine
(de exemplu suprafata celor doi rinichi) si executa Tn ordine de.,'la sim-
plu la complex urmatoarele operatiuni

— curbe dinamice pe anumite zone de interes, Thcepind cu
sau trei (nefrogramele celor doi rinichi) si termindnd cu multiple curbe
care pot fi prelucrate pe parcurs ;

—mprelucrarea statistica a imaginii cu netezirea zonelor foarte
neomogene — din cauza statisticii proaste — cu curbe de profil pentru
orice sectiune ;

—mdeterminarea exacta a conturului unor organe delimitind zonele
cu activitate mica, marginile, de fondul Tnconjurator ;

=m achizitii sincronizate cu ECG pentru studii de dinamica car-
diaca ;
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«msubstractia sau aditiunea a doua imagini ;

— sectiuni tomografice prin oricare plan al unui organ. Pentrt
realizarea acestor sectiuni este necesara o camera de scintilatie speciala
care se roteste in jurul pacientului, procedeul combindnd principiul tomo-
grafiei radiologice cu cel al tomografiei computerizate. Metoda ofera
rezultate mai bune decit scintigrafia clasica, dar in aceleasi conditii de
rezolutie slaba, asa ca nu poate depasi precizia imaginilor metodele ima-
gistice mai noi.

Ca posibilitate anexa a camerei de scintilatie exista un dispozitiv
de examinat si redat intreg corpul, procedeu folosit obligatoriu Tn scinti-
grafia osoasa cind se cauta metastaze, in scintigrafia cu galiu si Tn scinti-
grafia cu iod radioactiv pentru depistarea' metastazelor cancerelor tiroi-
diene.

Se foloseste un dispozitiv de alunecare fie a patului pe care sta
pacientul, fie a contorului pe deasupra patului care sta fix astfel ca Tn-
tregul corp al pacientului sa fte baleiat de contor cu o viteza adecvata
unei statistici bune. Imaginile se condenseaza electronic in asa fel incit
pe un film obisnuit de 18/24 cm sa apara imaginea intregului corp.

Dispozitivul poate lucra independent de calculatorul mare sau
poate trece prin calculator permitind astfel Tmbunatatirea calitatii ima-
ginii.

O variants mai speciala a scintigrafiei o constituie tomografia de
emisie cu pozitroni (PET ==positron emission tomography).

Scintigrafia cu pozitroni este o metoda veche care a aparut destul
de curand dupa scintigrafia obisnuitda. Se bazeaza pe faptul ca emitatorii
radioactivi de pozitroni emit simultan 2 radiatii gamma care pornesc
din acelasi punct In directii perfect opuse realizind Tntre ele un unghi de
180°. Detectia lor sc face cu doua detectoare de scintilatie asezate fata
in fata legate Tntre ele cu un dispozitiv de coincidenta care nu permite
Tnregistrarea impulsului decit atunci cind cele doua radiatii gamma lo-
vesc simultan cei doi detectori. Metoda prezinta avantajul unei rezolutii
foarte bune, fara colimare fiind eliminate toate radiatiile oblice. Dez-
avantajele vizibile de la inceput au fost existenta a doua capete si a dispo-
zitivului de coincidenta care Tncarcau considerabil costul si dificultatea
Tn procurarea radioizotopilor emitatori de pozitroni care sint toti produsi
de ciclotron si au o viata extrem de scurta. Aparitia calculatoarelor
mari, precum si a unor radiofarmaceutice cu ajutorul carora se poate
studia comportamentul metabolic regional Tn creier si miocard a dus la
dezvoltarea unor camere de scintilatie specializate Tn detectie de pozi-
troni, radioizotopii respectivi fiind preparati extemporaneu Tn ciclotroane
mici instalate chiar Tn incinta spitalului. Desi metoda este extrem de
spectaculoasa si a oferit rezultate interesante, costul foarte mare al apa-
raturii scintigrafice si de productie al radioizotopilor au facut-o accesi-
bila numai unor institute mari cu posibilitati financiare deosebite sau cu
interes deosebit pentru studiul sistemului nervos central, rezultatele
obtinute pe miocard fiind mai putin concludente.

Cum intre timp au Tnceput sa apara radiofarmaceutice marcate cu
~Nod (cu viata mai scurta decit 13ll) si Tn prespectiva cu B c care au
aceleasi proprietati, ca si emitatorii de pozitroni, metoda nu pare sa aiba
perspective mari de dezvoltare.
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In rezumat aparatura scintigrafica mai simpla sau mai complicata
hu are o rezolutie foarte buna pentru detalii mici, iar reglarea' aparaturii
comporta 2— 3 etape critice a caror rezolvare depinde de maiestria celui
care i0 minuieste. Anexarea calculatorului permite efeiotuarea unor ope-
ratii speciale .care nu pot fi efectuate altfel, dar nu poate corecta o infor-
matie insuficienta sau eronata provenita dintr-o manuire gresita a camerei
de scintilatie ; la scintigraful linear nu exista calculatoare anexate.

26.3. Principalele metode de investigatie scintigrafica

Vor fi prezentate pe scurt tehnicile, indicatiile si valoarea metode-
lor scintigrafiee in investigarea diferitelor aparate.

26.3.1. Scintigrafia sistemului nervos central

Scintigrafia cerebrala, una din tehnicile de virf in explorarea creie-
rului, a fost Tnlocuita Tn mare parte de tomografia computerizata. Ramine
Tnca o metoda utila Tn anumite circumstante, iar introducerea unor radio-
farmaceutice noi, precum si folosirea tomografiei scintigrafiee (tomogra-
fie computerizata de emisie — SPECT) pare sa-i dea un nou suflu.

Radiofarmaceuticul folosit este 9hTc — pertechnetatul de sodiu,
care Tn mod normal nu patrunde prin bariera hemotoencefalica. in cazul
Tn care aceasta este rupta (tumora, unele hemoragii) pertechnetatul intra
in zona afectata aparind pe scintigrama sub forma unei zone calde,
hiperradioactive (fig. 26.4). Din forma si localizarea acestor zone radio-
active se pot trage unele concluzii asupra cauzei leziunilor.

Tehnic, se injecteaza 10— 15 mCi 9 c pertechnetat si se efectu-
eaza examenul scintigrafic, fie la 1/4 de ord dupd injectare, fie la
2— 3 ore. Sint obligatorii o imagine anterioara si doua imagini laterale,
optionale fiind imaginea posterioara pentru fosa occipitala si o imagine
de sus realizind o proiectie a emisferelor cerebrale similara cu sectiunile
orizontale din cartile de anatomie. Metoda nu detecteaza leziunile decit
atunci cind permit patrunderea unei cantitati mari de radiotrasor si nu
sint puse Tn evidenta leziuni mai mici de 1 cm diametru. Unii prefera
DTPA marcat cu Qnlc pe considerentul ca patrunderea Tn leziune este
aceeasi, dar eliminarea din singe fiind aproape completa dupa 2 ore
raportul semnal-fond este mult mai bun. Dacad din momentul injectarii
se acumuleaza imagini la intervale scurte de timp (2—4 pe secunda) timp
de 30— 40 de secunde se poate realiza aprecierea nu prea fina a circu-
latiei cerebrale Tn cele 2 emisfere trasind cu ajutorul calculatorului
curbele dinamice ale primei treceri a radiotrasorului. Metode mai recente

de explorare radioizotopica a sistemului nervos central (SNC) folosesc fie

tomografia cu pozitroni (PET), radiofarmaceuticul fiind 2 — 1& fluoro-
2-deoxy-D-Glucoza (FDG), fie tomografia de emisie (SPECT), radiofar-
maceuticul fiind N-isopropil — 123 — paraiodoamfetamina (IZ23MP).

Ambele radiofarmaceutice au proprietatea de a se fixa Tn celulele cere-
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Fig. 26.4. — Scintigrama

cerebrala. Se observa zona
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zentind o tumora cere-
brala.
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Fig. 26,5 — Scintigrama mio-
cardica cu clorura de ZATaliu
Tn proiectie oblica anterioara
stingd. Se observa septul in-
terventricular si peretele pos-
terior al ventriculului sting.



braie Tn raport cu activitatea metabolica a acestora existind difé'renie
nete Tn anumite izone pentru starile de veghe si somn. Se detecteaza zone
cu activitate metabolica scazuta, explorarea fiind deosebita de valoroasa
Tn investigarea aterosclerozei cerebrale si a unor afectiuni in focar fara
expresie morfologica neta pe imaginile CT. Circulatia cerebrala se poate
explora cu Xenon radioactiv fie prin inhalare, fie prin injectarea intra-
carotidiana, urmarind curbele regionale de eliminare a gazului radio-
activ.

O alta explorare a SNC este cisternografia radioizotopica : se in-
jecteaza un radiotrasor (DTPA — 99mrc) Tn lichidul cefalorahidian si se
urmareste scintigrafic raspindirea lui pentru a detecta eventuale stopuri
datorite unor tumori.

26.3.2. Scintigrafia tiroidei

Scintigrafia tiroidiana se poate efectua cu iod radioactiv 13l iodura
de sodiu administrind 30— 50 ijICi per os si examinind scintigrafic 24 ore
de la administrare. Este explorarea pentru care se foloseste inca in con-
ditii optime scintigraful linear. Examenul ne da indicatii asupra formei,
dimensiunilor si pozitiei tiroidei (gusa retrositernala) si asupra formatiu-
nilor nodulare tiroidiene care pot fi hiper- sau hipocaptante. Data fiind
iradierea mare la aceasta examinare se tinde sa se renunte la ea ; se poate
Tnlocui iodul cu 9H"Tc pertechnetat care, Tnsa trecind prin tiroida fara a
fi metabolizat nu da exact aceleasi date ca si iodul.

26.3.3. Scintigrafia cordului

Este actualmente unul din organele care beneficiaza Tn cea mai
mare masura de examenul scintigrafic. Cele trei metode care se folosesc
Tn acest scop sint :

1) scintigrafia pentru detectia infradului cu 91Mc — pirofosfat. Se
bazeaza pe proprietatea tesutului lezat care se necrozeaza de a acumula
electiv pirofosfat. Se procedeaza injectind 10— 15 mCi de " miTc pirofos-
fat si efectuind un examen scintigrafic al regiunii precordiale la cel
putin 3 ore dupa injectare. Zonele de infarct apar cu radioactivitate
crescuta. Se mai foloseste ca radiofarmafeutic anticorpi monoclonali anti-
miosina marcati cu iod sau ZIundiu. Metoda poate detecta zone de
infarct fara expresie electrocardiografica, dar numai in primele 4—5 zile
de la accidentul coronarian ; dezavantajele si dificultatile decurg din
aceasta conditie, bolnavii fiind greu transportabili Tn aceasta perioada,
conditia ideala fiind existenta unei camere de scintilatie mobila in in-
cinta unitati de terapie intensiva pentru coronarieni ;

2) scintigrafia miocardicd cu m Taliu. Reprezinta o explorare
extrem de valoroasa pentru detectia zonelor de ischemie. Taliul se com-
porta asemanator cu potasiul, patrunzind n celula la prima trecere a sin-
gelui radioactiv, asa ca intensitatea radioactivitatii este proportionala cu
fluxul sanguin din zona respectivad. Se injecteaza .intravenos 2—5 mCi
Clorura de ATaliu si se efectueaza scintigrama. Doza de iradiere este
de 0,34 rad/mCi pentru miocard si 0,24 rad/mCi pentru intreg corpul.
Scintigrama se efectueaza imediat dupa injeetar”. Se obtin imagini n
mai multe proiectii si se cautda zonele hipocaptante (fig. 26.5) care apar
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mai evidente dupda sau Tn timpul unei probe de efort. Metoda serveste
la stabilirea zonelor ischemice si a gradului ischemici pentru strategia
operatorie in cazul detectarii prin arteriografie a obstructiei mai multor
ramuri coronare ; se mai foloseste la detectia zonelor ischemice mici din
cardiopatiile ischemice cronice la care nu a fost demonstrat un infarct
prin electrocardiografie. Pentru aceasta examinare se folosesc din plin
prelucrarea imaginii cu calculatorul, curbele de profil si tomografia de
emisie ;

3) explorarea performantei ventriculului sting. Se face prin achi:
tie sincronizatda cu ECG a 16— 32 ele imagini pentru un ciclu cardiac fiind,
indispensabil un calculator cu program introdus special Tn acest scop.
Dat fiind ca radioactivitatea este prea mica pentru a putea obtine un
numar mare de imagini pe un ciclu cardiac se stocheaza un numar mare
de cicluri (in jur de 2 000) calculatorul Tmpartind fiecare ciclu cardiac n
16— 32 parti egale. Radiofarmaceuticul folosit serveste la marcarea cu
mTc a hematiilor, radioactivitatea raminind Tn circulatia sanguina si
permitind delimitarea conturului intern al ventriculului sting. Cea mai
folositda metoda de marcare este cea descrisa de Pavel care realizeaza
marcarea hematiilor in vivo : se injecteaza un flacon de pirofosfat dintr-o
trusa uzuala ; aceasta continind clorura stanoasa se fixeaza pe suprafata
hematiei unde reduce " nmTc pertechnetatul fixindu-1 si pe acesta pe su-
prafata globulei rosii ; se poate folosi si clorurd stanoasa simpla, dar
Tnchisa in flacoane fara aer Tntrucit se oxideaza foarte usor. La 10 minute
dupa injectarea produsului neradioactiv se injecteaza " nc pertechnetat
care se fixeaza pe hematie si ramine fixat aici timp de citeva ore. Se fac

Fig. 26.6. — Scintigrama cardiacd cu achizitie sincronizatda. Se observa curba
pentru calculul fractiei de ejectie si analiza kineticii peretilor prin suprapu-
nerea imaginilor din sistola si diastola.

imagini Tn diferite proiectii si se pot efectua imagini si Tn timpul unei
probe de efort fara a fi necesara o alta injectare. O data obtinute.imaginile
(fig. 26.6) se delimiteaza ventriculul sting, fie automat de catre calculator,
fie manual si calculatorul determina fractia de ejectie si conturul pere-
tilor Tn sistola si diastola, suprapunerea acestora oferind date asupra
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contractilitatii regionale detectind eventuale zone de hipo- sau akinezie.
Metoda nu permite o delimitare buna a ventriculului sting decit
Tn pozitia oblica anterioara stinga, ceea ce nu ofera date asupra intregului
perete ventricular, ventriculul drept se delimiteaza foarte greu ; se mai
lucreaza cu achizitie de date la prima trecere sau cu metode tomografice
pentru a detecta zone diskinetice care scapa examenului obisnuit descris
mai sus.

26.3.4. Scintigrafia plamTinului

Scintigrafia pulmonara serveste la detectia zonelor cu perfuzie
redusa din artera pulmonara fiind o metoda neinvaziva extrem de utila
Tn detectia trombozelor sau emboliilor pulmonare. Se folosesc particule
(microsfere sau macroagregate de albumina umana) al caror diametru
este mai mare decit cel al capilarului sanguin, marcate cu 91Tc. Se in -
jecteaza 2—5 mCi. Examenul Tncepe imediat dupa injectare, zonele hipo-
captante Tn lipsa unor leziuni evidentiabile radiologie indicind cu mare
probabilitate obstructia ramurii arterei pulmonare care iriga teritoriul
respectiv (fig. 26.7). Metoda se nnai foloseste Tnaintea interventiilor
chirurgicale pentru tumori pulmonare in scopul de a delimita exact teri-
toriul neirigat.

Se mai fac scintigrame pulmonare pentru a delimita teritoriile
pulmonare hipoventilate. Tn acest scop se administreaza prin inhalare
fie gaze radioactive (Xenon, Kripton), fie aerosoli continind particule

coloidale marcate cu " mTc.
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Fig. 2R.7. — Scintigrama pulmonara. Aspect normal.

26.3.5. Scintigrafia ficatului

Scintigrafia hepatica cu radiocoloizi este in declin, fiind din ce in
ce mai des Tnlocuita de alte explorari imagistice. Motivele sint rezolutie
slaba, deci detectabilitate redusa a tumorilor, precum si constatarea ca
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in afectiunile hepatice difuze scintigrama nu indica boala de fond si
adesea nu apreciaza corect gradul de evolutivitate a hepatitelor cronice
sau al cirozelor. Se face cu radiocoloizi marcati cu @mrc (sulfocoloid sau
fitat), foarte rar cu aur coloidal radioactiv sau cu col-oizi de indiu radio-

a b

i'ig. 2G.8. — Scintigrama hepatica : a) aspect normal ; b) ciroza decompensata.

activ. Se injecteaza 2—3 mCi coloid marcat cu 9OnTc si se efectueaza la
10— 15 minute dupa injectare. Zonele hipocaptante sint sugestive pentru
tumori fara a putea indica natura acestora, iar modificari de dimensiuni,
forma, contur hepatic sau de distributie (neomogend) a radiotrasorului
Tn interiorul ficatului, precum si cresterea captarii extrahepatiee (splina,
maduva osoasa) indica existenta unei hepatopatii difuze cu aspect tipic
numai pentru ciroze decompensate (fig. 26.8) ; existenta sau lipsa unui
astfel de aspect tipic ajutda Tn diagnosticul diferential al ascitelor.

26.3.6. Scintigrafia cailor biliare

Scintigrafia de cai biliare este o0 metoda care s-a dezvoltat extrem
de mult Tn ultimii ani datoritd aparitiei unor radiofarmaceutice marcate
cu @mpc excretate rapid prin caile biliare. Din seria mare de compusi
testati Tn acest scop au ramas compusii acidului iminodietil-acetic (IDA)
avind drept cap de serie compusul HIDA (hepatobiliar IDA ; chimic :
dimetil acétanilido-iminodiaeetat, un analog al lidocainei). Din aceeasi

serie fac parte mai multi compusi cu initiale modificate Tn functie de in-
troducerea unui nou radical in formulda (EHIDA, DISIDA etc.). Se in-
jecteaza 2—5 mCi dintr-un astfel de compus totdeauna marcat cu " mfc
si se fac scintigrame seriate la intervale de 5—15 minute. Se pun in
evidenta coleeistul, calea biliara principala, permeabilitatea acesteia
certificata prin trecerea radiotrasorului in intestin si eventual existenta
unui reflux duodeno-gastric atunci cind se acumuleaza radiotrasor n
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stomac. Contractilitatea colecistului poate fi examinata administrind
co-lecistokinetice injectabile sau dupa un prinz colecistokinetie (fig. 26.9).
Metoda este deosebit de valoroasa Tn colecistitele acute cind vezica biliara
nu apare pinda la 1—2 ore dupa injectare. Mai poate oferi date uneori

Fig. 26.9. — Scintigrama de cai
biliare — aspect normal.

valoroase Tn explorarea coledocului in special dupa colecistectomie. in
ictere indica cu mare probabilitate existenta obstructiei fara a arata
sediul obstructiei.

26.3.7. Scintigrafia tubului digestiv

Se folosesc radiocoloizii utilizati pentru scintigrafia hepatica. Se
examineaza motilitatea esofagiana, golirea gastrica, tranzitul prin intes-
tinul subtire si se cautda refluxul gastro-esofagian. Sint metode care nu
au intrat in rutina.

26.3.8. Scintigrafia pancreasului

Scintigrafia pancreasului cu 78e metionina este astdzi aproape
complet abandonata, fiind Tnlocuita de metode imagistice mult mai pre-
cise.

26.3.9. Scintigrafia renala

Se poate efectua un examen static cu compusi marcati cu @nTc : acid
dimeircaptosuccinic (DHSA) sau glucoheptonat. Sint radiofarmaceutice
care se fixeaza relativ stabil pe celulele tubulare, scintigrama aratind pa-

renchimul functional. Imaginile lacunare care pot sa apara pe acest tip de
scintigrama sint de cele mai multe ori datorite unor tumori, dar si procese
inflamatorii cu distrugerea de parenchim pot produce astfel de lacune.
Cu ajutorul calculatorului se poate stabili un raport functional Tntre cei
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doi rinichi, proba, extrem de valoroasa Tn depistarea hipertensiunii reno-
vasculare si Tn stabilirea indicatiei chirurgicale atunci cind ambii rinichi
sint afectati si trebuie operat unul din ei (litiaza coraliforma bilaterald).
Se injecteaza 2— 3 mCi de radiotrasor si examenul are loc 2— 3 ore dupa
injectare.
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Fig. 26.10. amy ¢ dxPA. Aspect normal.

Examenul scintigrafic dinamic se efectueaza fie cu un radiofarma-
ceutic excretat exclusiv prin filtrare glomerulara ("mTc — DTPA — un
agent chelator = doza 2— 3 mCi) sau cu o substanta excretatda si prin
tubi (131 — acid ortoiod hipuric — Hipuran — in doze de 250— 300 ~Ci).

Efectuarea imaginilor Tncepe imediat dupa injectare ; de pe primele
imagini se pot obtine date asupra morfologiei parenchimului renal, apoi
se vede cum radiotrasorul se acumuleaza Tn bazinet si este excretat catre
vezica urinara (fig. 26.10). Stocind aceste imagini pe calculator se poate
apoi reconstrui o curba care arata grafic dinamica radiotrasorului prin
rinichi evidentiind disfunctii unilaterale de acumulare sau excretie.
Deoarece modificarile scintigrafice nu au totdeauna o traducere clinica,
desi se foloseste de foarte multa vreme, utilitatea metodei nu este Tnca
pe deplin stabilita.

Se mai folosesc Tn examenul aparatului urogenital metode speciale
pentru certificarea refluxului vezico-ureteral, pentru diagnosticul torsiu-
nii testiculare etc., dar sint metode care nu au intrat Tn uzul curent al

unui laborator de medicina nucleara.

26.3.10. Scintigrafia sistemului osos

Scintigrafia osoasa este una din explorarile radioizotopice care
cunoaste o utilizare foarte larga. Radiofarmaceuticul utilizat este un
compus de acid fosforic (pirofosfat sau difosfonat) marcat cu " nifc, cu
tropism mare pentru osteoblasti, deci pentru zone de regenerare osoasa
care se gasesc de obicei Tn preajma zonelor de liza a osului. Doza admi-
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nistrata este de 10— 15 mCi si examenul se efectueaza la 4—5 ore dupa
injectare, bolnavii fiind Tn conditii de diureza buna pentru a elimina
radiotrasorul din singe, rinichi si vezica urinara. Se examineaza tot sche-
letul cu ajutorul unui dispozitiv de scintigrafie pentru intreg corpul,
cautindu-se zone hiperradioaetive care traduc existenta unor focare de

Fig. 26.11. — Scintigrama osoasa : punc-
tele negre, rotunde corespund unor zone
de liza osoasa, respectiv metastaze.

liza osoasa. Indicatia principala a metodei este detectia metastazelor
osoase de la diferite tumori (in special sin, prostata, plamini) metastazele
aparind sub forma unor zone hiperradioaetive, rotunde, localizate mai
frecvent la nivelul vertebrelor, coastelor, oaselor bazinului si craniului.
Aceste imagini apar Tnaintea modificarilor radiologice echivalente
(fig. 26.11). Metoda este intensiv folosita si Tn ortopedie, se combina cu
un examen initial de dinamica a acumularii radiotrasorului si serveste
pentru detectarea unor zone necrotice, a unor zone hipovascularizate si
pentru stabilirea extinderii unor tumori osoase.

26.3.11. Scintigrafia sistemului reticuloendotelial

Scintigrama se face de obicei cu radiocoloizi ceva mai mici decit
cei folositi Tn scintigrafia hepatica, punindu-se Tn evidenta maduva
osoasa si splina. Ganglionii limfatici nu apar decit dupa injectarea sub-
cutana a acestor coloizi Tn teritoriul aferent grupei ganglionare pe care
vrem sa o examinam. Dozele administrate sint relativ mari 10— 15 mCi.
Splina se examineaza cu 9fmrc sulfocoloid Tn cadrul scintigrafiei hepa-
tice, lacune Tn interiorul splinei indicind existenta unor tumori.
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26.3.12. Scintigrafia cu markeri specifici tumorali si detectia abceselor

Se face cu 6/Ga citrat de galiu care are proprietatea de a se fixa
Tn leucocite pe de o parte si are un tropism pentru unele tesuturi tumo-
rale (limfoame, hepatomul primitiv). Se procedeaza injectind 3—5 mCi
de radiofarmaceutic intravenos si examinind fie intreg corpul, fie regiu-
nile de interes la 6, 24 si 48 ore dupa injectare. Inconvenientul radio-
farmaceuticului este acumularea Tn ficat si excretia intestinala, ceea ce
poate duce la imagini fals pozitive. Doza de iradiere este Tn mrad/mcCi
de 0,9 pentru intestin ; 0,58 pentru maduva spinarii ; 0,46 pentru ficat
si 0,26 pentru tot corpul.

in functie de situatia clinica se pot detecta supuratii sau tumori.
Supuratiile apar ca zone hiperradioaetive si se cauta de obicei Tn sin-
droame febrile prelungite si Tn febre persistente dupa interventii chirur-
gicale. Tumorile hepatice se cauta pe zonele hipocaptante de pe scinti-
grama cu radiocoloid care Tn cazul hepatoamelor ar trebui sa acumuleze
citrat de galiu. Tn cazuri de limfoame se cauta existenta unor grupe gan-
glionare afectate care ar fi putut scapa examenului uzual.

Metoda se mai utilizeaza Tn detectia unor afectiuni inflamatorii
pulmonare difuze fara expresie radiologica.

in detectia abceselor se folosesc leucocite marcate cu nilndiu-oxina.
Metoda este mai specifica, dar marcarea leucocitelor este foarte labo-
rioasa, ceea ce limiteaza utilitatea metodei.

Pentru detectia tumorilor se folosesc din ce Tnh ce mai mult anti-
corpi monoclonali specifici marcati. Deocamdata exista procurabili co-
mercial anticorpi anti-cancer de colon si anticorpi anti-cancer de ovar
marcati cu 123od.

Desi rezultatele par promitatoare si permit perspective terapeutice
extrem de interesante, metoda nu este Tnca bine pusa la punct.
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27. Ultrasonografia

Dr. GH. JOVIN

Obtinerea imaginilor cu ajutorul ultrasunetelor a fost metoda ima-
gistica care Tntr-un timp foarte scurt a cunoscut o dezvoltare extra-
ordinara atit din punct de vedere tehnic, cit si din punct de vedere al ex-
tinderii aplicatiilor clinice. Introdusa in practica clinica la sfirsitul anilor
'60 cind se obtineau imagini abdominale Tn sistem bistabil numai alb sau
negru, iar cordul se examina numai Tn modul M, s-a dezvoltat catre ima-
ginea Tn nuante de gri si ecocardiografia bidimensionala imediat dupa
1975, iar ultimii 5—6 ani au adus aparatele Tn timp real cu rezolutie

foarte fina, combinarea sistemului imagistic cu metoda Doppler, Imagini
cu nuante de gri de calitate foarte buna, transductori cu frecventa
mare etc. Tn acelasi timp s-a largit considerabil domeniul investigat cu
ultrasonografia ; practic, Tn afara de plamin, os si creier toate celelalte
organe beneficiaza de examenul ecografic care a devenit atit de raspindit
Tncit In unitati mari serviciul central de ultrasonografie este redus la
minimum, existind aparate la nivelul fiecarei clinici.

27.1. Principiul fizic si aparatura

Metoda foloseste ca agent fizic pentru realizarea imaginilor ultra-
sunetele care sint vibratii corpusculare cu frecventa mai mare decit cea
perceputa de ureohea umana. Se folosesc frecvente de milioane de cicli pe
secunda (megahertzi-MHz), domeniul utilizat fiind intre 2,5 si 10 MHz.
Aceste unde ultrasonore patrund Tn tesuturile moi pe care le strabat cu
aproximativ aceeasi viteza ca si apa, adica cu 1540 m/sec, cifra impor-
tanta pentru calculul distantelor in ultrasonografie. La interfata a doua
regiuni cu densitati diferite o parte din ultrasunete sint reflectate si
revin la punctul de plecare, realizind un efect similar ecoului sonor, de
unde termenul de ecografie care se foloseste pentru aceasta metoda. Tn
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parcursul lor prin tesuturi o parte din ultrasunete sint absorbite, ceea
ce face ca la distanta mare de sursa sa nu mai existe decit un fascicul
mai subtire, mai putin intens, de ultrasunete. in tesuturile foarte dense,
respectiv Tn os, ultrasunetele sint absorbite Tn totalitate in timp ce
Tntr-un mediu foarte putin dens, respectiv aer sau gaze ele sint reflectate
ceea ce limiteaza explorarea ultrasonografica la regiuni unde nu apare

Tn totalitate nici aer, nici tesut osos In calea fasciculului ultrasonor. Re-
flectia la interfata a doua medii cu densitati diferite este cu atit mai
puternica cu cit diferenta de densitate este mai mare si este de asemenea
proportionalda cu unghiul de incidentda al ultrasunetelor fiind maxim
atunci cind acesta este de 90°, adica fasciculul este perpendicular pe su-
prafata reflectanta. Din Tnregistrarea acestor ultrasunete reflectate deter-
minind amplitudinea undei si pozitia locului de reflexie se construieste
imaginea ultrasonografica.

Un alt fenomen folosit in ultrasonografie este efectul Doppler.
Acesta consta Tn modificarea lungimii de unda a unei vibratii sonore
sau ultrasonore atunci cind se deplaseaza sursa de vibratii sau mediul
parcurs de aceasta vibratie. Exemplul tipic este modificarea sunetului
emis de sirena unei locomotive atunci cind intra sau iese din gara, asa
cum se percepe de un om care sta pe ioc pe peron : cind intra Tn gara,
sursa deplasindu-se spre persoana receptoare, undele se condenseaza, se

EFECTUL DOPPLER

A  sursa de sunet stationara

(((cccwm

A-const A.-const.
f- const. f-const.
. Fig. 27.1. — Schema ilustrind efectul Dop-
B sursa desunet se apropie de ureche pler : miscarea sursei de sunet modifica
lungimea de unda (X) si.frecventa (f) n
functie de directia de deplasare a sursei.
I (((cee»)))))) ‘ ! i
A-descreste A- creste
f-creste f - descreste

C sursa de lumina se departeaza de ureche

PO (e

creste A- descreste
f- descreste f-creste

apropie una de alta, scade lungimea de unda, creste implicit frecventa si
vom auzi un sunet din ce Tn. ce mai ascutit ; fenomenul invers apare la
iesirea trenului, din gara.cind sunetul, datorita departarii undelor Tntre ele
devine din.ce. in ce mai gros (fig. 27.1). in explorarea sonograficammecoda
se foloseste la investigarea mediilor lichide Tn miscare, respectiv la circu-
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latia singelui prin cord si vasele mari : trecind un fascicul ultrasonor
printr-o coloana de singe in miscare si Tnregistrind fie ecourile formate
de celulele sangelui, lie (mai rar) fasciculul care trece mai departe, vom
Tnregistra o modificare de frecventa proportionala cu viteza de curgere,
sensul modificarii de frecventa indioindu-ne si directia fluxului. Putem
detecta astfel zona unde calibrul vasului se Tngusteaza brusc (stenoze
arteriale) si creste brusc viteza de curgere sau zona unde Tn mod anormal
directia de curgere isi schimlba sensul pe o perioada scurta de timp, asa
cum se Tntimpla Tn insuficientele valvulare.

27.2. Aparatele de detectie ultrasonografica

Sint constituite dintr-un emitator receptor de ultrasunete numit
transductor, dintr-un sistem de prelucrare al ecourilor Tnregistrate de
acesta si dintr-un sistem de afisare al ecourilor pe care apare imaginea
propriu-zisa ; anexate acestuia pot sa existe sisteme dr fotografiat ima-
ginea sau sisteme de pastrat si redat imaginile Tn dinamica lor (video-
inregistratoare care redau de obicei imaginea pe monitorul aparatului).

Transductorul. Este un dispozitiv care atunci cind primeste im-
pulsuri electrice alternative de polaritate diferita emite vibratii sonore
cu frecventa impulsurilor primi'te si invers, cind vibreaza datorita contac-
tului cu vibratii sonore ale mediului Tnconjurator emite impulsuri elec-
trice cu o frecventa de asemenea proportionala cu cea a vibratiilor inci-
dente. Fenomenul descris se numeste efect- piezoelectric si materialul
caruia i s-a gasit initial aceasta proprietate a fost cristalul de cuart.
Actualmente se folosesc materiale mai ieftine care prezinta aceleasi
proprietati (ceramici sintetice cum ar fi zirconatul si titanatul de
plumb). Acest cristal al transductorului este alternativ activat si ase-
zat pe reccptia ecourilor, proportia Tntre emisie si receptie fiind de
1/1 000 pentru emisie si 99971 000 pentru receptie, tehnica de construc-
tie a dispozitivului cautind sa minimalizeze timpii morti care ar putea
interveni Tn trecerea de la o faza la alta (fig. 27.2 A, B).

Sistemul de prelucrare al impulsurilor care ies din transductor are
doua misiuni principale : localizarea Tn spatiu a locului de geneza al
ecourilor si compensarea atenuarii pe care fasciculul ultrasonor o sufera
in timp ce strabate tesuturile pentru a aduce ecourile la aproximativ
aceeasi amplitudine.

Localizarea in spatiu a locului de geneza al ecourilor se face pe
cele doua directii principale : axial, Tn profunzime pornind de la fata
transductorului si lateral. Localizarea pe directia axiala se realizeaza n
acelasi mod indiferent de modul de lucru al ultrasonografului si se ba-
zeaza pe cunoasterea vitezei de parcurgere a tesuturilor de catre ultra-
sunete : Tn functie de momentul de emisie si de timpul care trece pina
la receptie aparatul calculeaza distanta dus si Tntors pe care a parcurs-o
vibratia care se deplaseaza cu 1540 m/s, o imparte la jumatate si indica
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pe o scala distanta la care s-a produs ecoul. Bazat pe acelasi principiu
existd dispozitive anexe Tn aparat care deplaseaza pe imagine niste in-
dicatori care pot indica numeric profunzimea, sau aceasta apare pe o
scala gradata situata Tn dreptul imaginii. Pentru pozitia laterala locali-
zarea se face numai pentru sistemele ultrasonografice bidimensionale (nu

Fig. 27.2. A — Producerea unei unde ultrasonore continue de catre un transduc-
tor (T). Un cristal de ceramica sintetica este supus unei diferente de potential de-a
lungul suprafetei, ceea ce duce la deformarea lui mecanica (linia punctatd). Tn-
treruperea curentului duce la revenirea la forma initialda. Modificarile succesive
de forma dau nastere la unde de presiune urmate de rarefierea mediului de propa-
gare. Frecventa undelor este proportionala cu frecventa aplicarii diferentelor de
potential.
B — Producerea undelor ultrasonore Tn conditii reale, transductorul (T) fiind
tamponat de materialul (D) aplicat pe fata lui posterioara. Aceasta scurteaza un-
da pulsatila reprezentata ideal ca un puls format din doua cicluri.

se foloseste pentru modul M din ecocardiografie) si este Tn functie de
sistemul folosit. Tn modul B cind transductorul este translatai manual
peste zona examinata existd un brat mecanic care sustine transductorul,
deplasarea acestui brat fiind Tnregistrata electronic si rezultatul se ata-
seaza impulsului Tnregistrat, acest complex fiind apoi transportat pe sis-
temul de afisaj Tn locul corespunzator. in modul de lucru Tn timp real
cu un transductor mobil sau cu o retea de transductori, indicatia de pro-
funzime se Tnsoteste totdeauna de indicatia angulatiei transductorului
unic sau de anume care transductor din retea a functionat in acel
moment.

Compensarea atenuarii se face amplificind impulsurile date de
ecourile care vin din profunzime pina la amplitudinea celor care vin din

apropierea transductorului. Amplitudinea impulsurilor este proportionala
cu intensitatea fasciculului ultrasonor, adica a numarului de unde pe cm2
si se foloseste o unitate de masura relativa care este decibelul,
adica I0Xlogio al raportului intensitatii Tntre doua semnale ; un decibel
implica o variatie de aproximativ 20y0 in intensitatea fasciculului. Do-
meniul de variatie uzual este de aproximativ 30 decibeli (dB). Sistemele
de compensatie au potentiometre de amplificare sau reducere care sint
fie separate pentru semnalele apropiate, medii si Tndepartate, deci 3 po-
tentiometre, fie separate pentru distante de cite 2—3 cm, fiind Tn total
cam 6 astfel de potentiometre, domeniul de penetratie al ultrasunetelor
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la frecventele utilizate fiind de maximum 15— 20 cm. Compensarea co-
rectd pentru a obtine o imagine buna si.a nu introduce artefacte este
o calitate a celui care minuieste aparatul.

Sistemul de afisare este fie un osciloscop, fie un ecran de televi-
ziune, scopul fiind traducerea amplitudinii impulsurilor prin cit mai
multe nuante de gri. Aparatele moderne folosesc toate ecrane de televi-
ziune pe care nuantele de gri sint mult mai usor de realizat. Intrarea pe
aceste ecrane se face fie Tn sistem analogic existind o proportionalitate
directa lineara Tntre amplitudinea impulsurilor si gradul de Tnnegrire
de pe ecran sau in sistem digital interpunind Tnaintea ecranului un mic
calculator care stocheaza impulsurile si le atribuie o anumita putere de
Tnnegrire Tn functie de amplitudinea lor. Pe ecranul de afisare poate
exista posibilitatea de a scrie numele si unele date ale pacientului, nive-
lul si directia sectiunii, precum si un dispozitiv de masurare in orice
directie al structurilor afisate.

27,3. Modul de lucru al aparatului

Modul fundamental de lucru al unui ultrasonograf se numeste mo-
dul A si a fost preluat de la dispozitivele de detectie submarina : ecou-
rile Tnregistrate de transductor sint reproduse sub forma unor impulsuri
aliniate pe o scala gradata n centimetri, iar amplitudinea ecourilor arata
intensitatea ecoului, adica proportia din fasciculul ultrasonor care a fost
reflectata. In cazul Tn care fasciculul strabate o zona lichidiana aproape
omogena (singe, lichid de chist) aceasta zona este complet lipsita de
ecouri si se numeste zona transionica sau anecogena. Acest mod de lucru
nu se mai foloseste ; pe aparate mai vechi se mai poate vedea si paralel
cu imaginea propriu-zisa fiind folosit in special pentru certificarea zone-
lor lichidiene.

Daca imaginea in mod A se rastoarnad cu 90° spre observator rotirea
facindu-se pe axul care marcheaza lungimea, vor deveni vizibile numai
punctele care marcheaza virfurile impulsurilor, aceste puncte fiind cu

atit mai stralucitoare cu cit impulsul te mai amplu : modulatia de
Z, Z2

Fig. 27.3. — llustrarea schematica a formarii

ecoului prin interactiunea pulsului emis de .a

transductorul T la nivelul interfetei a doua zone
cu impedanta acustica diferita (¢i si Z2. Linia
punctata reprezinta pulsul reflectat. Dedesubt
apare pulsul reflectat Tn mod A si Tn mod B. mod A

mod {3

amplitudine este Tnlocuita prin modulatia de stralucire (fig. 27.3). Toate
imaginile ultrasonografice pornesc de la aceste puncte : daca se Tnregis-
treaza dinamic miscarea lor in timp pe o singura dimensiune modul de
lucru se numeste M (de la motion = miscare). Daca transductorul este

translatai deasupra unei zone si punctele localizate pe un plan, se obtine
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modul de lucru B, static, Tn doua dimensiuni. lar daca se obtin aproape
simultan o multime de puncte situate pe directii diferite datorita unei
retele de cristale mici se realizeazd o imagine bidimensionalda, dinamica,
Tn timp real.

Fig. 27.4. — Ecografie Tn mod M. Fasciculul ultrasonor
emis de transductorul T strabate peretele toracic si apoi
cavitatile cordului Tnregistrind miscarile structurilor mo-
bile. In dreapta imaginii apare Tnregistrarea cu traseul
valvei mitrale : FA — foita anterioara ; FP — foita pos-
terioarda ; SIV — sept interventricular ; PVS — peretele
ventriculului sting ; PVD — peretele ventriculului drept.

Modul M se foloseste Tnca Tn explorarea cardiovasculara unde se in-
registreaza miscarea structurilor cordului (fig. 27.4). In functie de direc-
tia fasciculului ultrasonor putem examina aproape toate structurile cor-
dului (pereti, aparat valvular), Tnregistrarea obtinuta fiind o imagine
conventionalda neasemanatoare cu realitatea, dar care permite masuratori
foarte exacte ale unor structuri, precum si decelarea modificarilor unor
astfel de marimi (diametrul V.S. etc.) Tn timp. Desi este In mare parte
Tnlocuita de modul de lucru bidimensional in timp real, modul M fTsi
pastreaza un loc bine stabilit pe toate aparatele care efectueaza explo-
rarea cordului.

Modul B, bidimensional, static. Se realizeaza cuplind transductorul
cu un brat mecanic articulat ale carui miscari sint transmise electronic
pentru a stabili pozitia fiecarui ecou (fig. 27.5). Se realizeaza astfel sec-
tiuni tomografice prin orice plan, in cazul sectiunilor transversale dispozi-
tivul cuprinzind aproape toatd circumferinta abdomenului. Imaginile iau
nastere prin acumularea punctelor care formeaza regiuni de omogenitate
diferitd deosebindu-se. astfel de alte metode imagistice, care realizeaza
imagini similare, dar bazate pe diferente ,de densitate (computer-tomo-
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grafia) sau pe densitatea atomilor de hidrogen (rezonanta magnetica
nucleara). Ca pentru toate metodele imagistice se delimiteaza organe in
diferite planuri ide sectiune, ultrasonografistul trebuind sa cunoasca ana-
tomia sectionala ; de aceea unele manuale de ecografie au un capitol spe-

Fig. 27.5. — Schema ultrasonograiului static In
mod B.

cial .tratdnd acest gen de anatomie mai putin Tnvatata in cadrul anatomiei
clasice. Norimalitatea organelor este datd de anumite modele cuprinzind
dimensiuni, formda, contururi si structura interna asa cum ‘'apare la eco-
grafie sau ecostructura care este o hartd a omogenitatii sau neomogeni-
tatii unui tesut : cu cit neomogenitatea este mai mare cu atit vor apare
mai multe ecouri Tn structura respectiva. Modul B ofera imagini de cali-
tate foarte buna, neintrecute de alte metode ultrasonografice, dar pre-
zinta dezavantajul unui consum mare de timp : realizarea prin miscare
manuald a unui plan de sectiune dureazd aproape un minut Isi gasirea
planului de sectiune optim pentru examinarea unui organ necesita uneori
multiple sectiuni. De aceea, metoda este astazi din ce Tn ce mai putin
folosita fiind pastrata pentru examene de finete Tn unele laboratoare
mari.

Modul dinamic, bidimensional Tn timp real. Se realizeaza construind
imagini prin adunarea Tntr-o succesiune foarte rapida (30— 60 pe secunda)
a unor imagini >B lineare, liniile fiind Tn axul transductorului. Modul teh-
nic Tn care functioneaza acest gen de dispozitive este de mai multe feluri :
ori facind transductorul sa oscileze foarte rapid (30— 60 oscilatii pe se-
cunda), fie direct peste zona cercetata, fie Tn dreptul unei oglinzi acustice
care reflecta si receptioneaza fasciculul ultrasonor, si rotind rapid trans-
ductorul care este activ pe un sector de cerc cuprinzind tegumentul pe
care este asezat, ori folosind o retea de transductori mici activati succesiv
in asa fel ca sa realizeze treceri multiple (50— 100 pe secunda). Cu
aceasta din urma metoda imaginea apare in timp real. Reteaua de trans-
ductori poate fi lineara (fig. 27.6 A) sau In semicerc (fig. 27.6 B) cind este
necesard o defazare unghiulara la transductorii din margine. Avantajul
acestor metode este ca ofera imagini foarte rapide ,in timp real”“, ceea ce
permite o selectie foarte prompta a planului optim de sectiune, in plus
se percep pulsatiile vaselor jsanguine, ceea ce ajuta considerabil la repe-
rarea unor organe mici cum ar fi pancreasul. Rezolutia acestor siteme
este mai slaba decit a aparatelor in mod B, 'dar devine din ce n ce
mai buna practic comparabila cu modul B prin introducerea unui numar
din ce Tn ce mai mare de cristale. Dezavantajul consta Tn faltul ca nu se

poate examina decit o regiune limitata fie la.un sector de cerc, fie la un
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Fig. 27.6. A — Schema transductorului cu retea lineara simpla de cristale.
B — Schema transductorului cu retea de cristale activate Tn slave.

EFFECTUL DOPFLER
Sunet reflectat de tinta

A tinté stationarQ

1 *
C[ Uita Fig. 27.7. — Schema demonstrind
R - fr fr.ft efectul Doppler atunci cind zona
reflectogena se misca. Se observa
B tinta se apropie de trGnsductor ca, fatda de frecventa transmisa (ft),
- -ft frecventa reflectata (fr) se modifica
ic J in functie de directia de miscare a
[ctacccciiM* zonei reflectogene.
R fr fr>ft

C tinta se departeaza de transductor

R fr fr<ft

ECUATIILE DOPPLER

v.JsL* | -
2f(cosG) fr-—— 1
c = viteza sunetului fr
Fig. 27.8. —; Ecuatiile Doppler care leaga frecventa Doppler (fd), frec-

venta reflectata (fr), frecventa transmisa (ft) si unghiul (0 ) Tntre
directia zonei reflectogene mobile si directia fasciculului ultrasonor.



dreptunghi, cu lungimea de maximum 10— 12 cm, dispozitivele cu cea
mai mare arie examinata fiind cele cu retea de transductori dispusi semi-
circular.

Dispozitivele Doppler. Sint fie independente, fie legate de un aparat
de ultrasonografie cu transductor multicristal constituind asa-zisul Dcp-
pler-duplex. Emisia de ultrasunete poate fi continua cu doua cristale, un
emitator si un receptor sau pulsata exact ca la transductorii descrisi mai
sus. Se masoara modificarea frecventei In functie de miscarea sangelui
intr-un vas sanguin sau Tn cord (fig. 27.7) in ideea ca putem orienta fas-
ciculul ultrasonor exact pe directia fluxului. Deoarece aceasta nu este
posibil, se include in formula de calcul al vitezei de tirculatie si unghiul
Tntre directia de curgere si cea a fasciculului ultrasonor (fig. 27.8). Rezul-
tatele sint fie acustice, modificarile de frecventa fiind Tn zona frecventelor
percepute de ureche (un sunet mai ascutit indica o viteza mai mare), fie
grafice indicincl modificari de frecventa Tn timp. Duplex-Doppler-ul pre-
zinta marele avantaj ca se poate localiza exact aria cercetata cu ajutorul
imaginii concomitente, Th timp ce dispozitivele simple nu permit decit
examinarea arterelor superficiale localizabile prin palpare.

27.4. Particularitati si conditii tehnice
ale aparatelor de ultrasonografie

Trebuie cunoscute o serie de conditii legate de proprietatile ultra-
sunetelor si ale transductorului cu importantda asupra modului de lucru.
Ultrasunetele nu trec prin mediu gazos, fiind reflectate Tn totalitate si nici
prin oase fiind complet absorbite de tesutul osos. Aceasta face imposibila
explorarea unor regiuni cum ar fi craniul, plaminul, oasele si uneori zone
din abdomen, unde Tntre organele pe care vrem sa le exploram si trans-
ductor se interpun gazele din intestin. Pentru a evita o interpunere de
aer Tntre transductor si piele aceasta este unsa cu o substanta cuplanta
care realizeaza adeziunea completa Tntre transductor si piele si este un
bun conducator de ultrasunete ; cea mai simpla astfel de substanta este
uleiul de parafind, dar consecintele dezagreabile ale folosirii lui au facut
sa fie Tnlocuit cu geluri care nu pateaza.

Ultrasunetele sint cu atit mai penetrante cu cit frecventa lor este
mai joasa, Tn schimb rezolutia este cu atit mai ibuna cut cit frecventa este
mai mare, permitind obtinerea unor detalii extrem de fine daca folosim
transductori de 7 sau 10 MHz. Factorii care determina rezolutia axiala
(pe axul fasciculului ultrasonor) depind de alti factori decit rezolutia la-
terald ; aceasta din urma este mai slaba daca cristalul este mic, dar un
cristal mare nu permite patrunderea prin spatiile intercostale si Tn cazul
retelelor de cristale, acestea sint foarte mici. De aceea se cauta compro-
misuri optime pentru a obtine rezolutii cit mai bune pentru situatia
clinica data, aceasta rezolutie pentru viteza cunoscuta a ultrasunetelor Tn
tesuturi fiind Tn cel mai bun caz egala cu lungimea de unda calculata
dupa formula :

FxX = c:
unde F este frecventa Tn cicli pe secunda; A este lungimea de
unda si c este viteza de propagare a ultrasunetelor in tesuturi.
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Pentru o frecventa de 1 MHz lungimea de unda este 1,5 mm, ea
devenind 0,44 mm ..pentru 3,5 MHz ; 0,38 mm pentru 5 MHz si 0,22 mm
pentru 7 MHz.

Data fiind penetrabilitatea diferita in functie de frecventa se lu-
creaza Tn mod curent cu 3,5 MHz, crescind frecventa pentru explorarea
organelor superficiale (sin, (tiroida, testicul). Pentru a evita degradarea
rezolutiei laterale se focalizeaza fasciculul ultrasonor care Tn mod normal
tinde sa se largeasca pe masura ce se departeaza de transductor. Focali-
zarea se face cu o lentila acustica sau se face electronic existand la apa-
ratele moderne posibilitatea mai multor focare la distante diferite Tn
functie de necesitati ; se realizeaza Tn jurul focarului un fascicul Tngust
care duce la pierderi foarte mici de rezolutie laterala. Practic rezolutia,
adica posibilitatea de a distinge Tntre ele doua puncte cit mai apropiate,
se situeaza cam la 1—2 mm pentru aparatele moderne.

Potrivirea corecta a amplificarii ecourilor Tndepartate sau a ate-
nuarii ecourilor apropiate se face cu ajutorul unei scale relative gradate
Tn decibeli. 'Pe linga faptul ca o reglare corecta Tn aceste conditii este
la latitudinea celui care minuieste aparatul, priceperea lui tehnica du-
clad la o reglare mai mult sau mai putin corecta, exista probleme jatunci
cind se Tncearca o caracterizare ecografica a tesuturilor. S-au facut Tn-
cercari ide a caracteriza ecostructura ficatului Tn afectiuni difuze sau se
Tncearca caracterizarea ecogenitatii miocardului Tn diferite boli. Necesi-
tind o unitate de masura absoluta a amplitudinii ecourilor Tncercarile au
ramas la un stadiu calitativ : un observator avizat si rutinat este capabil
eventual sa certifice o ecostructura .mai neomogena a ficatului, o sono-
lucentda anormala a pancreasului sau miocardului etc.

in privinta caracterizarii tesuturilor misiunea principala a ecogra-
fici consta Tn aceea de a diferentia zonele lichidiene de zonele de tesut
compact : se pot astfel certifica revarsate lichidiene Tn pericard sau peri-
toneu, se poate diagnostica anevrismul de aorta etc. O zona lichidiana se
defineste ecografic ca o zona practic fara ecouri n interor, cu un perete
posterior foarte ecogen Tn spatele caruia adesea ultrasunetele nu mai
trec fiind reflectate Tn totalitate ; peretele anterior este de aseme lea
ecogen si poate avea 1n spate — adica Tn partea anterioara a formatiunii
lichidiene un nor de mici ecouri. Problema devine 'dificila atunci cind Tn
interiorul lichidului plutesc elemente ecogene compacte sau elementele
ecogene se amesteca cu zone lichidiene : situatia corespunde cu chisturile
abcedate, cu abcesele continind sfaceluri sau cu tumori care contin zone
lichefiate prin necroza. De subliniat ca Tn cazul unei tumori solide nu
exista nici un element ecografic de certitudine care sa deosebeasca o tu-
mora benignd de una maligna.

Problemele legate de afisarea imaginii tin in special de posibilitatile
de a traduce prin scale de gri, cit mai adecvate, diferentele de ampli-
tudine ale" ecourilor. Aceasta se realizeaza pe de o parte printr-o scala
cit mai larga de nuante tie gri, pe de altda parte prin posibilitatea de a

varia panta acestei scale fie Tnclinind-o diferit, fie folosind scale logarit™-
mice sau discontinue. Deoarece alegerea scalei adecvate Tn timpul exami-
narii este uneori dificila este posibil Tn cazul aparatelor care realizeaza
o stocare digitala a.imaginii ea aceasta prelucrare sa se faca dupa ce ima-
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ginea a fost Tnregistrata si fixata pe ecran. Fotografierea imaginii se poate
face fie pe hirtie Polaroid cu avantajul developarii imediate, fie pe film
fotografic sau radiologie care reda mai bine imaginea, avind o curba de
Tnnegrire mai lina, dar la care developarea dureaza.

27.5. Utilizari clinice speciale ale ultrasonografiei

27.5.1. Ecocardiografia (ultrasonografia cordului)

Ultrasonografia cordului sau ecocardiografia a devenit una din me-
todele majore in explorarea cardiaca eompletind metodele existente si
Tnlocuind uneori metode invazive ca angiografia sau cateterismul cardiac.
Aceasta nu Tnseamna ca se poate renunta la aceste metode invazive, ci
numai ca ecocardiografia permite o selectie judicioasa a celor care nece-
sita astfel de explorari permitind Tn multe cazuri o terapie medicala sau
chirurgicalda pentru afectiuni despre care Tnainte se credea ca nu pot fi
diagnosticate decit cu aceste metode invazive.

Modalitatile de examen ecografic ale cordului sint fie Tn mod M
intr-o singura dimensiune, fie in Imod bidimensional Tn timp real.

Modul M realizeaza Tn miscare o Tnregistrare a structurilor cordu-
lui pe un traseu rectiliniu, ca si cum s-ar strapunge cordul cu un ac lung
si subtire. Directia acului, respectiv a fasciculului ultrasonor, poate fi
variata de cel care manevreaza aparatul in functie de nevoi si de posi-
bilitati.

Modul bidimensional in timp real foloseste un 'transductor care rea-
lizeaza sectiuni Tn sector de cerc cu centrul la nivelul cristalului, trans-
ductorul fiind sau monocristal (oscilant sau rotativ) sau multicristal in
semicerc cu eonvexitatea in afara si cu defazare unghiulara a cristalelor
(fig. 27.9). Se realizeaza sectiuni prin cord in diferite planuri, urmarind
miscarile structurilor cordului (pereti, valve) prinse in planul respectiv.

Accesul la cord al fasciculului ultrasonor este ingreuiat de inter-
punerea plaminului Tntre cord si torace, pe o mare parte a ariei precor-
diale, si de faptul ca trebuie patruns printr-un spatiu intercostal, coastele
constituind ecrane pentru ultrasunete. De aceea se folosesc asa-zise
ferestre ultrasonice, adica mici zone unde cordul este in contact practic
nemijlocit cu peretele toracic sau abdominal, neexistind gaze sau tesut
0sos interpus. STnt mai tnulte puncte clasice unde se insera transductorul
(fig. 27.10) : parasternal in spatiul 3—4 intercostal sting imediat linga
stern, apical Tn stinga liniei mediane la nivelul apexului, subcostal Tn epi-
gastru cu fasciculul orientat Tn sus si spre stinga si suprasternal deasupra
furculitei sternale cu fasciculul orientat Tn jos si spre stinga. Uneori, n

special in cazurile de dextrocardie se foloseste punctul, parasternal drept
sau apical drept.

Desi modul M ofera mult mai putin detalii fiind de fapt un traseu
nu o imagine, se mai foloseste deoarece rezolutia nu este decit axiala
constanta pe tot parcursul, asa ca masuratorile sint mai exacte cu aceasta
metoda decit cu modul bidimensional. Sursele de eroare ale acestor ma-
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suprasternal

purasternal .
drept absenta specificdm
se considera sting)
apical apcal
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consideré sting)
Fig. 279. — Schema Fig. 27.10. — Schema demonstrind diferitele
transductorului cu re- localizari ale transductorului pentru ecocar-
tea de cristale defazate diografie.
realizind o imagine 1n
sector de cerc.
SP1TALUL CLINIC FUNOCNI
«MHZ 10
Fig. 2711 A — Traseu ecografic normal ilustrind fTnregistrarea concomitenta in
mod M si In mod bidimensional. Traseul Th mod M ilustreazd miscarile valvei
mitrale.
B — Ecografie bidimensionala Tn timp real. Sectiune longitudinala — aspect
normal.
planul axulu; scurt
p.onul axului lung
Fig, 27.12, — Schema demonstrind cele
planul celor trei planuri ortogonale pentru realizarea

cavitatr imaginilor ecografice bidimensionale.



suratori pot fi datorate faptului ca folosind numai modul M nu stim tot-
deauna exact raportul fasciculului cu cordul, existind posibilitatea unor
sectiuni oblice sau marginale Tn special atunci cind cordul este rotat sau
basculat fie pe directia orizontala, fie pe cea verticala. De aceea, la apara-
tele moderne exista posibilitatea vizualizarii concomitente a imaginii
bidimensionale cu cea Tn mod M, pe ecran aparind o linie punctata care
indica directia de Tnregistrare si structurile strabatute pentru modul M
(fig. 27.11 A) ; In aceste conditii imaginea bidimensionala (fig. 27.11 B)
devine *mai mica fata de imaginea obisnuita care ocupa tot ecranul. Tra-
seul Tn mod M permite deci masuratori exacte, calculul unor parametri
functionali (fractie de ejectie, debit bataie, viteza de contractie) care nu
pot fi calculate decit foarte greu pe imaginea bidimensionala (necesita
anexarea unui calculator). De asemenea, traseul in mod M se poate sin-
croniza cu un dispozitiv ECG, fonocardiografic sau cu o Tnregistrare de
puls earotidian.

Tnregistrarea Tn modul bidimensional pune alt gen de probleme
legate de recunoasterea planurilor de sectiune si de recunoasterea struc-
turilor cardiace, dificile pentru un Tncepator fiindca desi exista o oare-
care asemanare cu angiocardiografia, nu exista similitudini angiocardio-
grafice, nepermitind o delimitare externa a peretilor. Deoarece prin mici
rotiri ale transductorilor se pot obtine o infinitate de planuri la nivelul
fiecarei ferestre au existat la Tnceput confuzii mari in definitia planuri-
lor de sectiune ; se admit astazi 3 planuri mari de sectiune (fig. 27.12)
care permit definirea tuturor sectiunilor posibile.

in aprecierea unei Tnregistrari ecocardiografice trebuie sa tinem
seama de informatii eronate care pot proveni, fie din manipularea gresita
a reglarii, fie din artefaote. Erori de reglaj pot produce fie imagini sarace
Tn elemente pierzind informatie prin neaparitia unor structuri (fie ima-
gini continind prea multe ecouri ascunzind detalii utile. Artefacte pot fi
generate prin emisia lateralda a unor vibratii ultrasonore care se produc
la marginile cristalului sau prin reverberatii, adica Tntoarcerea unui ecou
la cristal si apoi reflectarea lui Tnapoi catre tesuturi ca un fascicul primar
de ultrasunete. Tn ambele cazuri se produc ecouri nedorite cu alti para-
metri de distanta decit ecourile corecte care pot introduce pe imagine
elemente nedorite adesea similare cu cele corecte inducind Th eroare pe
examinator. Acest gen de» <Srori se elimina .neluind Tn consideratie decit
anomaliile care apar in mai multe planuri.

Tehnic ecocardiografia se executa cu bolnavul culcat pe spate, fara
nici o pregatire prealabila speciala. Uneori, bolnavul este Tntors putin pe
stinga pentru a degaja mai bine cordul de plamin si rar este necesara
ridicarea lui Tn acelasi scop. Se induce transductorul sau pielea cu gelul
de cuplaj acustic si se Tncepe cautarea cordului Tn spatiul II1—I1V para- .
sternal sting. Tn modul M se cauta valva mitrala care are un traseu ca-
racteristic, iar Tn modul bidimensional se rasuceste transductorul pina se
obtine o sectiune 'longitudinala in axul lung al cordului, sectiune pe care
se vizualizeaza peretii ambilor ventriculi, 'septul interventricular, rada-
cina aortei si atriul sting, valvele mitrala si adrtica. Apoi Tn functie de
necesitati si de problemele ridicate se trece la alte sectiuni.
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Sectiunile apar diferit Tn functie de pozitia transduetorului fiind
posibile inversiuni stinga-dreapta ale imaginii. De aceea aparatele au de
obicei butoane de inversiune dreapta-stinga sau sus-jos, iar transducto-
rul are pe el semne care indica planul de sectiune si dreapta imaginii.
Uzual se realizeaza sectiuni in care apexul apare Tn stinga imaginii si
aorta Tn dreapta. Pentru sectiunile transversale se respecta orientarea
reala a structurilor, iar pentru planul celor 4 camere se recomanda in
plus o inversare sus-jos a imaginii pentru ca apexul sa apara jos.

Modul de afisare este fie un fond negru, ecouriie aparind albe, fie
invers. Nu este un consens asupra uneia din aceste variante, alegerea
ramine la latitudinea operatorului, se prefera in general fondul negru.

Ecocardiografia beneficiaza de citeva proceduri auxiliare care n
ultimul timp au devenit din ce Th ce mai utile :

— Tnregistrarea concomitentd a unui semnal Doppler cu locul de
Tnregistrare plasat la orificiile valvulare, procedeu util pentru detectarea
regurgitatiilor, insuficientele valvulare fiind foarte greu de detectat cu
metodele uzuale ;

— ecocardiografia de contrast obtinuta prin injectarea unui lichid
care prezinta fenomenul de microcavitatie care genereaza o puzderie de
ecouri mici ; se foloseste la detectarea sunturilor dreapta-stinga cind
ecourile datorita microcavitatiei trec direct din cordul drept Tn cordul
sting ;

— sincronizarea cu ECG, fonocardiograma si curba pulsului caro-
tidian pentru a corela aspecte dinamice ale ecocardiografiei cu anumite
modificari hemodinamice.

Diferitele afectiuni cardiovasculare beneficiaza mai mult sau mai
putin de ecografic.

Astfel stenoza mitrala este foarte exact detectatda, se poate aprecia
gradul de stenoza si existenta unor caleificari. Insuficienta mitrala nu
poate fi certificatd decit cu Tnregistrarea Doppler ; in schimb se diagnos-
ticheaza foarte bine prolapsul de valva mitrala.

Stenoza si insuficienta arolica sint relativ bine diagnosticate eco-
cardiografic, dar necesita completarea cu examenul Doppler.

Valva tricuspida si valva pulmonara sint mai greu de examinat,
necesitind planuri speciale de sectiune. Se pot pune In evidenta stenozele
si prolapsul de tricuspida. La nivelul tuturor valvelor se pot pune bine
Tn evidenta vegetatiile care se confunda uneori cu calcificarile.

Tumorile intracardiace, Tn spetd mixoamele atriale, sint diagnosti-
cate foarte exact ecocardiografic atit Tn mod M si mai ales Th modul bi-
dimensional ; nu necesita alta investigatie pentru interventia operatorie.
Ecocardiografia poate pune in evidenta si trombi mari intraatriali.

Pericarditele exsudative sint de asemenea foarte exact diagnosticate
eoocardografic. Tn privinta perioarditelor constrictive diagnosticul este
mai dificil fiind bazat in special pe semne indirecte.

Bolile congenitale beneficiaza din plin de ecocardiografic, cu atit
mai mult cu cit copiii sint usor de examinat si permit folosirea transduc-
torilor cu frecventa mare.

Defecte septale (in afara celor foarte mici), malpozitia si transpozitia
de vase mari etc. au modificari ecocardiografice caracteristice care per-
mit uneori interventia chirurgicald corectoare fara explorari invazive.
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Cardiomiopatiile si Tn special cele hipertrofice pot fi diagnosticate
ecocardiografic.

Tn investigarea cardiopatiei ischemice se folosesc masuratori ale
cavitatilor si peretilor, se apreciaza contractilitatea, se pun uneori In evi-
denta anevrisme ventriculare, metoda constituind un auxiliar util Tn diag-
nosticul complicatiilor acestei afectiuni.

27.5.2. Ecografia abdominala

Se efectueaza fie in mod B static, fie Tn timp real cu un transductor
cu retea de cristale dispuse linear sau Tn semicerc, aceasta din urma va-
rianta fiind de preferat, deoarece cimpul explorat se mareste progresiv
cu cit ne Tndepartam de transductor. Se pot folosi si transductori mono-
cristal oscilanti sau rotativi cu dezavantajul unui cimp nu prea mic Tn
apropierea transductorului. Abdomenul este o regiune care se preteaza
foarte bine examenului ecografic, impedimentele examenului fiind date
de eventuale interpuneri de gaze din intestin sau de grilajul costal pentru
ficat si splind. Pentru a evita pe cit posibil un exces de gaze in intestin,
examenul se face cu bolnavul nemincat timp de cel putin 12 ore, desi
uneori se pot realiza imagini satisfacatoare si dupa prinz recent. Pentru
examenul micului bazin bolnavul trebuie sa fie cu vezica urinara plina ;
ingera 500— 700 ml de lichid cu 2— 3 ore Tnaintea examenului si apoi nu
mai urineaza pinda Tn momentul examinarii.

Pentru examinarea organelor situate sub grilajul costal (ficat, splina)
se insinueaza transductorul sub coaste sau se Tncearca examenul cu trans-
ductorul plasat de-a lungul unui spatiu intercostal ; din acest motiv nu
se pot folosi transductori cu dimensiuni prea mari atunci cind se lucreaza
Tn timp real, iar in modul B exista citeva manevre cunoscute cum ar fi
bascularea transductorului in arc de cerc realizind o imagine sectorala.
Tn privinta modului de lucru este de preferat lucrul Tn timp real care de-
vine din ce Tn ce mai folosit ; fabricantii de aparate nu mai produc in ulti-
mii ani aparate Tn mod B static, motivul principal fiind dificultatea si con-
sumul de timp pentru localizarea si gasirea planului optim de examinare,
in spécial a organelor mici cum ar fi colecistul si pancreasul. Pentru or-
ganele mari — ficat, rinichi — modul B static nu prezinta aceleasi incon-
veniente si rezolutia foarte buna a sistemului face ca aceste aparate s3,
fie Tnca pastrate pe linga cele In timp real in laboratoarele unde exista
de mai multa vreme ; de altfel un atlas prestigios de ecografie reeditat
recent contine aproape 11 exclusivitate imagini Tn modul B.

Examenul ecografic al abdomenului se face cu bolnavul culcat Tn
decubit dorsal dupa ce pe suprafata examinata se aplicda din abundenta
gelul de cuplare sonica. Tn aprecierea imaginilor trebuie sa tinem seama
de artefacte posibile care, pe linga reverberatii si emisiune lateralda de
ultrasunete se mai pot datora interpunerii de coaste sau acumularii de

gaz sub forma de bule mari. Se recomanda si in accste situatii ca o even-;
tuala imagine patologica suspecta, fara caracterele nete cunoscute sa fie
cautata si Tn alte planuri de sectiune pina a fi semnalata Tn buletinul
diagnostic.
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Investigarea abdomenului superior se face pornind examinarea fie
in plan transversal, fie in plan sagital, dupa preferinta examinatorului ;
Tn laboratorul nostru este preferata sectiunea initiala transversala. Se
realizeaza astfel sectiuni tomografice care conventional sint considerate
ca privite de jos Tn sus, adica cu ficatul Tn partea stinga a imaginii. Con-

Fig. 27.13. — Imagine ecografica

reprezentind o sectiune transver-

sala prin abdomenul superior

realizatd cu un dispozitiv 1n

timp real cu retea semicirculara
de transductori.

ditiile unui examen concludent necesita recunoasterea unor structuri
reper si anume (fig. 27.13) : conturul ficatului care Tn interior apare
pestrit cu ecouri ceva mai intense la nivelul ramurilor pértale mari, aorta
si vena cava care apar ca zone transonice situate Tn apropierea coloanei
vertebrale care constituie de obicei limita posterioarda a imaginii, vena
splenica care apare ca o banda transonicd orizontala si marcheaza fata
posterioara a pancreasului. Odata aceste repere recunoscute, dupa efec-
tuarea unor sectiuni transversale la diferite niveluri se trece la sectiunile
longitudinale sagitale sau oblice care permit vizualizarea lobului drept
hepatic, a colecistului, a rinichilor si a splinei.

Uneori este necesara culcarea bolnavului Tn decubit lateral drept
pentru o mai buna examinare a colecistului si cdilor biliare sau In de-
cubit lateral sting pentru punerea in evidenta a splinei si rinichiului sting.
Abdomenul inferior poate fi examinat in aceeasi sedinta pentru organele
genitale feminine fiind necesar ca vezica urinard sa nu fie recent golita,
ea constituind o fereastra sonica foarte buna pentru examenul organelor
genitale feminine.

Indicatiile examenului ecografic pentru diferitele organe abdomi-
nale vor fi prezentate mai jos. Tn general, examenul este indicat cind
existd sau se suspecteaza o tumora palpabila Tn abdomen pentru a in-
cerca sa se demonstreze daca Tntr-adevar este o tumora, organul de care
tine si daca este o tumora chistica sau solida.

27.5.2.1. Ecografici ficatului
Ficatul beneficiaza Tn mare masura de examenul ecografic care

poate arata modificari de volum, de forma sau de contur, precum si exis-
tenta unor formatiuni intrahepatice, fiind detectate tumori de 0,5— 1 cm.
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Se poate preciza daca formatiunea intrahepatica este lichidiana sau so-
lida, dar nu se poate preciza natura ei cu exceptia unor cazuri, speciale
de tumori solide care au o aparenta caracteristica (hemangiomul hepatic,
metastazele multiple). Ecografia este mult mai putin utila In diagnosticul
afectiunilor difuze, nu se poate pune diagnosticul de hepatita cronica
numai cu ecografia, modificarile care apar Tn cursul acestei boli fiind
necaracteristice. Ciroza beneficiaza de ecografie ca metoda ajutatoare,
modificari ale dimensiunilor splinei, ale calibrului venei splenice sau
aparitia unor traiecte vasculare din hilul splenic catre diafragm fiind
sugestive pentru existenta unei hipertensiuni pértale. Ecografia hepatica
se completeaza cu examenul scintigrafic ; avind Tn vedere ca ecografia
ofera concomitent date si asupra altor organe Tn cursul aceluiasi examen
este de preferat ca ea sa preceada scintigrafia, urmind eventual a se
reface examenul Tn cazul unor discordante.

Ecografia hepatica este folosita Tn principal pentru investigarea
hepatomegaliilor de cauza necunoscuta cind este uneori investigatia su-
ficienta pentru diagnostic, beneficiul major fiind Tn diagnosticul chistu-
rilor hidatice hepatice.

27.5.2.2. Ecografia colecistului

Colecistul este unul din principalii beneficiari ai ecografiei, diag-
nosticul de litiaza biliara fiind realizat cu o eficienta cel putin egala cu
cea a examenului radiologie fara sa prezinte dezavantajele acestuia (into-
leranta la substanta de contrast, iradiere, timp). Pe Iinga diagnosticul de
litiaza, ecografia poate pune Tn evidenta malformatii colecistice, uneori
semne de inflamatie parietala si poate fi utilizata in aprecierea functiei
veziculei biliare. La examinarea colecistului trebuie sa tinem totdeauna
seama de posibilele surse de eroare dintre care cele mai frecvente sint
confuzia intre colecist si antrul gastric si colecistul golit postprandial
care poate duce uneori in mod eronat la diangonsticul de litiaza.

27.5.2.3. Ecografia coledocului

Caile biliare sint relativ greu de pus Tn evidenta atunci cind sint
de calibru normal, Tn special in portiunea terminalda unde se interpune
duodenul care contine uneori gaze. Se vad Tn schimb foarte bine atunci
cind sint destinse, ceea ce face ca ecografia sa fie primul examen de efec-
tuat Tn cazul unei suspiciuni de icter obstructiv. Uneori examenul eco-
grafic singur poate lamuri si diagnosticul de obstructie si diagnosticul

cauzal, alteori sint necesare investigatii suplimentare. Calculii.coledocieni
nu se vad decit daca sint relativ mari si coledocul este destins.

27.5.2.4. Ecografia. pancreasului

Ecografia pune in evidenta pancreasul Tn aproape toate cazurile
examinate, fiind imposibil de examinat numai Tn cazurile de distensie
gazoasa mare a abdomenului ; se reuseste examenul si Tn aceste cazuri
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dupa 1—2 repetari. Nu exista nici o pregatire medicamentoasa care sa
garanteze disparitia acestui inconvenient. Datele pe care le furnizeaza
ecografia sint legate de dimensiunile, ecostructura, conturul si eventualele
formatiuni intrapancreatice. Fara valoare absoluta in pancreatite acute
sau cronice, la acestea din urma punind Tn evidenta formele nodulare si
uneori calcificarile, ecografia este o metoda de mare precizie in diagnos-
ticul chisturilor pancreatice si o foarte buna metoda in diagnosticul tumo-
rilor de pancreas. Se completeaza de cele mai multe ori bine cu tomo-;
grafia computerizata, permitind examinarea Tn conditii optime a unor
bolnavi slabi unde CT din lipsa grasimii peripancreatice nu poate deli-
mita exact pancreasul.

27.5.2.5. Ecografici splinei

Splina este un organ care se pdate masura relativ exact cu ajutorul
ecografiei. Metoda poate pune Tn evidenta chisturi si tumori solide cu
localizare intrasplenica.

27.5.2.6. Ecografia peritoneului si a spatiului retroperitoneal
cil abdomenului superior

Ecografia pune In evidenta existenta ascitei, deosebind-o uneori de
chisturi gigante care pot ocupa aproape tot abdomenul. Se foloseste exa-
menul ecografic cu mai mult sau mai putin succes la detectarea abcese-
lor intraperitoneale si Tn special a abceselor subfrenice, situatiile in care
examenul este cerut mai frecvent fiind starile febrile prelungite dupa
interventii chirurgicale.

Formatiunile ganglionare din spatiul retroperitoneal pot fi puse
uneori Tn evidenta in special cind sint pachete mari de ganglioni con-
fluenti. Scapa adesea ganglioni de dimensiuni mi:i si medii. Examenul
este solicitat pentru stadializarea limfoamelor si uneori pentru cautarea
unor metastaze ganglionare.

Tumorile retroperitoneale medii si mari sint puse Tn evidenta cu
ajutorul ecografiei, dar adesea sint greu de delimitat fata de tumorile
pancreatice, pancreasul Tn aceste cazuri fiind de obicei dislocat si situat
n alte pozitii fata de reperele vasculare decit Tn mod normal.

27.5.2.7. Ecografia glandelor suprarenale

Glandele suprarenale, examinate Tn special Tn cazurile suspecte de
feocromocitom, se pun relativ greu in evidenta, examenul ecografic avind
mai mult un rol de orientare Tn planificarea investigatiilor ulterioare. Se
examineaza de obicei Tn decubit ventral sau lateral odata cu rinichiul.
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27.5.2.8. Ecografia anevrismelor de aorta abdominala

Anevrismele de aorta abdominala sint foarte corect diagnosticate
ecografic ; se poate determina Tntinderea anevrismului si eventualele
trombozari, Tn aceste cazuri fiind util si examenul Doppler.

27.5.2.9. Ecografia tubului digestiv

Tubul digestiv nu se examineaza ecografic Tn mod organizat, ca
scop Tn sine, decit in cazurile unor tumori palpabile suspectate ca sint
situate pe traiectul tubului digestiv. Tntrucit Thsa in cursul unui examen
ecografic de rutina al abdomenului se trece oricum deasupra tubului
digestiv este bine sa se stie ca pot apare anumite aspecte cum ar fi un
stomac destins plin de lichid Tn stenoza pilorica, anse intestinale destinse
de lichid care pot .mima chisturi, divarticuli, aspecte de formatiuni lichi-
diene si semisolide etc. Existenta unor aspecte sugerind formatiuni gas-
trice sau intestinale ajuta la atentionarea endoscopistului sau a radiolo-
gului fata de segmentul respectiv al tubului digestiv.

27.5.3. Ecografia rinichiului

Examenul ultrasonografie al rinichiului este din ce Tn ce mai folosit
ca prim examen de depistare si orientare Tn cazul suspiciunilor de boli
renale. Examenul se face in decubit ventral plasind bolnavului un sul
sub burta pentru ca regiunea lombara sa devina convexa. Se examineaza
pe rind cei doi rinichi Th sectiuni longitudinale. Deoarece o parte din
rinichi se afla Tn spatele coastelor, transductorul trebuie insinuat dede-
subtul ultimei coaste, asa ca formula clasica favorabila este fie modul B,
fie transductori Tn timp real care efectueaza sectiuni sectorale. In cazul
Tn care nu se poate realiza un examen satisfacator in aceste conditii, se
examineaza Tn decubit lateral folosind ficatul, respectiv splina, ca fe-

reastra sonica. Indicatiile ecografiei renale sint rinichiul mare, hematuria,
rinichiul mut urografic, colica renala, hipertensiunea arteriala cu posi-
bila cauza renala, rinichiul transplantat si alte afectiuni renale.

Examenul ecografic pune Tn evidentd bine chisturile renale, hidro-
nefroza, uneori Tn formele incipiente, rinichiul polichistic, tumorile re-
nale solide si uneori calculi in special calculi mari cu calice sau bazinet
destins. In transplantul renal poate semnala inceputul rejetului.

27.5.4. Ecografia organelor genitale feminine

In obstetrica examenul ecografic a devenit examenul major pentru
ca furnizeaza date esentiale fara inconvenientul iradierii din cadrul exa-
menului radiologie. in ginecologie se foloseste ecografia din ce Tn ce mai
frecvent, uneori Tn situatii de urgenta. In afara sarcinilor mari examenul
se face cu vezica plina, pacienta nu urineaza timp de 2—3 ore dupa ce
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a baut Tn prealabil 500— 700 ml de apa. Se Tncepe prin sectiuni transver-
sale. Uterul apare imediat Tn spatele vezicii pline urmind sa se caute apoi
anexele.

Utilizarile sint multiple. Diagnosticul de sarcina care se poate pune
din saptamina a 6-a, stabilita virstei sarcinii-, localizarea placentei, diag-
gonsticul unor malformatii fetale, mola hidatiforma, sarcina extrauterina,
sarcina oprita Tn evolutie-.

In ginecologie se diagnosticheaza fibroamele uterine, examenul fiind
important la diferentierea intre fibrom si sarcina, chisturile ovariene,
pelviperitonite.

27.5.5. Ecografia testiculului

Testiculul se examineaza cu transductori cu frecventa mare de la
5 pina la 10 MHz, interpunind uneori un strat de apa intre transductor si
scrot, pentru a evita distorsiunile care se pot produce Tn imediata apro-
piere a cristalelor. Examenul ecografic ofera date importante Tn hidrocel,
Tn tumorile testiculare solide, in chisturile epididimare.

27.5.6. Ecografia vezicii urinare

Vezica urinara se poate examina din regiunea suprapubiana cu ve-
zica bine umpluta ; se pot obtine date asupra unor tumori mari sau a
unor calculi mari intravezicali. Exista transductori speciali montati la

capatul unui cistoscop care se introduc Tn vezica si se folosesc la exa-
menul tumorilor vezicale, examenul avind valoare Tn stadializarea aces-
tor tumori prin indicarea gradului de extindere Tn perete, date care nu
se pot obtine endoscopic. Utilizarea acestui dispozitiv este limitata la un
serviciu de urologie.

Vezica urinara se mai poate examina si cu ajutorul transducWului
intrarectal cu care se examineaza prostata.

27.5.7. Ecografia prostatei si veziculelor seminale

Prostata poate fi examinata ecografic pe calea suprapubiana cu
vezica plind. Din cauza dimensiunilor mici ale organului, a distantei re-
lativ mari fata de transductor, cit si datorita pozitiei retropubiene a
prostatei acest -examen nu ofera decit date grosolane privind volumul
prostatei si pozitia ei fata de vezica. Examenul este folositor Tn determi-
narea reziduului urinar din vezica.

Examenul de finete al prostatei se face cu un transductor introdus
n rect pina in dreptul prostatei folosind un balonas umplut cu apa pen-
tru a realiza o distanta de 1— 1,5 cm intre prostata si transductor, motivul
fiind si aici evitarea distorsiunilor. Se folosesc fie transductori rotativi,
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fie transductori multicristal cu o lungime de 4—5 cm si o latime de 0,5—
1 cm. Examenul ofera detalii fine de structura a prostatei cu atit mai mult
cu cit se pot folosi frecvente mari. Se detecteaza noduli intraprostatjci
care uneori scapa tuseului, litiaza intraprostatica, abcese si uneori pros-
tatita. Dispozitivul amintit se mai poate folosi si pentru examinarea can-
cerului de canal anal, dcterminind extinderea lui in profunzime.

27.5.8. Ecografia sinilor

STnul este frecvent examinat ecografic, existind dispozitive speciale
pentru acest examen. Se folosesc transductori cu frecventa mare si se

detecteaza tumorile mamare, beneficiul maxim al examenului fiind dife-
rentierea intre chist si tumora solida. Desi existd mai multe criterii eco-
grafice de diferentiere Tntre tumorile solide benigne si maligne, nu tre-
buie sa nc bazam numai pe ecografie, cu atit mai mult cu cit exista in
acest caz si posibilitatea altor examene, Tntre care cel mai concludent
este punctia pentru examen citologic.

27.5.9. Ecografia tiroidei si paratiroidelor

Tiroida si paratiroidele se examineaza tot mai frecvent ecografic cu
transductori de mare frecventa si eventual cu strat de apa interpus. Se
pot determina dimensiunile tiroidei, existenta chisturilor si a formatiuni-
lor nodulare care Tn coroborare cu examenul scintigrafic ne pot da indi-
catii foarte utile asupra acestor noduli. Paratiroidele normale pot fi frec-
vent localizate, iar adenomul de paratirojda apare bine la examenul
ecografic.

27.5.10. Ecografia vaselor periferice

Examenul vaselor periferice se face cu transductori de mare frec-
venta, utilitatea maxima fiind detectarea placilor ateromatoase de la
nivelul carotidelor. Tn combinatie cu examenul Doppler, ultrasonografia
constituie un examen valoros Tn diagnosticul stenozelor arteriale evitind
uneori arteriografia.

27.5.11. Punctia ghidata ecografic

Exista transductori speciali sau dispozitive anexe la transductorii
obisnuiti care permit ghidarea unui ac Tn directia dorita si urmarirea
patrunderii acului In structura pe care vrem sa o punctionam.

Se foloseste la punctionarea chisturilor, abceselor, cavitatilor lichi-
diene (hidronefroze) sau a diverselor tumori folosind fie ace de biopsie,
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fie ace fine atraumatice (tip Chiba) cu care se recolteaza material pentru
examen citologic. Dezavantajul metodei consta Tn necesitatea de a steri-
liza transductorul si Tn dificultatea de urmarire a acului a carui imagine
ecografica nu este totdeauna usor de urmarit.
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— seii turcesti 310
Subdurografia 363
Submentale Downs 477
Subnazale Downs 477

Substante de contrast iodate 127
— Tn computer-tomografie 501

Substractie 62, 71

Sulfat de bariu 77

— — sodiu 80

Sulfit de sodiu 82, 83

Sulfura de cadmiu si zinc 47
argint 66

Sumatia planurilor 62, 70

Supape 39

Suprafete tangentiale 71

T

99™Tc-DPTA 562

' “ Tc-pertechnetatul de sodiu 555

99mTc-sulfocoloid 533

" “ Teehnetiu 542
Technetiu-HIDA 517
Tehnica Arnulf 182

— Dos Santos 134

— Gillot 163

— Nordenstrom 182

— oi'topantomografiei 474
— Seldinger 130

— Sones 181
— Status X 472

— Welin 220

Telangiectazii 87
Teleradiografia cordului 113
— craniului 476
Termografia 489



Timpul de developare 80, 81
------- expunere a filmului

radiografie 368
— — fixare a radiografiei 82
------- scan 494, 498
Timus 509
Tiosulfat de argint 8
------- sodiu 82, 83, 84
Titanat de plumb 567
Tomodensitografia Tn stomatologie 475
Tomografia bazei craniului 321
— caii biliare principale 232
— computerizata 555
— conventionala 483
— cordului 114
— cu pozitroni 555
— de emisie 555
— faringo-laringelui 87
— frontala oblica Frain
si Lacroix 108
— masivului facial 489
— pancreasului 23S
— pulmonara 107
— renala 251
— iSeii turcesti 309
— sinusurilor fetei 323
— stincilor temporale 317
— veziculei biliare 227
Tomograful universal 296
Tragion 265
Transductor 567
Transformator 38
— de Tnaltd tensiune 38
— de joasa tensiune 38
Trepiedul popliteu 159, 161
Trigonul Lieutaud 249
Triunghiul Tweed 479
Tromboza venei cave 525
Trunchiul celiac 145, 146, 147, 151,
154, 188
— brahiocefalic arterial 143, 144
venos 162, 163, 510
Tub autoredresor 40
— Coolidge 26
— Crokes 25

— radiogen 42

Tungsten 28, 42, 67
Tungstat de calciu 47

Tumora Grawitz 521
— mamara 585

— pancreatica 582

— renala 583

— retroperitoneala 582
— testiculara 528, 584
— vezicala 584

U

Ulcer trofic 87
Ultrasonografia 565
— cordului 475
Unghiul cervico-diafizar 416
— de acoperire anterioara a capului
femural 416
------- anteversie a colului femural 416
- oblicitate al acoperisului
cotilului 416
— Down 479
— Wiberg 416
Unghiurile articulatiei
coxofemurale 416
Unitati Hounsfield 494
Uretrografia mictionala 253
— retrograda 253
Urografia intravenoasa 246
— n perfuzie 248
Urotomografia 248
Uscarea filmelor radiografice 83

\Y

Valecule 97
Valva mitrala 179, 180, 181

— tricuspida 179

Vena cava inferioara 165, 166

------- superioara 161, 162

— jugulara interna 164

— porta 172, 173, 174

— splenica 148, 171, 172

Venele profunde ale gambei 170, 171
— pulmonare 178, 179

— renale 167, 168

Venele superficiale ale gambei 170, 171
— suprahepatice 166, 167, 168
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Venele suprarenaliene 168, 169 w

Ventricul drept 178, 179, 180 Wolframat de calciu 65, 267
— sting 178, 180, 181
Ventriculografie dreapta 178, 180, 181 %
— gazoasa 330
A Xenon 559
— stingd 178, 180, 181, 183 Xeroradiografie 488
Vertex 300 Xilina 109, 216
Voltmetru 52
Volvuiusul colonului drept 208 z

______ sigmoid 208 Zirconat de plumb 567
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