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FORMAREA IMAGINH RADIOLOGICE

Ana Magdalena Bratu

Imaginca radiograficd este de fapt rezultanta interactiunii dintre fascicolul de
fotoni iesiti din tubul radiogen si care poartd numele de fascicol incident si obicctul de
radiografiat (tinta).

Ca urmare a mecanismelor fizice. penctrabilitatea si absorbtia, - fascicolul
incident care traverseazi {inta isi reduce numdarul de fotoni si energia lor in raport cu
numarul atomic al eiementelor chimice ale fintei traversate, densitatea structurii
traversate si grosimea acesteia.

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

Radiografia reprezinta de fapt o reproducere fintitd a unci regiuni, alese de
practician, din corpul uman. Corpul uman este de fapt o structura tridimensionald avind
lungime, iatime i grosime. Imaginca radiografica este o imaginc bidimensionals, adica
are doar lungime $i liime. Asta inscamna ci radiografia este o reprezentare 2D a unei
structuri 3D. Grosimea corpului uman, pe care o vom numi de acum obiect de
radiografiat sau finta, este pe imaginca radiograficd o reprezentare sumativa a tuturor
planurilor ce determina grosimea tintei. Structura histologica si mai ales chimici a
corpului uman este diferitd in functic de regiune. Se stie ¢ 70% din corpul uman estc
apd, structurd cu indice de absorbtic carc este acelasi. Asocierea de molecule si atomi cu
Z i A diferit face ca absobtia de raze X in corpul uman sa fie variabila. Rezultanta este
“0 umbrd” a segmentului de radiografiat cu grad de opacificre inegal in raport de
structurile traversate. Astfel osul contine foarte mult calciv, ceea ce face el s8 aibd un
indice de absorbtie foarte mare. respectiv imaginca radiografici a lui s3 fic mai opaca
decat a muschiului. Muschii. organclc parenchimatoase abdominale, chiar si creiernl au
cocticient de absorbtic apropiat. Accasta face ca pc imaginea radiografici aceste
structuri si ne poata fi departajate uncle fata de celclalte, Grasimea are o densitate maj
redusd decat a organclor parenchimatoase. Din accastd cauzi indicele de opacifiere a
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grasimii fafa de un organ parenchimatos estc mai mic. De excmplu rinichiul este fnvelit
intr-o Structurd grisoasd numitd grisimea lui Gerota. Pe o radiografie abdominald in
care rinichiul, muschiul psoas si straturile musculare parietale au aproximativ aceeasi
densitate, rinichiul poate s fie bine vizibil si conturat de grasimea adiacentd in raport cu
celelalte structuri. in raport cu grosimea {intei, organele nu au in plan sagital acecasi
pozitie. Din aceasta cauza ele vor avea o reprezentarc radiografica cu dimensiunt variate
fata de cele reale. Acesta este motivul pentru care s¢ considerd ca pe o radiografic
conventionala pu sc pot face misuritori cxacte. Aceste principii constituie bazele
anatomice ale formarii imaginii radiologice.

in interaciunca dintre fascicolu! incident g1 {inta intervin o serie de principil geo-
metrice care vor determina in final forma, dimensiunile si gradul de Innegrire 2 imaginii,

Radiatiile X se propagad linear, in linie dreapta. Corpurile cu care
interactioneaza nu reflectd si nu refractd fascicolul; acesta traverseazd obiectul tintd
formand o ..umbrd” neomogena. cu zone mai mult san mai pufin transparente.

11.1. Legile fizice ale formarii imaginii

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

Conform acestei legi cu c¢at obiectul finta sc afld mai aproape de vérful conului,

respectiv focarul real al tubului, cu atit dimensiunile proicetici tintei vor fi mai mari. In L |
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acelasi timp chiar daci tinta sc afli in contact direct cu fumul radiografic, daca se
reduce distania focus-film proiectia radiografica a tintei va avea dimensiuni mai mari,

Legea proiectici conice trebuic bine cunoscuta de citre cel care utilizeazi
radiatiile X in diagnostic pentru ci in acest fol se pot obtinc imagini mérite. In cra ra-
diologici pretomografie computerizats imaginile radiografice marite erau des utilizate
in diagnosticul radiclogic, chiar daci calitatea imaginii avea de suferit prin mirirea
artificiala a ei.

Pe o radiografie segmentul de radiografiat s¢ pozitioneaza astfel incat centrul
lui sd fie cat mai aproape de centru! filmului radiologic. In acest fel se incearca ca
imaginea radiografica a segmentului s3 fic cit maj putin distorsionat.

Legea proiectiei oblice (fig. 6) este un alt principiu geometric care sta la baza
formarii imaginii radiografice. Conform accstei legi daca obicctul tinta nu are planul
mediofrontal paralel cu planul filmului si planul mediosagital perpendicular pe planul
frontal al filmulvi rezultatul, tespectiv radiografia, va fi o imagine deformata.
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Figura 6. Legea proiectiei oblice

in acelasi timp daca fascicolul are axul intr-o proicctie oblica fatd de planul
frontal al filmului, chiar daca planul mediofrontal al tintei este paralel cu planul
filmului, imaginca radiografica va fi tot deformati,

In practica accasta lege este deoscebit de importanta pentru operator atunci cand
pozitioneaza bolnavul in vederen executdrii unci radiografii. L trebuie sa respecte
obligatoriu §i si verifice ca planurile obicctului tintd si ale filmului de radiografiat s
fie in concordanta cu ccle prezentate mai sus,
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in acelasi timp trebuie tinut cont ca tinta are O grosime proprie, iar imaginea
radiografica este de fapt sumatia planurilor frontale ale tintei traversate. In perioada
cand nu exista tomografia computerizatd s¢ folosea acest principiu pentru detalierea

13 a structurilor aflate in interiorul tintei.
Acest principit geometric al imaginii deformate prin oblicizarea axului
paralaxet (fig. 7). Aceasta stipuleazd

fascicolului fatd de tinta poartd numele de legea

c& prin oblicizarea axului fascicolulul se obtine detagarea planurilor sumate din
grosimea tintei, chiar dac imaginile obtinute sunt deformate. in situatia in car¢ in
timpul executérii radiografiei tubul se migcd concomitent ci filmul radiografic, dar in
sensuri opuse, migcarea realizandu-se cu unl punct fix ales de operator din grosimea
tintei, s€ obfine © imagine radiografica cu contururi mai $terse §i cu un “yoal”
i. Imaginea planului in jurul caruia ¢

marginal al acelui plan din grosimea tinte
realizeaza deplasarea tubului §1 2 filmului este de fapt © imagine nedeformatd. Acesta

este principiul tomografiei plane.

mai exac

Tot legea paralaxei sta si la baza obtinerii imaginii in tomografia computerizata.
Focar Foca
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Figura 7. Legea paralaxei

Un alt principiu geometric al formarii imaginii este Jegea proiectiei ortogradé

(tangentialil) (fig. 8). Aceasta stipuleaza ci in situatia in care planul frontal al tintel
este perpendicular pe planul filmului, iar axul fascicolului este si el perpendicular pe
planul filmului, imaginea radiograficd obtinutd este de fapt reproducerea bipland &
grosimii tintei. Practic acesta este de fapt principiul radiografiei “de profil’
Operatorul trebuie si respecte aceastd lege, adicd atunci cind executd 0 astfel d&
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sultanta de imagine cst¢
dice de absorbtie diferit pe zona de
mai marc si unul mai mic
a4 obicctului mai mare, care va
le si dimensiunea obiectului mai mic
ca suprapunem doud tinte cu densitati mati

in situatia in care avem doua obiccte suprapuse Te

sumatia dimensionald a acestor tinte, dar cu in
suprapunere. Astfel dach avem dous obiccte, unul
e. rezultanta va {1 0 imagine de dimensiune

suprapus
suprafafa i 0 zona carc are contururi

avea pe

suprapus cu grad de opacifiere diferit. Da

pe imagine cel mai mic va avea o opacitate mai mare. Acesta estc prx

Daci suprapunem doud finte dintre care cea marc are densitatc mai mare, iar
cea mich are densitate redusa faia de prima, rezultanta va fi 0 imagine de o anumita
opacitate ce ya avea proiectata in interior reproducerea contururilor tintei mai mici cu

indice de opacitate mai redus. Acesta este principiul substractiei.
in final imaginea radiografica a unui segment reprezintd o umbrd a scgmen-
la de densitati, numar atomic st

itati de gri esalonatc pe sca
De aceca in radiologie s¢ evith utilizarea terme-
nta fotonilor in fascicolul modulat,

care are aceeasi energie cu cei din

ncipiul sumatici.

tului compusé din tonal
dimensiuni a structurilor traversate.
nilor “alb §i negru”, unde albul reprezintd inexiste
iar negrul reprezinta fascicolul de fotoni modulat

fascicolul incident.

11.2. Filmul radiografic

in prezentarca formdrii imaginii am folosit termenul de film radiografic. 3i

totusi ce este fitmul radiografic?
rafetele cireia estc depus un

Filmul radiografic est¢ 0 folic de celuloid pe sup
strat de substanta fotosensibila. Substanta fotosensibila este de fapt © emulsie care
contine bromura de argint ca agent fotosensibil §i sulfat de argint, in raport sub 1%

fata de bromurd, ca agent catalizator.

Conform proprictatilor cazelor X fascicolul modulat de foton
i. Impresionarca este cu atdt mai mar¢

ionii de argint acolo unde intrd in contact cu €1

cu cat energia fotonului este mai mare. Aceste plaje de pe filmul radiografic cu joni de
sionati de fascicolul modulat formeaza imaginea latentd. Asa cum am
ste vizibild cu ochinl uman. Pentru a deveni vizibild

procesul de developare.

o folosesc mai maulte tipuri de filme. in functie de necesitay.
dimensiuni de: 13/18cm. 18/24 cm, 24/30

rafiile dentare s¢ atilizeaza filme ¢

i impresioneazd

argint impre
mentionat. aceastd imagine nu e
filmul radiografic cste prelucrat chimic in

in radiologic s
Producitorii de filme {unizeazd filme cu

cm. 30740 cm, 35/35 cm. 35/43 cm. Pentru radiog
urmitoarele dimensiuni: 2/2 ¢m. 7/7 ¢cm, 10710 cm si 12/12 cm.
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Descrierea filmului radiografic
Alcétuirea filmului radiografic poate fi descrisa pe straturi,

Stratul extern este numit »Strat protector”, este durabil si are ro} de a preveni
degradarea emulsiei care se afl3 sub acesta.

Urmtorul strat este reprezentat de o emulsie de halogenura de Ag. Acesta este
un strat sensibil la radiafiile X §i la lumind. Emulsia este formats din cristale
minuscule de halogenura de Ag. bromuri de Ag, dispersate intr-un gel, care este
aplicat ca o pelicula pe suprafata filmului. Continutul acestei pelicule este de 90-999
AgBrsi 1-10% Agl.

Scnsibilitatea filmelor la radiatiile X este in functie de mirimea granulelor de
AgBr. Cu cat acestea sunt mai mari, cu atat filmul este mai sensibil. Din acest punct
de vedere existd mai multe tipuri de filme radiologice:
* Filme cu granulatie mare, foarte sensibile la radiatii X, dar imaginile obtinute
sunt de slaba calitate.
+ Filme cu granulatic fina, care day imagini cu definitic bund, dar sunt maj putin
sensibile, necesitind parametrii electrici mai mari.
« Filmele cu granulatie intermediars sunt cele folosite in mod curent, ay
sengibilitate medie, dar day imagini de calitate convenabila.

Ultimul strat al filmului este stratul de bazi, acesta este din plastic si are rolul
de a da stabilitate filmului. Straty] de emulsic este fragi $i are nevoic de acest suport
pentru ca filmul s3 poatd fi procesat $i manipulat si si riman3 tare dupi procesare.
Majoritatea filmelor au addugat acestui strat un colorant afbastru, carc are rolul de a
scadea efortul ochiului la privirea filmului Ia final.

In raport de gradul de culoare a luminii emise de foliile {ccrancle) intaritoare
filmele radiografice sunt clasificate in filme radiografice sensibil verde $1 filme
radiografice sensibil albastrn,

IL3. Developare

Developarea are do fapt doud secvente succesive revelarea si fixarea chimica a
filmului radiografic (fig. 10).

Prin revelare anumite substante chimice. de fapt agenti reducitori, determina
oxidarea bromurii de argint reduciind-o la argint metalic. Revelatorul actioneazi asu-

pra cristalelor de bromuri de argiat dinspre suprafati spre profunzime intr-un raport
proportional cu nivelul de impresionare a peliculei fotosensibile.
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Figura 10. Etapele developarii

rezultat in urma actiunii revelatorului trece intr-o

baie de spilare intermediard in care sc indeparteaza resturile de bromurd de argint §i
de revelator. De acolo filmul radiografic trece in baia de fixare. Baia de fixare dizolva

4 bromura de argint necxpusa. Agentul chimic principal in fixator este tiosul-
4 pana cind interactiunea dintre tiosulfatul de sodiv

3 complexa de argint solubild in apd.

Filmul radiografic negativ

si elimin
fatul de sodiu. Fixarea se continu
mura de argint formeaza o substantd chimic
cedeaza la spilarea finald a filmului radiografic
rlatea tuturor substantelor chimice reziduale
iterarca in timp a radiografiei finale.

si bro
Dupa procesul de fixare se pro
expus i prelucrat chimic cu indepd
developarii. O spalare ineficientd determind a
Procesul de devclopare sC cfectueazd in intuneric intrucit pe toatd durata
prelucrarii filmul radiografic raméane sensibil la lumind.
alizeaza in cchipamente dedicate, masini de developarc, sau
in situatia lipsel acestora sc poaic efectua manual in spatit special amenajate. cv
aic intermediard de spalare, agent fixator si baie de spalarc
este previizuth tebnic cu jluminare

Jumineass, care nu jmpresioneazd

Developarea s¢ 1¢

bazine cu agent revelator, b
finali. Camera. care se numeste camerd obscurd

inactimica (lumind rogic. de © anumitd intensitaic
pelicula fotosensibild).
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114. Calitatea filmului radiografic |

Existd parametrii carc permit aprecicrea calititilor unui film radiografic.
Acestia sunt;

- voalul de fond

- sensibilitatea

- contrastul

- gradatia

Acestia permit aprecierca unui film radiografic si a substantelor de developat,
Astfel un film prea vechi cu termen de valabilitate cxpirat are un voal de fond mai
mare, ua timp de developarc mai prelungit si poate prezenta voaldri partiale prin
actiuni involuntare care duc la expunerea incidentala a filmului radiogratic la lumina.

Sensibilitatea filmului radiografic se refers la cantitatea de cxcitatic luminoasa
minimé nccesard impresionrii lui.

Gama de contrast a unui film radiografic, respectiv diferenta de densitate
fotograficd intre tonurile de gri cele mai apropiatc de alb i tonurile de gri cele mai
apropiate de negru si fie cit mai largs.

Gradatia exprimi calitatea filmului radiografic de a permite evidentierea unor
detalii cu indice dc absorbtie foarte mic.

Aceste calitati ale filmului radiografic sunt csentiale in principiile optimizarii
expuncrilor iedicale. Rolul asistentului medical este de a constata cventuale
deficiente, de a le raporta pe scari icrarhici pentru reducerea pand in final a expunerii
medicale ineficiente sau chiar gratuite a pacientului.

ILS. Factori de calitate in aprecierea imaginii radiografice “,

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

Modificarea, $i mai ales ameliorarca imaginii radiografice sc face prin reglarea
-orectd a kV. Aceasta determind o penetrabilitate mai buna a fascicolului incident cu
ameliorarea calititii fascicolului rezidual {modulat).

2) Fluctuatia quantica.

Numérul de fotoni X din fascicolul incident nu este absolut constant. Traver-
“area lui prin tintd duce la o variabilitate si mai mare a fascicoluluj modulat. Ame-
loraren imaginii radiografice se poate face prin reglarea, respectiv cresterea mA. In
aeesl fel discutam despre ceea ce se numneste in limbajul practic “cantitatca de raze”.
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iologie g1 @ accesoriilor acestuia.
Un echipament radiologic vechi in car¢ tubul radiogen are anoda partial
ite un fascicol incident mult mai ncomogen decét un echipament

nou. Aceasta determind indirect eventuala repetart para-
metrilor electrici, deci iradicre medicala crescutd.

4) Calitatca filmului - sensibil verde/albastry,

- curba de innegrire cat mai abruptd,

 fara defecte de fabricatic,

- voalul de fond sa fie cat mai redus.
temperatura substantelor utilizate in

litatea substantelor folosite.

3) Calitatea aparatului de rad

compromisd va em
a expunerilor. cresterca

a developarii. respectiv timpul $i

5) Calitate
Imului radiografic, dar si ca

prelucrarea chimica a fi

b. Definifia
Termenul se referd la nelitatca cit mai bund a contururilor obiectului de ,
radiografiat, dar si a eventualelor contururi ale structurilor de densitati diferite
cuprinse in grosimea fintei.
Definitia este influentatd
definitia depinde de fluurile radiogra
de difuziune si fluul de ecran si cel total.
Fluul geometric se referd la variafia determinata de situatia n care focarul
unerii, Reducerea lui

tubului nu cste chiar punctiform.
Fluul cinetic este dat de migcarca obiectului in timpul exp

se poate realiza prin reducerca timpului de expunere.
i¢ dacé nu se folosesgte grila Bucky.

Fluul de difuziune cres
Fluul de ecran cste dat de granulatia foliilor intdritoarc.
¢. Rezolutia unei imagini radiografice se apreciazd prin numarul de perechi de
linii perceptibile separat pe unitatea de suprafad. De exemplu 1n cazul angiografici
unde contrastul este mare, limita inferioard de dimensiune a unui amanunt vizibil cste

de 350 microni pentru capilarele periferice.

azi contrastul, Dar tot

de aceeasi factori cate influcnte
tric, cel cinetic, flunl

fice, respectiv fluul geome

11.6. Ecranul intdritor
se afld in casete § contine fosfor. <V

I, care va expunc Fimul. Fosforul cste W0

care emite lumind atunci cand asupra sa cad radiatii. Rolul ecranulut

doza de radiatii la care este expus pacientul, comparativ ¢
si a timpului de expunere

Ecranul intdritor este un dispozitiv care

rolul de a transforma radiatia X in tomi

clement chimic,

intaritor este de a reduce
directa, permite scaderea mA

radiografiile cu expunerc
Singurul dezavantaj este reducerea detaliilor pe radiogratie.
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Caracteristicile ecranelor de intdrire

Tipuri de substantd fluorcscentd

Existd in prezent numeroase tipuri de substantd fluorescentd disponibile pentru
producerea ecranelor intiritoare. Cele mai frecvent utilizate sunt din grupa clementelor
reroase, expuse in tabelul de mai jos. Numarul atomic al acestor elementc variaza de la
57 1a 71 si sunt cunoscute ca elemente teroase rare, deoarcce S¢ extrag foartc greu si cu
mari cheltuicli din pamént (tabel 1). Aceste elemente rare au inlocuit tungstatul de Ca in
radiologia modernd. Tungstatul de Ca s-a folosit in fabricarea ecranelor intéritoarc pana
in 1970. La acel moment s-a descoperit proprietatea clementelor teroase rare dc a
absorbi mai multe raze X §i de 2 le converti in lumind yizibild mult mai eficient. De
asemenea s-a observat 0 imbunatatire a detaliilor pe imaginea radiologica.

Tabel 1. Materiale folosite peniru ccrancle intaritoare §i spectrul lor de emisic

Fosfor Spectru de emisie
Tungstat de Calciu (CaWQu) Albastru

" Elemente teroase rare T
Oxibromura de Lanthan ( LaOBr) Albastru
Tantalat de Ytriu (YTaO4) Ultraviolet/Albastru
Oxisulfit de Gadoliniu (Gd20s8) Verde

Ecranele intaritoare s¢ diferentiaza in functie de culoarea luminii pc care O
emit sau prin spectrul lor de emisic. Deoarcce emulsia de pe film este sensibild la
lumina de o anumitd culoare. ccranul si filmul trebuie sa se potriveasci din acest punct
de vedere. Potrivirea spectrelor se refera la folosirea unui film sensibil la lumina
albastrii Impreund cu un ccran emitator de Jumind albastrd i a unui film sensibil la
lumina verde cu un ecran emititor de lumina verde.

Scopul ceranelor intaritoarc cste de a scadea doza de radiatic la carc este exXpus
pacientul. Dezavantajul ecranelor este reducerea detaliilor.

Calitatea imaginii radiografice depinde de felnl in care sunt intretinvte
ecrancle. Sunt doud proceduri de intretinere mai importantc. Primul este curdtares
periodic. Suprafata ccranului vine in contact cu mediul §i cu mainile celor care
incarcd si descarca casetelc. Deci se acumuleazd grisime si praf, care trchuie
indepiriate cu substante antistatice.




Al doilea lucru important este ca filmul s fie in contact cu ceranul. Daci exists
spatiu liber intre ele se va obtine ¢ zon4 fatunccati pe film. Exista teste pentru a iden-
tifica problemele de contact intre film si ecran care trebuic repetate la 6 péna la 12 luni.

Casetele

Casetele reprezintd conginatorul filmului §i al ecranclor. Ele au dimensiuni
similare cu filmul radiografic si ecranele intaritoare. In radiologia conventionald sc
folosesc casete cu dimensiuni de: 13/18 cm. 18/24 cm, 24/30 cm, 30/40 cin, 35/35 cm,
35/43em. Acesica nu trebuic s fie transparente, trebuic si cantireasci pufin pentru a
putca fi manipulate rapid §i usor si trebuie si fie destul de rigide §i rezistente incat sa nu
se deformeze sub greutatea pacientului. De asemenea trebuie s lase s treacd maximum
posibil de fotoni ciitre filmul radiografic. Fata casetei contine materiale cu absorbtic
slabd a radiatici X ca; bachelita, aluminin. siruri de magneziu sau grafit. Fata
posterioard este alcituitd dintr-o folie subtirc de plumb sau de ofel echivalent plumb,
astfel conceputs incat si opreasc3 orice traversare a ei de ciitre fotonii radiatici X.

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

in radiologia conventional, la ora actuald, se utilizeazd trei sisteme de
achizitic a imaginii:

- sistem analog ~ csie sistemul de achizitic si formare a imaginii radiografice
pe film analog prelucrat chimic prin developare,

- sistem digitalizat — imaginca este obtinutd cu un aparat conventional si
ulterior convertitd digital.

Achizitia poate fi facutd pe film analog si ulterior scanatd, prelucrati digital i
arhivatd digital sau achizitionati direct pe casete cu plici fosforice. In acest ultim caz
imaginea latent3 nu se formeaza pe film. ci pe plicile fosforice. Caseta este introdusa intr-
un echipament numit generic CR (Computed Radiography), care are rolul de a “citi si
decripta™ imaginea latentd. care este de fapt o sumi de microcurenti generafi pe o matrice
(placa fosforicd) §i imprima imaginea finald pe un film radiografic termic sau o transfera
intr-un sistemn digital de arhivare, situatic In care imaginea este in format DICOM.

- sistem digital direct - imaginea este achizitionati direct cu un aparat digital.

Echipamentul nu mai are stativ port-cascts, masa de comandi arc un sistem
digital de programare a expunerii pe regiuni anatomice, iar pe masd existd un senzor
plat (CCDy} “citit” si controlat direct de computerui echipamentului,

Imaginea finald este arhivati direct in sistem DICOM. iar transforul pe film
termic se face prin intermediul unci imprimante specifice.

Imaginca digitald. spre deosebire de cea analogd are parametri specifici de
rezolutie si definitic:

t
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1) Rezolutia digitala

Imaginea digitald este dispusé pe 0 suprafata impartitd in mici ptrate numite
PIXELI {pictares clement). Unitatea de masura a rezolutiei de imagine se exprima in
dpi (dots per inch). Cu cat numarul de dpi cste mai mare, Cu atat definitia de imagine
este mai bund.

2) Profunzimea de culoare
Chiar daca in radiologie imaginea cst¢ reprezentatd de un namir de tonuri de

gri intre alb si negru. pc scala digitald de culoare exista o compozifie de calori
fundamentale, convertite in unitati digitale (bit}. Profunzimea de culoare influenteaza
direct proportional contrastul, reducind tonurile de gri intermediare. Ea depinde de
numarul de biti carc codifica ficcare pixel. IJe exemplu:

2 bit = 4 tonuri de gri

4 bit = 16 tonuri de gri

8 bit = 256 tonuri de gri = setarea uzuala (grayscale).

Imaginile digitale se arhiveazi intr-un sistem computerizat care poate arhiva con-

comitent sau separat datele personale gi/sau clinice ale pacientului (sistem RIS) si imagi-
nile proprii ale pacientului qumite cu elemente specifice de nominalizare (sistem PACS).

Sistemul de arhivare, prelucrare §i transfer’ a imaginilor poarta numele de
Work System.
Fiecare echipament radiologic digital este in legaturd informatica divectd cu un

computer care preia datele de la echipament si le transfera in sistemual PAC S (work
system) (fig. 11). Prezentim mai jos o schema a unui Work System.

Figura 11. Schemd Work System
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Capitol 111
NOTIUNI DE RADIOPROTECTIE

C. Zaharia, Silvia Jovaild

Radioprotectia este un domeniv interdisciplinar care are drept scop realizarea
protectiei individului i a mediului fatd de acfiunea unui tip dc radiafii. §i anume
acelea care pot produce efecte biologice. Disciplinele pe care sc bazeazd
radioprotectia sunt: fizica in primul rand, datorita interactiei radiaiilor cu substantd
cét i pentru metrologia marimilor caracteristice interactiei §i transferului energics de
la radiatii la obiectul iradiat, viu sau neviu; biologia, in al doilea rénd, mai precis
radiobiologia, pentru efectul biologic produs de citre radiatii asupra fesutului: chimia,
in special biochimia. pentru comportarea chimicd a substanielor carc apare la
interactia radiagiilor cu corpul iradiat. viu sau neviu: si nu in ultimal rdnd, matematica,
pentru ¢ existd un domeniu al teoriei matematice a dozimetriei $i al radioprotectiei.
care cuprinde modelarea matematicd a mii de procese din dozimetrie i radioprotectie.

Pentru practica de zi cu zi in lucrul cu surse de radiatii. radioprotectia isi
propune si stabileasca principii pentru:
- protectia individului fad de expunerca la radiatii
- siguranta surselor de radiatii atét in fucrul obignuit it §i in procesele conexe.

In ceea ce priveste concepiul de baza al protectiei individului faf3 de radiatii,
in anii 70 se admitea c3 principiul radioprotectiei este .limitarea expunerii
wctividuale™ insa cat de limitati sa fie expunerea?

Experienta in domeniu stabilise ¢i la anumite valori ale dozei primitc apareau
clecte biologice constatabile nu numai medical. dar si neplacute pentru cei afectafi. Cu
tmpul astfel de prejudicii nu mai erau admise de cei care lucrau cu surse de radiatii.
asticl incat. conventional, limita expunerii era din cénd in cand coborata.

Introducerea unci protectii impotriva radiatiilor ionizante constituic i in
Homiima, ca de altfel in toate jarile curopene o problemi care sta 1n atentia forurilor
supcnioare §i este guvernata de Legea nr. 111, modificata in 2004 si o scric de norme
d& securitate radiologicd, dintre care cele mai importante sunt:

I~
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-NSR 01 - norm¢ fundamentale de securitate radiologicd

_NSR 02 - norme de securitate radiologicd privind radioprotectia operationald
fucratorilor externi

_NSR 03 - proceduri de autorizare

-NSR 04 - normc privind radioproteciia persoanelor in cazul expunerilor
medicale

_NSR 06 - norme de dozimetrie individuald

NSR 11 - norme de securitate radiologicd in practicile de radiologic de
diagnostic i radiologie interventionald

_Directiva Euratom 97 - 43.

-+ “Procedura la car¢ S¢ refera proteciia aduce un anumit beneficiu -~ stitntific,
tehnologic sau individual, pentru sanatatca unui individ. Radioprotectia s¢ afla sub
egida a trei principil:

. Jjustificarea: orice expuncre la radiatii ionizant¢ trebuie sa prezinte un
beneficiu net care s3 fie superior cventualelor inconveniente datorate jradieril.
- Optimizarea reprezintd necesitatea cautarii unui raport maximal intre
avantaje i inconvenicntc potentiale st elaborarca unor misuri care sd amplifice pe cat
posibil avantajele n detrimentul inconvenientelor.
- Limita de doz& impunc elaborarca unor nivele maxime de iradierc posibile.
{indngd cont de dozele cchivalente de organ si paramettii tehnici ai echipamentelor
utilizate.

La inceput, 1n radioprotectic S¢ apela la notiunca de yisc de radiatii” ca
probabilitatca de a sc intampla ceva _neplacut”™ pentrd sinatate: de la un prejudiciu
asupra sAnataii pand la accident mortal. Riscul la expunerca la radiatii cra privit sl
analizat comparativ cu alte riscuri impuse d¢ activitati umanc (transportul auto. P&
mare, pe acr, dar si de actjvitatea intr-o anumild industrie). A aparut astfel necesitated
de a evalua riscul 12 radiatii in paralel cu riscul altor activitati si de a gasi calea ¢¢
control (,,management”) a unui astfel de risc. Compararca valorii riscului la radiatii ¢V
accea a celorlalte riscuri, a condus la valoarea acceptatd de societate a risculul la
expuncrea la radiatii: o ascmenead valoarc ar impunc valoarea limitd a expunerii
radiaii carc std la baza normelor de radioprotectic.

Exista patru moduri de clasificare a cxpunerii organismului:
. profesionald, medicald g1 2 publiculut;
. pormala i poteniiald;
. de urgentd §i cromcd;
. cxternd si internd.
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Expuncrea profesionald, medicala si a publicului
-

Surscle de radiaii naturale §i cele artificiale (cu marea lor diversitate) produc
expunerea la radialii a intregii populatii, atat cea angajati in activitatea stiintifica, teh-
nica §1 economicd. ct §i cea neangajata. Din acest punct de vedere se deosebesc trei
tipuri de expuncri la radiafii: cxpuncrea profesionald, expunerea medicala si
expunerea publicului.

Expunerea profesionalil afccteazs angajatii la locurile de munci din obiective
sau laboratoare in care se folosesc surse de radiatii in conditiile autorizarii legale a
utilizarii surselor de radiaii. Expunerca profesionald se poate datora sursclor radio-
active artificiale sau naturale,

Expunerea medicald sc referd la pacienti, in caz de diagnostic si tratament
prin radiatii. Expunerea medicilor si a celuilalt personal sanitar, prin activitatea lor cu
proceduri medicale cu radiatii sau cu substante radioactive cste cuprinsd in expunerea
profesionali.

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

Expunerca normald a unui individ cste caracterizatd cantitativ atat prin doza
efectivii, cit §i prin doza echivalenti in organele si {esuturile importante. Aceste
doze, cauzale dc posibila combinare a expunerilor din procedecle autorizate, nu
trebuic sa depliscasca doza limiti (prin doza limiti se fntelege doza efectiva limita).

Dozele limitd se refers la expuncrea profesionala si la expunerca publicului.
tle nu se referd la expunerea medicals.

Expunerea profesionald sc caracierizeaza prin dozele limiti:

a) doza cfectiva de 20 mSv pe an in medie in cinci ani consecutivi.

b) doza efectivd de 50 mSv intr-un an, cu conditia sa se respecte doza medie Tn
cinci ani consecutivi previizuti la punetul a.

¢) doza echivalentd in lentila ochiului de 150 mSv pe an,

d) doza echivalentd in extremitatile méinilor si picioarclor sau la piele de
500 mSv pe an.

Expunerea publicului: in acest caz normele precizeaza cd pentru grupul critic
din public luat in considerare pentru o anwmitd procedurd pentru care se estimeazi o
doza efectivi nu trebuie s se depiscasca limita;
4) doza efectivii de | mSv pe an.
D) intr-o imprejurarc speciald, doza efectiva de 5 mSv intr-un singur an, cu
conditia ca doza medic in 5 ani consecutivi s3 nu depigeascd 1 mSv pe an.



¢) doza echivalentd in lentila ochiului de 15 mSv pe an.
d) doza echivalentd pe piclc de 50 mSv pe an.

Expunerca medicald este guvernatd doar de primele doud principii ale
radioprotectiel, respectiv justificarea si optimizarea. in cazul expunerit medicale nu
existd limitd de doza intrucét s¢ considerd ¢ expunerile s¢ efectucaza doar atdta timp
¢i doar pand cind subiectul CXpus medical va fi clarificat din punct de vedere
diagnostic, de monitorizare sau tratament.

Au fost elaborate norme specifice privind radioprotectia persoanelor in cazul
expunerilof medicale. Respectivele norme sunt rezultatul colaborarii directe 2
CNCAN. DGSE din MSF, Societatii de Radiologie §i jmagisticd Medicald din Ro-
mania, 2 Comisiei de Radiologic din MSF precum §1 3 celorlalte societall profesionale
si comisii de specialitate ale MSF vizate in mod direct de prevederile normelor.

Normele de securitatc radiologica in practicile de radiologie de diagnostic $
radiologie jnterventionald vin sa detalicze si sd completeze cerintele de gecuritate
radiologicd stabilite atat de Normele Fundamentale de Sccuritate Radiologica cat $i de
Normele privind radioproteciia persoanelor in cazul expunerilor medicale.

De asemenea, au fost elaborate rcglcmcntéri specifice pentii expunerile

medicale la radiatii ionizant¢ 2 gravidelor, in radiologia pediatricd, darsta expunerilor
medicale efectuate in scop medico-legal.

Justificarea

JUNE =

in cadrul expunerilor medicale justificarea impune €2 orice expunere medicala
1a radiatii ionizante g4 prezintc un bencficio net suficient. dac s¢ compara beneficiile
totale potentiale terapeutice sau diagnostice pe ¢are le produce, incluzénd peneficiile
directe asupra sAnAtafii unel persoane individuale §i peneficiile asupra societatii. in
raport cu detrimentul individual pe car¢ expunerca il poate cauza, luand in consi-
deratic eficacitatea. beneficiile st riscurile tehnicilor alternative disponibile avand ace-
lagi obiectiv, dar care nu implicd sat implica mai putind expuncre 1a radiatii ionizante.

Toate tipurile de expuneri medicale la radiafii ionizantc trebuie s fie justifi-
cabile, inainte de a fi general adoptate. Tipurile de practici (orice tip de expunere)
existente, carc implicé expunerca medicala la radiatii ionizante pot fi st trebuie revi-
zuite ori de céte ori apar informatii noi si imporiante priving oficacitatea sat
consecintele acestora.

Daca un tip de practica implicénd o expuncre medicald nu csie justificatd in
mod general, 0 CXpunere individuala determinata de acest tip poate fi justiﬁcabilﬁ i
conditil particulare. fiind evaluata de 1a caz la caz. Medicul ordonator (ccl care ¢
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trimiterea) §i practicianul (cel abilitat prin competentele profesionale si cfectueze o
practici radiologicd) trebuie sd caute, unde este posibil, si obtind informatiile
anterioare medicale utile pentru o eventuald expuncre la radiatii jonizante si 53 ia in
considerare accste date pentru a evita cxpunerea inutila la radiatii ionizante. Decizia
finala aparfine medicului practician.

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

in situatia in care se solicitd un acelasi tip de examinare radiologici la interval
de timp foarte scurt, in care teorctic nu existd posibilitatea unor medificari
semnificative, examenul nu trebuie efectuat.

Dacd o expuncre medicald nu poate fi justificata, sau nu este justificats, aceasta
va fi interzisd. Avéand in vedere c3 decizia finala aparfine, conform legislatiei - NSR 04,
responsabilitatea juridica a acestei expuneri aparfine practicianului si nu ordonatorului.

Optimizarea

Toate dozele datorate expunerilor medicale in scopuri radiologice, trebuie si
fie menfinutc {a un nivel cit mai redus. rezonabil posibil. pentru a permite obtinerea
informatici diagnostice urmirite, ludnd in considerare factori sociali si economici.

Procesul de optimizarce implica alegerea echipamentului, a aspectelor practice,
obtinerea unei informatii de diagnostic adecvate, asigurarea calitatii incluzand contro-
lul calitdyii, stabilirea i cvalnarea dozelor, {inand cont de factorii economici si sociali.

in cazul asistentilor medicali de radiologie, orice practicd radiologicd trebuie
cfectuatd in baza unui protocol specific de proceduri care sc considerd a fi cel mai
fiabil pentru expunerea medicald specifica. Aceste protocoale trebuie s fie permanent
itr-o potentiala posibilitate de revizuire in raport cu tipul de echipament radiologic,
dar i cu eventualele modificiri impuse de studiile si cercetarile medicale.

In context cu optimizarea, dar si tindnd cont de specificul echipamentului si
constrangerile de doza sunt elaborate de citre forurile competente nivele de referinga
care reprezintd indirect limite de doza per tip de procedura radiologici.

O atentie deosebitd trebuie acordatii expunerilor medicale la care pot fi
supuse femeile in perioada fertili. Conform reglementarilor specifice termenul de
‘emeie in perioada fertila se aplici femeilor cu capacitate de reproducere, de la
Dubertate la menopauza. respectiv femeilor cu varsta cuprinsa intre 12 i 50 ani.




n mod general, nici 0 gravidi nu va fi expusit medical Ia radiatii ionizante
fard o justificare adecvata.

Medicul ordonator este obligat sa prezinte in scris practicianului toatc infor-
matiile medicale necesare justificirii expunerii dorite. Ordonatorul are obligatia de a
mentiona in indicatia de efectuare a oricdrei proceduri radiologice solicitata pentru 0
gravidd scopul, motivatia expuneril, elementele clinice particulare pentru expunerea
enlicitats, saptimana de sarcind la data solicitdrii, alte expuneri practicate anterior.

in cazul bolnavelor internate nu st va practica nici 0 eXpunere medicala la
radiatii ionizante decat dupa finalizarea si notificarca examenului clinic general
complet. In cazul bolnavelor internate, la care expunerca medicals la radiatii jonizante

este succesiva altor expunefl, orice noud solicitare a unei alte expuneri va fi insotitd
obligatoriu de dosarul medical imagistic anterior.

fn cazul dezacordului de opinii intre ordonator §i practician, decizia finala
aparfine practicianului, care are responsabilitatea efectudrii procedurii radiologice.

Optimizarea procedurii radiologice trebuie sa aibd in vedere reducerea la
minimum a expunerii fatului, pand la un nivel al constrangerii de doza de ImSv, la
care riscul expunerii se considerd a fi neglijabil. .‘

in cazurile unor examindri radiologice care iraplica doze mari pentru fetusi |
(peste 10 mSv) si/sau iradierea abdomenului, practicianui este obligat sa prezinte
persoanei careia urmeaza si i se efectueze 0 €Xpunere medicala la radiatii ionizante
toate tiscurile potentiale pentru {at, precum §i beneficiile practicii radiologice pentru
mama §i fat si sa obtina acordul acesteia sau al apartinatorului legal, daca persoana
care urmeaza si fie expusd este in imposibilitatea de a-gi exprima acordul.

Practicianul este obligat sa notifice in scris, in finalul buletinului radiologic de in-
terpretare, doza datorat expunerii medicale sau toate datele neccsare evahudrii acesteia.

Orice solicitare de practicare a unei proceduri radiologice pentru 0 femeie
aflata in perioada fertil trebuie s3 fie insofitd de mentiunca speciald a medicului
ordonator asupra cxistentei unei cventuale sarcini. Femeile cdrora li s-a cfectuat
histerectomie, femeile cu sterilitatec primard sau secundard ori cele carc sunt sub
administrare continud mai mult de trei luni de contraceptive orale s¢ pot considera 2
nu fi insarcinate. Se va avea insd in vedere faptul ca utilizarea contraceptivelor nu
garanteaza neapérat absenta sarcinii. Pacicnta va fi intrcbatd explicit, verbal §i in seris.
daca este insarcinata, si se va preciza data ultimei menstruatii.
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in cabinetul de radiologic trebuic sa existe afige carc si atenfioneze pacienta
asupra riscurilor expunerii pentru fat i asupra obligativit{ii accsteia de a informa

personalul medical de radiologie asupra unei posibile sarcini.

Pentru femeia expusa profesional la radiatii jonizante, aflatd in perioada de sar-
cind, se aplica prevederile art. 63 din Ordinul presedintelul Comisiei Nationale pentru
Controlul Activitafilor Nucleare nr. 173/2003, cu modificarile i completarile ulterioare.

Pentru procedurn interventionale sau de diagnostic cu radiatii X care implicad
expunerca abdomenului inferior sau a pelvisului, in situatia in care gxaminarea se
justifica gi nu poate fi amanat3, reducerea dozei la nivelul fatului poate fi obfinutd prin:

a) reducerca numarului de margini;

b) sclectarea proiectiei;

¢) limitarea timpului de fluoroscopie la minimum;

d) ecranarea i colimarea cu atentie a fasciculului de radiafii.

Se recomanda folosirea unui protocol valabil care sa cuprinda diferite tipuri de
examingri radiologice ale abdomenului, carc s asigure ca doza de radiatie la nivelul
fatului este cat de joasd posibil de obtinut.

Expunerea medgicald in radiologia pediatricd impunc conditii speciale
privind executarea oricaror practici radiologice.

Examinarea radiologici a copilului irebuie sa aibd in vedere particularitatile
anatomice, patologice, biochimice si fiziologice, diferite pentru fiecare grupd de varstd
5i deosebite de cele ale unui adult:

1. Anatomic

a) proportiile corporale

b) mirimea si forma organelor

¢) dezvoltarea scheletului

d) variatia distributiei maduvei hematogene in timpul cresterii

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

3. Biochimie

a) coniinutul total de api al corpului (nou-nascut ~ 90%. adult — 60°%%)

b) masa adipoasi redusd

¢) metabolismul diferit al mediilor de contrast

4. Fiziologie

a) rata respiratorie mai mare (nou-nascut - 80-120 de respiratii/minut}

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

¢) miscari rapide.
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Responsabilitatea dotarii unitatii sanitare cu aparatura radiologicd corespunza-
toare, mijloace adecvate si colective de protectie radiologica si dispozitive ajutdtoarc
de imobilizare pentru pacientul pediatric. prevazute in prezentele reglementdri, revine
titularului de autorizatie.

in ceea ce privesic reglementériic specifice referitoare la expunercd
medicald a persoanelor la radiatii ionizante tn cazul expertizeior medico-tegale
vom face niste precizari de definitic a termenului de procedurd radiologica medico-
legala. Conform reglementarilor specifice se definesc ca proceduri radiologice
medico-legale expunerile medicale la radiatii ionizante in scopul expertizelor medico-
legale sau la solicitarea unor asiguratori, cu sau fara indicatie medicald clard.

Orice expunere medicals la radiagii ionizantc care are ca scop final 0 expertiza
medico-legald s¢ justifica individual cu respectarcd criteriilor prevazute in Ordinul
rinistrului sandtatii §i familici §i al prcs.cdintelui Comisiei Nationale pentra Controlul
Activitatilor Nucleare nf. 173-2003, cu modificirile § completérile ulterioare,
conform carora trebuic sa existe o solicitare scrisa din partea unui ordonator.

Expunerea medicala la radiatii ionizante a unei persoane la solicitarea unor
asiguratori, ofectuata fara referintd la indicatii clinice, s¢ considerd nejustificatd.

Sunt exceptate: suspiciune de furt sau trafic de droguri §i arme, pentru care
peneficiul net fatd de persoand expusi nu este relevanta in astfel de situatii, criteriile
de justificarc sunt stabilite punctual, prin consultare cu organismele profesionale

relovante.

Orice repetare a unci expuneri medicale la radiatii jonizante avénd ca scop
final o expertiza medico-legald este justificata numai in urmatoarele situatii:

. calitatea radiografiilor este nesatisficatoare pentru un diagnostic de certitudine

- radiografiile nu au clemente de sigurantd carc i permitd identificared
persoanei carcia i s-a efectuat expuncrea anterioard

- cAnd se contestd argumentat autenticitatea radiografiilor efectuate anterior

_ cand este necesard evaluarea evolutiei temporale & unor feziuni raumatic®
interne

- in scopul efectudrii unei contraexpertize.

Orice expunere medicald la radiatii ionizantc, efectuata in cazul procedurilé’
medicale. impune cfectuarca cel putin a unei radiografii, care s€ constitnie 4
document medico-legal.
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SUBSTANTELE DE CONTRAST
Ana Magdalena Bratu, A. P. Purcdrea

IV.1. Generalititi

Contrastul reprezintd diferenta de innegrire intre regiuni vecine. Gama de
contrast este diferenta intre regiunea cea mai inchisd (neagrd) si regiunea cea mai
deschisi existente pe filmul radiologic.

In structura corpului omenesc existd patru densititi fundamentale: gazul,
grasimea, apa §i calciul. Inconvenientul radiologiei clasice este ca densitatile apropiate
nu pot fi diferentiate cu precizie pe filmul' radiologic. in schimb examinirile
imagistice permit evidentierea unor organe si structuri patologice a ciror grosime si
coeficient de atenuare realizeazi un contrast natural cu tesuturile din jur.

Acest contrast poate fi marit sau chiar creat cind el nu existd, prin intermediul
asa-ziselor substante de contrast artificiale.

Astfel substantele de contrast au drept scop cresterea sensib

~ gistice, cu vizualizarea unor structuri care nu sunt vizibile firi utihzarea acestor substante §i
- Caracterizarea mai buna a leziunilor in vederea elaboriirii unui diagnostic corect.

Trebuie retinut faptul ca substanfele de contrast nu sunt produse
‘medicamentoase in sensul strict al cuvantului deoarece nu produc nici un efect
&érapeutic ele trebuie cunoscute pentru ci recomandarea utilizarii Jor si tind cont de
Fiscurile la care poate fi expus bolnavul i si fie apreciat beneficiul ce poate fi ob{inut
" lirma acestor examindri proportional cu riscul care-l comparta.

Substantele de contrast sunt constituite din elemente sau compusi cu o greutate
Specifica diferits de a fesuturilor examinate si care intrAnd in spatii virtuale sau in
Vitati naturale realizeazi un mulaj si produc imagini de:
' - 0 opacitate corespunzitoare in cazul substantelor de contrast radioopace
- 0 transparentd majord in cazul substantelor de contrast radiotransparente sau




Substantele de contrast radioopace pot fi utilizate si in scopul opacifierii
structurilor vasculare si implicit a cresterii intensititii organelor care prezintd

vascularizatie proprie, precum si a modificarilor patologice.

IV.2. Substantele de contrast utilizate in radiologia conventionali

izate in radiologie pot determina un contrast
un contrast pozitiv, determindnd aparitia culorii
ate realiza un dublu contrast

Substantele de contrast util
negativ, innegrind structura interesata,
albe 1a nivelul structurii pe care 0 examinim sau s€ po
prin asocierea celor doudi mentionate anterior.
contrast negativ in radiologia

% sunt reprezentate de aer sau alte gaze, ca de exemplu gaz carbonic sau

ontrast negativ au ca scop: 3

- completarea continutului gazos deja existent al unui organ cavitar

- aprecierea morfologiei unei cavitﬁ;i' virtuale (peritoneu, pleurd, etc)

- disocierea unor structuri solide limitrofe (pneumomediastin, retropneumo-

ora actuala doar un interes istoric

- crearea unui contrast negativ in spafil limitate de structuri cu densitafi identice
da insa a fost abandonatd odati cu aparitia

{ventriculi cerebrali, articulatii etc) - meto
ei, CT, IRM, avand in vedere riscul crescut de aparitie a emboliilor gazoase.

Substantele de contrast ce determind un

convenjional

gaze inerte. Utilizarea substantelor de ¢

peritoneu etc) - aceastd metoda are la

ecografi

Substantele de contrast utilizate in mod curent in radiologia medicald sunt cele
care realizeazd un contrast pozitiv. Aceastea sunt reprezentate de dous mari categorii
si anume substante baritate si substante iodate. Ambele substante au un numir atomic -

mare determindnd o absorbtie crescutd a razelor X si astfel realizeaza o opacifiere a |

structurilor interesate.

utilizeaza bariul sunt substanfe insolubile si se

utilizeaza sub forma unei siri insolubile de sulfat de bariu. Qulfatul de bariu este

insolubil in api §i in mediile cu ph-uri variate ale tractului digestiv, are numar atomic
mare §i nu se resoarbe 1a nivelul mucoasei digestive. Astfel el constituie substanta de

contrast de electie pentru studiul organelor cavitare abdominale. Fiind insolubil, priti
amestecul dintre sulfatul de bariu §i apa s¢ realizeazd o suspensie. Administrared.
substantei de contrast baritate se realizeaza doar per 0s sau prin clisma, rolul ei fiind

acela de a opacifia lumenele digestive.

Substantele de contrast ce

1ate este utilizata pentru realizarea unt

1 de intestin subtire, in timp ce clismd

unui exame
area intestinului gros, examen care poarta dent

Administrarea per 0s a substantei bari

examen eso—gastro-duodenal sau a
baritati este folositd pentru examin
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acifierii
prezintd

jontrast
culorii
ontrast

plogia
jic sau

mirea de irigografie. Toate aceste tipuri de examinare sunt examene fluoroscopice,
urmate de realizarea de clisee radiografice in functie de patologie. Niciodatd substanta
de contrast baritatd nu se administreazi intravenos.

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

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

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

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

Substantele de contrast iodate sunt destinate explordrii: '

- altor lumene decét cele digestive

- pentru lumene digestive in cazul contraindicatiilor sulfatului de bariu.

Acest tip de substante de contrast sunt utilizate pentru opacifierea:

- vaselor sanguine (arteriografie, flebografie) cind substanfa de contrast este
administrat3 intravenos sau intraarterial,

- cailor biliare (colangiografie anterogradd sau retrogradd) cdnd substanta de
contrast este administrati direct, prin injectare in ciile biliare,

- cailor excretorii urinare (urografie intravenoasa, ureteropielografie retrogradd
sau percutani, uretrografie, cistografie), cind substanta de contrast este administratd
fie intravenos, fie direct prin injectare in caile urinare,

- canalului rahidian (mielografie), cind substanta de contrast este administratd
direct prin injectare in canalul rahidian,
ey - articulatiilor (artrografie), cAnd substanta de contrast este administrata direct

- prin injectare intr-o articulatie,

|T

= - tub digestiv, cind substanta de contrast este administratd per os sau prin clisma,

k | .« . - 13 . e e
& | - fistulelor, cand substanta de contrast este administata direct prin injectare la

8. nivelul traiectului fistulos, retrograd.

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

H Examinarea in dublu contrast este o0 examinare care se realizeazi doar la nivelul
i tubului digestiv si care cuprinde cel putin dou3 etape si anume prima este administrarea
9 ﬂiﬁ Substanti de contrast baritatd, urmati de administrarea de aer. Acest tip de examinare
. E8le ntilizata pentru 0 mai buna vizualizare a leziunilor mici de la nivel digestiv.
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| substante sunt monomeri jonici cu O

mografia computerizati

97‘:3. Substantele de contrast utilizate in to

in tomografia computerizata se utilizeazd doar substantc de contrast iodate,
—

care in principiu sunt administrate intravenos.

de contrast iodate va produce:

Injectarea intravascularé a substantelor
lar-vizibil in functie de debitul de

- opacifierca vaselor mari (timp vascu

produsului),
fierea capilarelor parenchimatoase (timp parenchimatos)

excretor).

injectare i concentratia
- urmati de opaci
-in final eliminarea din organism (timp

contrast iodati mu depigesc in mod normal bariera

Agentii de
hematoencefalicé.

Eliminarea substantelor de contrast iodate se face :

" pe cale renald (filtrare glomerulard).
- timpul de injumatitire este de 60-120 min.
- 1a 4 ore este eliminatd aproximativ 75% din substanta.
- nu existd secreie tubulard §i nici regbsorbtie.
Reducerea filtratului glomerular are drept consecinta climinarea contrastului
ata.). De notat ca prezenta contrastului iodat in

jodat si pe alte cii (biliard, cutan
vezicula biliara poate apare dup injectare i.v. sila indivizii cu functie renald normald,
fardiaaveao semnificatie patologica.

ast jodate au inceput a fi folosite pe scard largad in 1950

Substantele de contr
odatd cu aparitia sarurilor monomerice de acid benzoic triiodat. Aceste prime
ate ridicats, care inseamnd ca este de 5-8

smolarit
ceea ce determind aparitia relativ frecventd

laritatea plasmei,
a reactiilor adverse (toxice, anafilactice si hemodinamice) la injectarea intravascular.
jonici, reprezentind substante de

in anii '70 au aparut primii mo
lutie, realizdnd un raport iod: particuld chimica activd
smolaritatea acestor substant

le de reactii adverse. 0
mare decat cea a plasmei, similard urmitoaré!

substantele fonice dimerice.
rea generatie de substante de contrast jodate apar spre sfarsitul anilOF

80 §i anume substantele de contrast dimerice non-ionice, accastea avand ©
osmolaritate practic egald osmolaritaii plasmei (300 mg/ml) si un raport iod: particu,

chimica activd de 6:1. Avantajul principal al substantelo L}
o tolerantd foarte buni la injectarea intravascu 1

ori mai mare decat osmo

nomeri non-

contrast care nu disociaza in so
de 3:1, reducandu-se astfel riscuri
este de aproximativ douas ori mai

generatii de medii de contrast iodate,

Urmitoa

¢ de contrast dimerice n¢
jonice este Jard, cu cresterea securi ALl
pentru pacient.

n
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t iodate,

T

itul de ]

hariera

Dezavantajele acestei clase de substante de contrast sunt pretul de cost relativ
ridicat si o vdscozitate ce creste pe misurd ce scade osmolaritatea, ficand injectarea
intravasculard mai dificild, mai ales pentru debite mari. Chiar si in aceste conditii in
multe {iri s-a renuntat la injectarea intravasculard a substantelor hiperosmolare,
securitatea pacientului fiind prioritara,

Astfel din punct de vedere al osmolarititii substantele de contrast iodate se
impart in:

- substante cu osmolaritate mare, -

- substante cu osmolaritate mic3,

- substante izoosmolare.

R

Substantele de contrast non-ionice cu osmolaritate mici sau izoosmolare au
efecte adverse putine §i sunt bine tolerate de pacient.

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

{ - contrastul non-ionic,
- contrastul cu osmolaritate mica, T

; - contrastul izoosmolar.

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

iV.4. Reactii adverse apiirute la administrarea intravascularii de substante de
contrast iodat®

Dupé mecanismul de actiune reactiile adverse la substantele de contrast iodate

° pot fi clasificate in:

- reactii idiosincrazice
- reactii chemotoxice.

Reactiile idiosincrazice sunt reactii anafilactoide care:
- apar imprevizibil,
- sunt independente de doza sau concentratia contrastului,

- implicd mecanismele de tip alergic.
Reactiile de tip chemotoxic:
- depind de dozi
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-

- depind de caracteristicile fiziologice ale fiecirei substante (osmolaritate, vis-
cozitate, incarcitura electrici, capacitate de chelare a calciului, continutul de sodiu),

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

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

- renale

- nonrenale.

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

Reactiile minore includ:

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

- sunt de intensitate mica

- nu necesita tratament

- dispar spontan odatd cu terminarea injectarii

- frecventa este mai mare pentru substantele hiperosmolare (5-15%).
Reactiile medii includ:

- simptomele reactiilor minore cu intensitate mai mare

- hipotensiunea

- bronhospasmul

- apar in 1-2% din cazurile injectate cu substanie hiperosmolare
- necesitd tratament care induce de regula remisia prompta.

Reactiile grave au potential fatal §i includ tabloul reactiilor medii la care se adaugal
- convulsii, 8
- pierderea cunogtiniet,
- edem laringian,
- edem pulmonar,
_ aritmii cardiace si stop cardiorespirator.

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

Toate aceste reactii au o frecventd de aproximativ 5 ori mai micd in cazil
folosirii substantelor de contrast cu osmolaritate joasa sau jzoosmolare, motiv pen_.
care utilizarea mediilor de contrast cu osmolaritate joasd este preferabila folosifl
substantelor de contrast hiperosmolare asociata cu profilaxie cu corticosteroizi.

.~ Reactiile non-renale tardive nu amenintd de regula viata si cuprind stari
like, parotidite, dureri abdominale, greatd si varsaturi. Fiziopatologia acestor reatl
este incomplet cunoscuta.




ate, vas- ' Reactiile adverse la nivel renal sunt descrise clasic cu termenul de nefrotoxi-

ydiu), ! citate a substantei de contrast $i este definita drept reducerea functiei renale, fiind

u-se cel exprimata prin cresterea creatininemiei cu 25% sau 44 pmol/l si ele pot si apard in |!
] ! maxim trei zile dupd administrarea intravasculari a unei substante de contrast, firi ‘
Bivares depistarea unei etiologii alternative.

Rinichiul este principalul organ asupra ciruia actioneazi substaniele de con- ‘
trast iodate, acestea fiind eliminate in proportie de 99% pe aceasti cale, cu reducerea
nivelului plasmatic la jumatate dupa 2 ore §i cu 75% dupi 4 ore de la administrarea
ate sau intravasculara. L

ave. In plus, prin reabsorbtia apei filtrate glomerular in proportie de 99% concen-
tratia substantei de contrast in urin este de 50-100 de ori mai mare decat in plasma.

|

Astfel la pacientii cu alterarea functiei renale, eliminarea contrastului jodat ‘|

este prelungitd cu cresterea concomitentds a eliminirii extra-renale prin ansele [
intestinale si pe cale biliard. Acumularea la nivelul veziculei biliare a contrastului I
iodat nu traduce insa obligatoriu o afectare a functiei renale, acest aspect fiind prezent il

~ silapacienti cu functie renald normala. . |
| 1__ s T~ |

{\Efectele secundare care pot apare in urma administrarii de substante de ﬂ'
contrast iodate intravascular se pot clasifica in: |
- modificiri hemodinamice — determinind cresterea presiunii in arterele IJ

pulmonare, cresterea volumului sanguin total §i a debitului cardiac, ‘
diminuarea rezistentei periferice si pulmonare; ,
- reactii anafilactoide - determinate de eliberarea de histamini, bradichinina, -|
cu activarea sistemului complement; nu exista reactie de tip antigen-anticorp; a_
- efecte cardiace - care constau in diminuarea frecventei si a contractilititii Il
miocardului, vasodilatatie coronarian;
- efecte renale - insuficientd renala acuts; (I8
- efecte asupra globulelor royii - rigidizare si modificari de agregabilitate; ,
- efecte asupra coaguliirii - efect anticoagulant; ,'
- efecte asupra endoteliului vascular - determinand fenomene inflamatorii cu i
formare de trombi, |

V.5, Metode de prevenire si combatere a incidentelor si accidentelor post-
Administrare a substantelor de contrast

Pentru a se reduce riscul de aparitie a reactiilor adverse la administrarea de
S stante de contrast iodate intravascular trebuie in primul rdnd si fie cunoscuti
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factorii de risc implicat

aza ci aceste

factori de risc nut garante

reactii adverse nu apar postinjectare de substante de contrast iodate.

i, insd absenfa acestor

Cei mai importantl factori de 1isC cunoscuti sunt:
ment concomitent Cu medicamente

1. Risc renal - insuficienid renald, trata
antiinflamatoril nesteroidiene. Pentru 2 putea fi cunoscutd starea functiei renale gi
pentru a preveni riscul aparitiei reactiilor adverse este obligatoriu ca bolnavil sa s¢
prezinte tnainte de efectuarea unei examindri care presupunc injectarea de contrast
jodat cu valorile ureei §i creati ninei.

2. Risc anafilactoid - astm, antecedente de reactii adverse la injectarea de
contrast iodat, precum gi alte antecedente alergice medicamentoase sau alimentare.

e ca nucile contin iod, aga €

Dintre alimente S€ cunoagt 3 alergia la nuci poate fi
t iodat intravascular.

contraindicatie de administrare de contras
hipertensiune arteriala maligna,

3. Risc cardiovascular - insuficientd cardiacd,
cunoscute fiind efectele substantelor de contrast iodate asupra sistemului cardio-

vascular.
4. Alti factori de risc - diabet,
Factorii de risc care predispun la aparitia
_ existenta reactiilor adverse in antece

dratare, boli hematologice (sickle-

spasm, alergie sau atopie, suferinte cardiace, deshi
cell anemia, policitemie, mielomatoza), nou-nascufi, pacienti foarte vArstnici, medica-
mente (B blocante, interleukina 2, AINS).

ctiilor adverse este identi

O modalitate de prevenire a rea
area folosirii de substante de contrast hiperosmolare.

Este recomandabild utilizarea in aceste cazuri de posibile reactil
- a substantelor de contrast cu osmolaritate joasa,

- injectarea unei substante hiperosmolare precedata de administrarea
metilprednisolon per 08 cu 12 ore §i 2 ore inainte de injectare.
enirea reactiilor adverse s¢ face prin respectarea urmat
a fie corectd;

hielom multiply, lupus.

reactiilor adverse de tip
dente, antecedente de

non-renal sunt:
astm, bronho- '

ficarea acestor factori

§i evit
adverse:

oarelor reguli:

Prev
- indicatia de examinare 8
- anamneza amanuntitd;

- explicarea in detalin a procedurii;
i cantitati maxime

- administrarea unel
e de contrast i0
stexaminare, §1 anume adr

_ utilizarea de substant

- hidratare buna a pacientului, preexaminare st po
nistrarea de perfuzii cu set fiziologic 100 mi/h incepand cu 4 ore inainte de adil
pistrarea contrastului iodat si continuate 24 de ore dupd injectare este recomandal

cu afectare renald preexistentﬁ (diabctici).

de 1,5 ml/kg corp;
date hipo-/ jzoosmolare

pacientilor
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aceste - metodele de testare a sensibilitatii la iod precum testul sublingual, conjunctival
sau ocular, intradermic sunt total neindicate avand in vedere ci pot produce o sen-
: sibilizare la iod, iar la administrarea de substanti de contrast intravasculard poate apare
4 o reactie adversd gravd; singurul test care se poate face in siguranti pentru pacient este

:;Zn: a@inistrérea de s1.1b.stan¢ﬁ de contrast iodati intravenos.in cantitate mici, lucru care se
i o3 se realizeaz3 la oric.e m;ectare in ti.mpul verificdrii permeabilitétii liniei venoase,
b ntrast - premedicatie - corticoizi si antihistaminice.

In timpul injectirii substantei de contrast iodate trebuie s3 fie urmdriti
irea de urmdtorii parametrii:
entare. - respiratia - dispneea inspiratorie si stridorul indic3 edem laringian,
pate fi - dispneea expiratorie indici bronhospasm;

- culoarea tegumentelor - cianozi (hipoxie), rogeatd (manifestiri anafilac-
dligna, toide), paloare (reactie vaso-vagald);
sardio- - aspectul cutanat - urticarie, edem facial;
i - tensjunea arteriald i AV - tahicardia indica soc anafilactic sau colaps car-

diovascular,

- bradicardia indica soc vagal.
N

|

5 Tratamentul reactiilor adverse la administrarea de substante de contrast iodate
~ difera in functie de gravitatea acestora, dar indiferent de gravitate el trebuie sa fie
prompt, pacientul trebuie sd aibe doud linii venoase care si asigure administrarea
)li - medicamentelor intravenoas. Fara a se intra in detalii terapeutice trebuie si fie stiut ca
 administrarea i.v. de calciu poate diminua reactiile ugoare sau medii tindnd cont de
faptul ca substantele de contrast iodate sunt chelatoare de calciu, producind o hipo-
~ calcemie pasagerd. Insa aceasti administrare de calciu trebuie ficuti doar in conditiile
~ in care se cunosc antecedentele pacientului §i tratamentele curente ale acestuia, pentru
€d o serie de medicamente contraindica administrarea de calciu intravenos. De ase-
~ menea oxigenul este indispensabil intr-o sectie de radiologie care utilizeazi adminis-
' lrarea de substante de contrast intravscular. Trebuie de asemenea cunoscut faptul ci
‘este necesar ca s fie la indeméni solutii perfuzabile, de ser fiziologic sau Ringer,
~ hemisuccinat de hidrocortizon, antihistaminice, precum si alte medicamente specifice
| ﬁecarex posibile reactie advers3 in parte.

il Un incident care poate apare in momentul injectérii de substantd de contrast
ibdata intravenos este extravazarea acesteia la locul injectirii. in momentul sesizarii
: "'stui tip de inciden{ trebuie opritd imediat administarea contrastului si se aplica
Ocal pungi cu gheatd, urmati de unguent cu hialuronidazi, altfel existd riscul unei
'- 0ze locale extinse.

il
o
=




[V.6. Substantele de contrast utilizate in ecografie

Substantele de contrast utilizate in ecografie se bazeazd pe observatia ca
microparticulele de aer cresc reflexia fascicolului de ultrasunete, ducind la cregterea
intensitatii semnalului receptat.

Astfel, microbule de dioxid de carbon injectate intravenos cresc ecogenitatea
vaselor si a oricarei leziuni vascularizate, reducéndu-se dimensiunile leziunilor
detectate (creste sensibilitatea metodei), mai ales in cazul leziunilor izoecogene cu un
parenchim dat.

Dimensiunile microbulelor sunt de cativa microni permitind trecerea fara
probleme prin capilare.

Pentru asigurarea duratei necesare examenului, microbulele sunt atagate altor
componente (galactoza - Echovist, Levovist, microsfere de albumind umand —
Albunex), eventual protejate cu un strat de acid palmitic 0,1% (Levovist) sau
fosfolipide (Sonovue, Definity), prevenind astfel difuzia rapida a aerului in interstitiu :
si conferd stabilitate la variatiile de presiune. Astfel contrastul persistd de la 60

secunde pani la 7-minute.

Principalele indicatii ale substantelor de contrast ecografice sunt :

- evaluarea tumorilor hepatice (se poate aprecia vascularizatia §i dimensiunea
zonelor de necroza), :

- evaluarea ramurilor venoase portale in ciroza,

- sunturile TIPS,

- stenoza de arterd renald,

- stenoza stransi a arterelor carotide,

- sonosalpingografie (evaluarea permeabilittil conductelor tubare).

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

IV.7. Substantele de contrast utilizate in rezonanta magnetici (IRM)

Substantele de contrast utilizate in rezonanfa magnetica isi datoreaza efectul
modificarii timpului de relaxare spin-retea (T1) si spin-spin (T2). Ele sunt denumit®
substante de contrast paramagnetice §i contin joni cu unul sau mai muli electroni liberi.

Efectul pe timpul de relaxare protonici (proton relaxation time) apare datoritd
interactiunii dipolului magnetic electronic al substantei de contrast cu dipolul
magnetic al protonilor vecini. Datorita faptului ca dipolul magnetic electronic este d€
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‘ 1000 ori mai mare decét al protonului cantitatea de substantd paramagnetica necesard
pentru a reduce timpul de relaxare este foarte mica.

afia ci :

etsterea _' Dintre toti atomii, gadoliniul (Gd), un element natural rar, are efectul de ul
relaxare cel mai puternic. Magnevist este un agent de contrast nespecific extracelular, Il

nitatea | cu o -to']erangé foe?rte buni la administrarea intravenoasa, el' avé.nd in componel.m;é A

sunilor gadohm.u. Estfa utilizat In secveniele pondera.te ’.I'l pemru' Vltzuahzarea Vjasel?r .51 a !.

e un cordului (angio-IRM) sau caracterizarea leziunilor cu diferite localizdri (similard l‘}l

utilizril compusilor iodati In CT, dar Magnevistul are avantajul absentei nefrotoxi- Il
citafii, putdnd fi administrat pacientilor cu insuficientd renald), doza uzuali este de
sa fard 0,1mmol/kgeorp. Timpul de injumatitire plasmaticd este de aproximativ 90 min, !

eliminarea fiind aproape integral renald. Reactiile adverse la Magnevist sunt rare, de '
] intensitate redusi si necesitd de regula doar tratament simptomatic §i urmdrire, dar din

fe altor

Bz - 8 picate in ultimii ani au fost raportate si reactii adverse de tipul socului anafilactic. | |
[

) sau Dezvoltarea produsilor de contrast a dus la aparifia unor substante cu specifici- |l
L itiu tate de organ, in mod special hepatici. Gadobenatul de dimeglumina (Gd-BOPTA - i

tla 60 Multihance) este exponentul unei clase de agenti de contrast specifici hepatobiliari ‘ ]
~ extracelular, avind efect de scurtare T1 §i eliminare biliara intre 2 §i 5%, restul fiind
pe cale renald.

Altd categorie de substante de contrast specifice cu localizare intracelulara
include agentii cu particule degradabile de oxid de fier. Aceste particule sunt fago- Il
citate de sistemul reticulo-endotelial din ficat (celule Kupffer - predominant, pina la Il
80% din doza injectatd), splind (macrofagele din pulpa rosie) si miduva hematopoe- ‘ f
|' 'Ii' ticd, determinind reducerea semnalului in tesuturile normale. Tesuturile care nu contin { ’
- acest tip de celule, de reguld tesuturi tumorale, nu vor fagocita particulele de oxid de |
_ﬁer pastrind un semnal de intensitate ridicatd, fiind mai bine vizualizate dupa |‘
It’olosirea acestui tip de contrast. De retinut este faptul ci acest tip de substante de '

. contrast sunt asociate secvenfelor ponderate T2. Ele pot fi utilizate atdt pentru :
- Contrastul parenchimului hepatic cat si vascular.

O alt3 substantd de contrast cu specificitate hepatobiliard este Mangofodipirul
trisodium (Mn-DPPD - Teslascan) care produce o scurtare a T1 in ficatul normal il
(intensitate crescutd a semnalului), leziunile patologice apirind in hiposemnal. Se
i'l_niné in proportie mare (>40%) pe cale biliard, iar reactiile adverse sunt rare, cu o
cidents de 1-2%, reactiile anafilactoide severe fiind de 6 ori mai rare decét in cazul ;
stibstantelor de contrast non-ionice.




IV.8. Rolul asistentei in administrarea substantelor de contrast intravenoase

face interogatoriul

sau impreund cu acesta,
le antecedente patologice alergice. Insista in

interviu asupra compatibilitatii pacientului in raport cu diverse medicamente, in special
antibiotice §1 antiinflamatorii, cit si cu alimente puternic alergene (cipsuni, mure, fragi,

auci - cu continut mare de iod). O atentie deosebita, care de fapt constituie §i
contraindicatie absolutd a administrarii substantelor de contrast iodate, 0 constituie
tratamentul cu substante medicamentoase care contin jod (tratament endocrin).

- se asigura ca dupa interviu pacientul in deplind cunostintd de cauza semneaza

arul de consimtimant, cu privire la acordul pentru efectuarea examindril,
sau nu a substantei de contrast.

- verifica data de valabilitate 2 flaconului de substanta de contrast.
- se asigurd cd substanfa de contrast este 1a o temperaturd de cca 30°C. in situatia

in care substanta de contrast este rece Va proceda la incalzirea ei in sisteme dedicate.
- monteazi in conditii de asepsie §i antisepsie branuld pentru administrarea

substantei de contrast. Calibrul branulei este decis de medic in functie de debitul si

viteza necesare injectarii substantei de contrast.
- in situafia in care pacientul se prezintd cu branula deja montatd

permeabilitatea acesteia.
- asista sau injecteazi sub supravegherea medicnlui substanta de contrasts

Substanta de contrast nu s€ administreazd in flux continuu, ci cu o intrerupere &
injectarii de cca 10-15 sec de la debut, si dupd administrarea a maxim 1 ml substantd
de contrast intravenos. Se observa cu atentie orice fel de reactie a pacientului; aceas ta
constituie tehnica cea mai fiabila de testare a unor eventuale reactii alergice 1
administrarea de substanté de contrast intravenos.

ei de contrast intravenos asistenta debara

- dupd administarea substant
73 in recipiente conform legislatiei in vigoare:

materialele utilizate pe care le evacuea
_ ATENTIE: flaconul de substanti de contrast utilizat se pastreaza 24 de oré

de 1a injectare pentru eventuale sesiziri a firmet producﬁtoare/distribuitoare.
- pe timpul injectirii asistenta este obligatd sd supravegheze eventualcl
e injectare (efractia vasului, administrare paravenoasd, intrerupei®

circuitului de injectare —in cazul utilizarii seringilor automate de injectare).
- dup3 injectare branula se pastreaza minim 30 de minute, dupd care in situal
evolutiei favorabile a pacientului, ea poate fi suprimata. -

- la suprimare se asigurd asepsia, antisepsia §i pans

- la indicatia medicului radiolog,
pacientului pentru depistarea unor eventua

formul
precum si a administrarii

se verificd

seZad

incidente d

L

amentul locului de injectf,‘
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Capitol VIII

IMAGISTICA PRIN REZONANTA MAGNETICA
Ana Magdalena Braty

VIII.1. Notiuni de fizici

Tehnica permite vizualizarea fesuturilor organismului bazatd pe principiul

rezonantei magnetice nucleare, care aratd ¢4 semnalele emise de nucleii de hidrogen,

dupa ce au fost expuse pulsurilor de radiofrecvent, intr-un cAmp magnetic puternic,
pot fi misurate. In principal tehnica culege semmale de la moleculele de apd si
grasime, care intrd fn compozitia majoritatii fesuturilor organismului.

Molecula de apa este format# dintr-un atom de oxigen si doi de hidrogen. Toti
atomii au cite un nucleu, in jurul ciruia orbiteazs un numir de electroni. Nucleul
atomului de hidrogen, care este un proton unic, este cel care sti la baza semnahiini
utilizat in RM. Nucleii de hidrogen continuti in principal de apd si de griasimi sunt
facuti s emitd un semnal care va fi procesat in vederea formarii unei imagini. Nuclei
de hidrogen, care sunt asimilati protonilor, sunt din punct de vedere electric pozitivi.

; Protonii au un ax in jurul ciruia se rotesc, ca §i planetele, aceastd miscare se
| - . N - . " ] . . .
. flumeste miscare de spin si pentru ci ei sunt Incarcati din punct de vedere electric

~ pozitiv determind un curent electric. iar orice curent electric induce un mic camp
Magnetic in jur,

-3 In concluzie orice proton se va comporta ca un mic magnet (fig. 22). Orice
‘magnet are un pol pozitiv §i un pol negativ. in lipsa unui cdmp magnetic extern
Protonii sunt orientatj aleator.

Figura 22. Proton = mic magnet
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aralel (in sensul) sau

amp magnetic extern
sla).

Introdugi intr-un camp magnetic exiem ei se vor alinia P
rs) cu directia campulut respectiv (fig. 23). Acest €
foarte mare de la0,2-3 te

utere

antiparalel (inve
onii se numeste BO (areo P

care orienteaza prot

Main Magnetic Fietd

Qla b

Figura 23. Alinierea protonilor i BO

tonilor, fard a determind

magnetizarea lor. fn mod normal tesuturile nu prezintd magnetizare. Pentru a se 1¢d
liza aceasta magnetizare trebuie aplicat un puls de radiofrecventa, carc s€ realizeazd
amp B1 este produs de bobinele de gradien

cu ajutorul campului Bl (fig. 24). Acest C
cunoscute i sub numele de antene.

Acest camp BO nu realizeaza decat orientarea pro

i

T g

energy is
absorbed
emm—

X
-«
\\b rf energy
)

Figura 24. Aplicarea pulsului de radiofrecventd
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Aplicarea pulsului de radiofrecventé de fapt perturbi starea energetici a
protonilor, pe care o creste pana la un nivel prestabilit. Acest impuls de radiofrecvents
dupd aplicare este Intrerupt, moment in care protonii tind si ajungi la starea de ener-
gie inifiald, prin pierderea acesteia, descriind o curbi. Protony] e€ste un mic magnet in

tric. Semnalul RM se formeazs prin captarea undei de radiofrecvents de citre antena,
care este convertit in imagine de citre calculator.

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

Figura 25, Miscarea de precesiune a protonilor

Fiecare frecventd de precesiune a fiecdrui proton, pe langa BO care variazi de
la un punct 1a altul, va fi influentat de micile campuri magnetice ale nucleilor din jur.
Aceste variatii de camp magnetic intern este caracteristic fieciruj tip de tesut, deci

tiecare tip de tesut va emite un semnal diferit.
Exista doua tipuri de magnetizare, una logitudinali si una transversali.

Oprirea cdmpului magnetic ce a interactionat cu cadmpul magnetic principal
nad intoarcerea la pozitia de echilibru a protonilor realizand fenomenul de
felaxare. Aceasts relaxare se realizeazi pe doud directii, una in axul cdmpului

Wagnetic B0, numits relaxare longitudinals, iar cea de a doua pe o directie

pendiculai cy prima, numita relaxare transversala.

F Inainte de aplicarea pulsului de radiofrecventd magnetizarea longitudinali este
UaXima, iar cea transversal este zero. ‘
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Prin relaxarea longitudinald, numitd relaxare spin-refea s€ reface magnetizagia
1ongitudinalé, care creste spre valoarea initiala; aceasta €ste cunoscuté ca relaxare T1.

Prin relaxare transversald, numita relaxare spin-spin, este legatha de
neomogenitafile de camp de origine moleculard, determind descregterca magnetizarii
transversale; aceasta este cunoscuta ca relaxareT2.

Tesuturile av timpi de relaxare diferiti, ceea C€ determind contrastul spontan in
RM (lichidele: T1 si T2 lungi, grasimea: T1siT2 scurte).

Magnetizatia depinde si de concentratia protonilor:
. semnal crescut— lichide, edem
« semnal absent — corticale 0s0ase; calcificdri, aer

Substantele de contrast paramagnetice scad timpii de relaxare 2 tesuturilor
pormale, determinénd cresterea contrastului intre diferite structuri.

fn rezonantd magneticd sunt utilizate, pentrd realizarca imaginilor, doi
parametrii si anume TR si TE.

TR reprezintd timpul de repetig'e, st corespunde timpului de recuperare 2
magnetizatiei 1ongifudinale, stabilind la c€ interval s€ reaplicd impulsul dé¢
radiofrecventa. Acest timp conditioneaza ponderarea in T1 a unei secvente (cu cat TR
e mai scurt, CU atat secvenia € mai ponderatﬁ inT1).

TE reprezintd timpul de ecou, adica momentul la care estc masurat semnalul
emis de tesut §i el conditioneazd ponderarea in T2 (cu cBt TE © mai lung, cu atak

secventa € mai ponderatd in T2).

Pe 14nga ponderagiiie T1si T2 existdod treia pondera;ie numitd PD, densita ;-=.

de protoni. Aceasta s€ bazeazd pe un TR lung §i un TE scurt, jmaginea obtinuld
depinzénd doar de densitatea (numdarul, concentratia) de protoni existentd. '

Contrastul in T1 depinde de compozitia si structura tesuturilor, adica d
schimbul de energie termica de la protoni catre mediul inconjurator (retea). Re;e_
are cAmpuri magnetice proprii, {ar schimbul de energie intre protoni §i refed 3
realizeaza eficient cand frecvenia oscilatiilor campurilor magnetice ale acesteia g8
apropiatd de frecventa Larmor de precesie 2 protonilor. Atunci cand refeaud
constituita din apa purd, transferul de energie catre reted este lent, deoarece moteculé
de apa sunt mici si fluctuatiile {or prea rapide. Deci lichidele vor avea timpii T1 0 ng
Cand reteauva este constituitd din molecule de dimensiuni medit, transferul de ené §
s¢ realizeaza mult mai rapid, Tl fiind scurt. Tesutul adipos a1¢ timp T1 scurt. pen

acelasi fesut, timpul de relaxare T1 creste ¢ intensitatea campului magnetic exteri
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1etizatia Contrastul in T2 este determinat de faptul ca existd o diferentd in timpii T2

are T1. pentru diferite tesuturi reprezentind sursa contrastului in imaginile ponderate T2. Am-
rati  de bele tesuturi devin mai intunecate in imagine, pe misurd ce magnetizarea transversals I
;letizﬁrﬁ descreste. La un moment de timp t, tesutul cu T2 maj lung pastreazd mai multa ' H
magnetizare decat tesutul cu T2 mai scurt $i va aparea astfel mai alb {(hipersemnat). I i
ntan in Trebuie cunoscute semnalele principalelor structuri care alcituiesc corpul [| ’
omenesc in principalele ponderatii utilizate in tehnica de rezonantd magneticd, cum {g |
rezultd din tabelul de mai jos (tabel 2):
Tabel 2. Semnalele principalelor structuri in principalele ponderatii utilizate in : /
tehnica de rezonanti magnetici
uturilor %
- | SECVENTA SCURTA T1 SECVENTALUNGA T2,DP |
g *  contrast anatomic *  contrast invers
or. doi W {substanta alba este alba, (LCR>s.¢c .>s5.a))
l ' substanta cenugie este gri, LCR negru) * leziune = hipersemnal
e * leziune = hiposemnal -+ lichide = hipersemnal
Crare a |+ grasime, metHb... = hipersemnal o
sul de .
cat TR = , In aceste ponderatii pot exista, cel putin teoretic, mai multe tipuri de secvente.
Aceste secvente se utilizeazd doar daci din punct de vedere al imaginii aduc o
mnalul " Informatie suplimentari in raport cu alte secvente utilizate in aceeasi ponderatie.
cu atat | Principalele tipuri de secvente utilizate in imagistica prin rezonanti magnetica
§unt: spin echo, echo de gradient si inversie-revenire.
1sitatea £

btl nuta e

1.2, Aparatura de rezonanti magnetici

lica de Ea este alcituita din urmitoarele componente principale:
lete~ua. l. magnetul ' )

;Ie‘ ) 2. sistemul de radiofrecventa

| A t. 3. sistemul informatic reprezentat de calculator

ia este ~ 4. alte componente.

2 este g ;

o L Magnetii

:culele ] . . .

i ng; : Sistemul de magneti cuprinde:

Un magnet, ce produce un camp magnetic de intensitate mare, omogen, stabil
Un sistem de corectie a omogenitafii cAmpului magnetic (bobina Shim)
Bobinele de gradient, care produc variatiile locale ale cAmpului magnetic
Un "blindaj" pentru ecranarea campului magnetic din exteriorul aparatului
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{in functie de tipul de magnet acestia sunt magneti supraconductori, care necesitd
temperaturi foarte scazute pentru a functiona, acest lucru s€ realizeazi in principal prin
rcirea cu heliy, magneti rezistivi si magneti permanenti. Magnetul rezistiv produce ©
cantitate importantd de caldurd, necesitand de asemenea unl sistem de rtacire de mare
putere, iar magnetul permanent este non-electric §inu necesitd un sistem de racire.

2, Sistemul de radiofrecventd
Acesta cuprinde:
a. Bobinele de radiofrecventd §i antenele, pentru emisia impulsurilor de
excitare §i recepiia semnalelor de rezonantd magnetica i
b. Cusca Faraday, pentru ecranarea fata de undele de radiofrecventd provenite

din exterior.

Antenele sau bobinele servesc pentru emiterea gi receptionarea semnalelor de
radiofrecventd.

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

Existi mai multe tipuri de antene:

- antene de emisie-receptie (antena de corp, antena de cap) 4

- antene de receptie (antene de suprafata, antene “phased array”) emisia fiin
In acest caz asigurata de antena de corp.

Cusca Faraday este O structura metalica ce inconjoard incinta in care s¢ afld
aparatul RM si care nu permite intrarea §i iegirea undelor radio din aceastd incintd
Aceastd ecranare este necesard pentru eliminarea artefactelor (unde radio parazi:
provenite din exterior, care sunt reprezentate in jmagine) §i pentru protejarea celorlali§
aparate electronice din exteriorul incintei (calculatoare, telefoane mobile, ceas 1
etc.). In incinta magnetului este interzisi iluminarea fluorescentd, deoarece genere AZ4
unde radio parazite.

3. Calculatorul este necesar avand in vedere ¢ imagistica prin rezonantid magne
are nevoie de un sistem informatic puternic pentru achizitia datelor §i reconstruci
imaginilor.

4. Celelalte componente sunt reprezentate de:
« Sistemul de climatizare, care pentri buna functionare a sistemului info nal

este indispensabil

{
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necesiti *  Una sau mai multe console de control a sistemului §i de vizualizare a imaginilor

'pal prin *  Un laser printer
oduce o * O consola pentru post-prelucrarea imaginilor

e mare *  Un pat de examinare.
e.

VIIL3. Indicatiile LR.M.

Zonanta magnetica se realizeazi de principiu in completarea
ilor de altor metode radioimagistice, iar ca metodi de prima intentie este indicati doar in
| situatii particulare, rare cum ar fi sectiunea medulara.

ovenite Principalele indicatii diagnostice prin aceasti tehnici sunt in domeniul:
- Neuroradiologie
elor de - Osteoarticular .:,
- Cord si vase mari
- Ficat , ci biliare, pancreas
’Oate. 1 - Retroperitoneu: rinichi, glande suprarenale, retroperitoneul median
emx;te ' - Ginecologie/ Obstetrica (IRM fetal)
na de

- Pediatrie N
- Spectroscopie/ IRM functional

IRM-ul cerebral evalueazi in detaliu anatomia sistemului nervos central (SNC) i

i detecteaza cele mai mici modificari. Se utilizeazd de asemenea pentru evaluarea !

Lr Vaselor sanguine, a parenchimului cerebral etc., indiferent de tipul de patologie. i

: Coloana vertebrali se investigheazi foarte bine prin IRM, aceastd metoda ofe-

i;?: ‘find informatii foarte precise despre discurile intervertebrale, nervii spinali, integri-
F

i tatea corpurilor vertebrale, a ligamentelor si a meningelor. De asemenea, in cazuri pa-
AL

i fiind

rlalte tOlogice, aceastd metoda caracterizeazi foarte bine modificarile produse i extensia !(
b lor, fiind o unealta foarte utila pentru neurochirurgi, neurologi §i in recuperarea Iffl
li€uromotorie, |

i, IRM-ul de s4n reprezinta o investigatie de mare ajutor in evaluarea s diagno- ﬁ!
Sticul pozitiv al complexei patologii mamare. Pacientele sunt investigate in anumite 1; /
: i

l

Londitii, in functie de perioada ciclului menstrual. De asemenea, IRM-ul de san este o

Wivestigatie foarte importantd pentru depistarea cancerului de sin la barbati sau la
PETSoanele cy implanturi mamare. }.;‘j
i

Gétul care contine multe elemente viscerale poate fi investigat facil prin IRM, A

I

| . . 5 . S : !
I IRM-ul cardiac evalueaza in amanunt morfologia si functionalitatea cordului, g

T ~ . . |
#hind in completarea ecocardiografiei.




IRM-ul articular este foarte util in caracterizarea mijloacelor de unire, cartilaje
de acoperire, meniscuri, ligamente, tendoane §i a segmentelor 0508s¢ ce participd la
alcituirea articulatiei §i detecteazd modificari cum af fi rupturi de tendoane,

ligamente, menisc, ntindern ligamentare, acumulare fluida, edem, bursite, €tc.

in ceea ce priveste abdomenul tehnica de imagistica prin rezonanta magpeticd
ofera informatil yaloroase despre organele abdominale, in special cele parenchima- -
toase, glande, vase sanguine, ganglioni limfatici abdominali. Este 0 metods de carac-
terizare superioard a structurii organelor pelvine, fata de tomografia computerizata '
(CT) sau ecografie, dar trebuie mentionat ch aceste metode sunt péand la urma comple- '

mentare si fiecare metoda ofera informatil precisé, dar specifice.

viii.4. Contraindicatiile 1L.RM. L\
Din punct de vedere a contraindicatiilor acestea s€ clasificd in contraindicafil
absolute si contraindicatii relative.

»

i
Contraindicatiile absolute sunt reprezentate de:
- pacemaker cardiac
- corpi stréini feromagnetici, cum at fi:
clipuri anevrismale
clipuri vasculare
corpi straini intraoculari
valve cardiace metalice,
filtre cave,
implante cohleare,
- obezii peste 130 Kg,in functie de tipul de aparat, care risca sa fie blocati !
interiorul magnetului.

Contraindicatiile relative sunt reprezentate de:

- femeile insarcinate in primul trimestru de sarcind

- claustrofobi

- pacien;ii intubati, ventilati

- prezenia in organism de corpi straini neferomagneticl.

Pacientii care au orice materiale metalice in interiorul organismului trebult
informeze medicul \or inainte de examen sat s3 informeze personalul de specialll
Materiale metalice, 53 materiale straine (protezele articulare, placi metalice 050!
dispozitive protetice etc.) pot denatura tn mod semnnificativ imaginile obtinui€ §
scanare IRM. Pacientii care au stimulatoarele cardiace, implanturi metalice, NUP
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- cartilaje scanati deoarece magnetul deterioreazi func
rticipd la cu valve cardiace artificiale vor avea o djsc
endoane, imagisticd medical.

: 2 ]

tionalitatea acestor dispozitive. Pacientii
utie preliminari cu medicul specialist in

Toate obiectele metalice de pe co

P sunt eliminate fnainte de investigatia
imagistica prin rezonants magnetica.

1agneticd

" - In timpul unei scaniri IRM, pacientul se afli in interiorul tubului magnetic.
enchima- s

Unii pacienti pot avea o senzatie de claustrofobie in cursul procedurii. De aceea,

de carac- pacientii cu antecedente de claustrofobie trebuie s3 specifice acest lucru. Un sedativ
niterizata

-comple-

timpul manevrei, In plus, exists, de obicei,

cum ar fi o sonerie detinuti de citre pacient, care poate fi utilizat pentru contact, in
- cazul in care pacientul nu poate tolera starea de claustrofobie. Acest buton de alarma !
 este utilizat in orice situatie in care pacientul pateste ceva, moment in care personalul i

- specializat va intra in contact cu bolnavul, rezultatul poate fi linigtirea acestuia sau
hotdrarea de a se intrerupe examinarea,

v dicatii
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EXPLORAREA RADIOIMAGISTICA A CRANIULUI

1tarea unui Ana Magdalena Bratu, Zaharia
in dureri §i
ninistreaza X.1. RADIOANATOMIA CRANIULUI

Craniul este o cutie Osoasd care este divizat

in doud regiuni §i anume
Viscerocraniu si neurocraniy.

Oase §i anume: oase maxilare,
vomerul, apofizele pterigoide,

, cavitatea bucald, fosa infratemporald, articulatia
-mandibulari, arcadele dentare, glandele salivare, etc.

femporo

1 . g 4
Neurocraniul este delimitat de urmitoarele oase: frontal, parietal, temporal,
- Occipital si contine atit emisferele cereb.

rale, cit si emisferele cerebeloase, trunchiul
€erebral, sistemul ventricular, Oasele neurocraniului sunt separate intre ele prin suturi,
. Care determini mici incizuri la aceste nivele.

Craniului i se descriy dous portiuni: exocraniyl si endocraniul. Exocraniul

Constituie suprafata exterioard, iar endocraniul Suprafata interioar3 a cutiei

craniene,

La nivelul oaselor craniene exists numeroase canale si orificii numite géuri, la
Hivelul carora trec structuri vasculare §i nervi.

Oasele craniene sunt alcituite din doud lame de fesut o0sos compact care
azd una tiblia internd, iar cealalti tiblia externd, iar intre cele dous tiblii se

SRSCStE fesut 0sos sponngios care poart denumirea de diploe.
Exocraniul corespunde unei cutii care prezintd sase fete, Fata superioard cores-

Plnde boltei cranjene. Fata anterioard corespunde portiunii solzoase a osului fronta), '

ele laterale sunt alcatuite dinspre ventral spre caudal dintr-o portiune a osului frontal si
—P4 mare a osului sfenoid, portiunea inferio

_ ard a parietalului, temporal si occipital. Fata |
PSICrioari corespunde stinci; osului temporal §i osului occipital, Fata inferioard cores- '
MINde bazei de craniy §1 poate fi impirtita in doua regiuni: facial si temporo-occipitals.

’ :rrne
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Endocraniul la nivelul bazei de craniu este o regiune care poate fi divizatd in
trei etaje §i anume etajul anterior, mijlociu §i posterior.

FEtajul anterior al endocraniului este delmitat dorsal de aripa mica a sfenoidului
si de jugulum sfenoidal, fiind constituit din os frontal, etmoidal 1 sfenoidal.

Etajul mijlociu este un etaj sfeno-temporal, fiind delimitat posterior de
marginea superioard a stancii temporalului §i lama patrulaterd a sfenoidului. Osul
sfenoid constituie fundamentul etajului mijlociu al bazei de cranin, forménd planseul
fosei cerebrale mijlocii.

Etajul posterior este de asemenea un etaj sfeno-temporal. Lateral, dinspre
interior spre exterior se vor gisi masele laterale ale osului occipital, foramenul jugular,
fata posterioard a stincii temporalului cu conductul auditiv intern.

X.2. REPERE ANATOMICE LA NIVEL CRANIAN

Reperele anatomice utilizate in explorarea radio-imagisticd a craniufui sunt
reprezentate de (fig. 28): cE o

-Vertex care reprezintd «“yarful capului” sau punctul cel mai inalt al calvariei

Glabela care este punctul de maxima curburd a frontalului (pe linia mediand}.

_Nasion care de fapt este radicina nasului

_Menton care reprezintd vérful barbiei

-Inion care este protuberanta occipitald externd

_Linia Reid care este o linie care uneste canalul auditiv extern (CAE) ¢
unghiul extern al orbitei. ‘

Figura 28. Repere anatomice craniu




7izatd in

X.3.TEHNICI DE EXPLORARE A CRANIULUI

noidului

X.3.1. Explorarea radiologic conventionali
rrior de Pentru a se realiza radiografii efectuate in incidente corecte trebuie sa se fina
i Osul seama de reperele anatomice mai sus amintite la care. se adauga trei planuri de
slangeul | referintd ale craniului in ansamblu.

Primul plan este planul orizontal al craniului care este un plan imaginar ce
dinspre strabate masivul facial si neurocraniul trecand tangent la marginea orbitari inferioara
jugular, ) $i tangent superior la conductul auditiv extern.

Cel de al doilea plan este perpendicular pe primul plan la jumitatea Iui fiind

planul mediosagital. Aceste dous planuri sunt utilizabile in radiografia de craniu de fata.

Cel de al treilea plan este de fapt perpendicular pe celelalte dous, numit planul

. biauricular care trece prin conductele auditive externe. Acest ultim plan impreuna cu
ut.sunt S slanul orizontal sunt utilizabile pentru efectuarea unei radjografii craniene de profil.
1
ariei . _ 1. Radiografia de craniu de fata
liana)

y Acest tip de radiografie se poate efectua’in ihcidents postero-anterioard sau
. anfero-posterioard cu pacientul in ortostatism, in sezdnd say in decubit ventral sau
dorsal. Indicat este ca radiografia sa fie efectuata cu grils, distanta focus-film fiind de
. maxim 1 m.

\E) cu ]
Pe o radiografie craniani de fatd elementele osoase ale bazei de cranin se

~ Sumeazi cel mai frecvent cu orbitele si segmente din masivul facial,

1. Radiografia craniului de fatd incidentd postero-anterioari

Pozitionare: pacientul in decubit ventral (sau pozitie sezanda), cu antebratele in
: lungul mesei se sprijind cu palmele pe masi de o parte si de alta a casetei. Planul
- Mediosagital perpendicular pe film, pacientul se sprijind cu fruntea si nasul pe mas3
(sau pe stativ), glabela fiind situata in mijlocul filmului.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe film intrd deasupra protuberantei
.chipitale externe si iese prin radicina nasului.
.' Film 24/30 in lung.
| Distanta focus-film: 70-100 cm.




1.2. Radiografia craniului de fatil incidentd antero-posterioard (fig. 29 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal sau pozitie sezénda, capul se sprijind
cu regiunea occipitald pe masé (sau pe stativ). Planul sagital perpendicular pe casetd,
birbia ugor flectatd pentru a aduce planul frontal paralel cu planul casetei.

Centrare: Taza centrald perpendiculard pe casetd intrd 1a 1-2 cm deasupra glabelei.

Film 24/30 pe lung.

Distanta focus-film: 70-100 cm.

)

Figura 29 a. Pozitionare Figura 29 b. Radiografie craniu fa 3
1. os frontal
2. os parietal
3. os temporal
4. orbitd

2. Radiografia craniului de profil (fig. 30 2, b)

in aceastd incidentd oasele calotei craniene se vor suprapune cele de parté
dreapta cu cele de partea stanga, dar pot fi vizualizate, precum §i gaua turcica. 1

Pozitionare: pacientul in decubit ventral sau in ortostatism la stativul verticd
capul rotat lateral 90° cu planul mediosagital paralel cu caseta, se sprijind cu regiufi
temporo-parietald pe mijlocul casetei. Antebratul de partea spre care este Intors capt
este flectat §i se sprijind cu ména pe placd. fn decubit ventral craniul esie mentinut §
masi cu pumnul sub barbie pentru a pastra paralelismul planului sagital al craniuful @

masa, respectiv cu caseta.
I
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) Centrare: raza centrald perpendiculari pe casets, intrd in mijlocul liniej ce uneste ‘ -.

sprijing unghiul extern al orbitei cu canalul auditiv extern (linia Reid), la 4 cm ventral de CAE. ‘
: casets, Film 24/30 pe lat.

; Distanta focus film: 70-100 cm. ‘
labelei. |

Figura 30 b. Radiografie craniu profil
1. os frontal
2. os parietal
3. os temporal

I J . 4. os sfenoid

o faiag ' 5. os occipital

.
f.": Radiografia craniului incidenta axiala (Hirtz) (fig. 31 a, b)

in aceasts incidentd pot fi vizualizate sinusurile etmoido-sfenoidale, atlasul,
‘dpofiza odontoid, apofiza mastoids, unele orificii ale bazei de craniu.

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu capul in hiperextensie, cu planul
I-'ediosagital perpendicular pe masa de examen, se sprijind cu vertexul pe mijlocul
“setei (se ageaza saci de nisip sub coloana toracald la nivelul umerilor). Se poate
Ializa i in pozitie ezanda, cu capul pe spate in extensie fortat.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd, intrd la mijlocul liniei ce
"Qste cele 2 unghiuri ale mandibulei §i iese prin vertex. Cand posibilititile de
SXiensie ale pacientului sunt reduse, raza centrald se inclini caudo-cranial 10-15°
PENLrU a iesi tot prin vertex.

Film 18/24 in lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.




Figura 31 b. Radiografie

1
boe

4, Radiografii in incidente specialé
4.1. Radiografia pentru gaua turceasci

Pozitionare: pacientul in decubit ventral sau in ortostatism la stativ verticd
capul intors 90° cu planul mediosagital paralel cu caseia si se sprijind cu regiune
temporo-parietald pe mijlocul casetei. Antebratul de parted care este intors capul, &8
flectat §i se sprijind cu mina pe placa. Este 0 radiografie In incidenta de profil. '

Centrare: 1aza centrald la 1-2 cm deasupra liniei Reid

Film 24/30 pe lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.

Este o pozifionare, care nu aduce suficiente informatii referitoare la §8
furcich §i mai ales la glanda hipofizé §i care, in (mod normal, ar trebui inlocuita €l

examen de rezonantd magnetica dedicat.

4.2. Incidenta Chausse (antro—adito—timpanali)

in perioada in care CT-ul nu era utilizat pe scard largd aceastd incideI
utilizatd pentru a evidentia structurile urechii medii, celulele mastoide §i 0 P&
tabirintului osos al urechii. '

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal sau in ortostatism a stativ vertical, b rbid
flectata in piept. Capul este usor snclinat cu 10-15° spre partea opusi celei radiografl

Centrare: raza centrald in foseta temporald 2 regiunii de examinat. Se Ut
localizator cilindric.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.
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vertical,
regiunea

pul, este

- mediosagital si formeze un unghi de 45°
3 marginea orbitali superioar3, nasul si osul zigomatjc-pe mas3.

- orbitei cu punctul auricular de partea examinati.

4.3. Incidenta laterali pentru apofiza stiloidi

Pozitionare: pacientul in decubit ventral
mediosagital paralel pe casetd. Capul se sprijin
inainte, gura este deschis.

Centrare: raza centralj dublu inclinati 10°
intrd in spatele gonionului de partea opusi.

Film 18/24 pe lat.

Distanta focus film: 1m,

Nici aceasti pozitionare nu mai este utilizata astazi, in era CT-ului.

» cu capul in profil perfect, planul
a pe casetd si are mentonul mult impins

cranio-caudal si 10° postero-anterior,

4.4. Incidenta Stenwers (occipito-zigomatici) (fig. 32)

Este de asemenea o incidentd cu valoare maj mult istoricd, avand in vedere
utilizarea CT-ului. Aceasts radiografie era folosits pentru a evidentia in primul rand
conductul auditiv intern, dar $i mastoida, precum sj o parte a urechii medii,

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, capul inclinat lateral astfel incat planul

cu masa de examen. Capul se sprijind cu

Centrare: raza centrald inclinati caudo-cranial 10-12° intr3 la 1

-2 em deasupra
protuberantei occipitale externe si iese in mijlocul liniei ¢

€ uneste unghiul extern al

Film 18/24 pe lung.
Distanta focus film: 70-100 cm.

Figura 32. Pozitionare




4.5. Radiografia regiunii petro-mastoidiene (temporo-timpanicﬁ, Schuller) (fig. 33)

Este o incidentd utilizata in ORL, evidentiind celulele mastoide, precum $i
articulatia temporo—mandibularﬁ.

Pozitionare: pacientul in decubit ventral cu capul in profil perfect (planul medio-
sagital paralel cu caseta), cu barbia mult in piept s€ sprijind cu O ificiul auditiv extern pe
casetdla2 cm superior de unghiul acesteia. Pavilionul urechil trebuie ntors spre fat. |

13 inclinatd cranio-candal 25-30°, ntrd la 6-7 cm deasupra cana-.
jului auditiv extern al urechii dinspre tub si iese prin canalul auditiv extern de partea opusa.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus film: 70-100 cm.

4.6. Incidenta pentru sinusurile anterioare ale fetei (SAF) (fig. 34 a,b)

Este o incidentd radiologica care punc in evidenta sinusurile anterioare ':"-'
reprezentate de sinusul maxilar §i sinusul frontal, putind evidentia si devienl
piramida nazala. Mai poartd denumirea de incidentd gura-nas. !

Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masa sau in ortostatism sau 1 1§
cu fata la stativul vertical, capul in semiextensie, planul mesdiosagital perped'
pe suport, iar gura larg deschisa, se sprijind pe suport in menton si varful nas
Palmele sunt agezate simetric de-o parte §i de alta a capulul.

Centrare: raza centrala snclinata cranio-caudal 10-15°, patrunde prin ver
jese in dreptul spinei nazale anterioare.

Film 18/24 sau 24/30 pe lung.

Distanta focus film: 1m




ig. 33)

recum i

il medio-
:xtern pe
: fata.
pra cana-
opusa.

Figura 34 a. Pozitionare Figura 34 b. Radiografie SAF

4.7. Incidenta semiaxiali a masivalui facial

i Pozitionare: pacientul in decubit ventral cu ca

i

pul in extensie, barbia impinsi
Inainte, gura inchis3, planul mediosagital perpendicular pe film.

Centrare: raza centrala perpendiculari pe caset3,
- arcadei dentare inferioare,

f Film 18/24 pe lat.
Distanta focus film: 1m.

intra prin vertex i iese in dreptul

- 4.8 Incidenta comparativi bilaterali pentru arcada zigomatici (May) (fig. 35)

R | Poxzitionare: pacientul In decubit ventral, capul
In extensie fortats, birbia mult impinsa inainte,

LT } sprijinindu-se pe caseta in 1/3 anterioard, astfel

.t | incat portiunea cea mai proeminents a fiecarei

e fetei”
ile de

arcade sd se proiecteze pe mijlocul casetei,
. | — s Capul se inclini de partea opusi celei radio-
o8 ) v grafiate (planul mediosagital inclinat cu 15°),
Uc‘;i;r SN o Centrare: raza centrala inclinati cu 30° cra-
[sulul. [ o

nio-caudal intri la jumatatea distantei dintre
marginea inferioara a orbite; §i canalul audi-
tiv extern,

Film 18/24 pe lat (x2).

Distanta focus film: 1 m.

tex §i

| :‘ig_llra 35. Pozitionare
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4.9. Incidenta de profil a masivului facial

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, capul in profil perfect astfel incat
planul mediosagital sa fie paralel cu caseta. Proeminenta malard trebuie sa fie In
mijlocul casetei. Ména de pariea dinspre caseta std pe Janga corp, mana opusd se
sprijind cu palma pe masa.

Centrare; raza cenirald dirjjatd vertical, intrd la 2 cm anterior de canalul auditiv extern.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus film: 1 m.

4.10. Incidenta pentru orbite (fig. 36)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masa sau in ortostatism la stativul
vertical, fruntea §i nasul se sprijind pe masa/stativ (pozitie frunte-nas). Planul
mediosagital este perpendicular pe casetd.

Centrare: raza centrald se inclini 1a 45° cranio-caudal, intr prin vertex s iese prin nasion.

Film 18/24 pe lat.

Distanta focus film: 1 m.

ct o

Figura 36. Radiografie orbite

4.11. Incidenta de profil 2 oaselor nazale (figura 37 a,b)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masa sau in ortostatism la
vertical, cu capul in profil perfect (plan mediosagital paralel cu caseta). ‘

Centrare: raza centrald intrd prin baza nasului. Se diafragmeaza campul ¢
expunere pané la 2 cm in fata nasionlui.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus film: 1 m.




Figura 37 a. Pozitionare Figura 37 b. Radiografie nas profil

- 4.12, Incidenta oblici a mandibulei (fig. 38 a,b)

- Pozitionare: pacientul in decubit ventral pe masi sau in ortostatism la statival
vertical, capul in profil perfect se sprijini cu partea He radiografiat pe casetd, cu planul

- mediosagital paralel cu caseta $i ramura orizontald a mandibulei pe mijlocul casetei.
_ Centrare: raza centrald se dirijeaza oblic-vertical pe casets, caudo-cranial sub un
- unghi de 15° tangent la marginea bazilard, la 1 cm anterior de unghiul mandibulei,
- prin ramul orizontal aflat pe casetd. Se efectuezi incidente separate pentru stinga si
. pentru dreapta.

Film 18/24 pe lat (x2).

Distanta focus film: 1 m.

F
- Figura 38 a, Pozitionare Figura 38 b. Radiografie ram mandibula
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4.13. Incidenta pentru mandibuli de faté (fig. 39)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal pe masa sau in ortostatism la stativul
vertical, cu capul cu planul frontal parale] cu caseta, cu planul mediosagital
perpendicular pe casetd, cu gura deschisa.

Centrare. 1aza centrala dirijata perpendicular pe casetd, printr-un plan care
trece prin baza craniului §i intrd prin nasion.

Film 18/24 pe lat (x2).

Distanta focus film: 1 m.

. Figura 39. Radiografie mandibula de fatd

X.3.2. Examenul computertomografic (CT) al craniului

Aparitia CT-ului 2 facut ca majoritatea incidentelor speciale ale radiografiilor
craniene sa fie inlocuite cu aceastd metoda, care aduce informatii mult mai complete si
mai exacte despre modificarile la nivelul oaselor studiate, eliminand in acelagi timp
suprapunerile 0s0as¢ intlnite in cazul examenelor radiografice conventionale. '

in plus CT-ul este metoda cea mai facild de a stabili modificarile apar it
]a nivelul structurilor interne ale cutiei craniene, in mod special de la
encefalului. Astfel la momentul actual cu exceptia radiografiilor in incidenta cré
piu de fatii, cranin de profil, SAF, oase proprii piramida nazald, restul
dentelor speciale de 1a nivelul craniului au fost practic inlocuite de examenul cT

Pozitionare: pacientul se pozitioneazi pe masa in decubit dorsal, cu capul §
suportul special al aparatului astfel tncit planul mediosagital s& fie perfect perpelt
dicular pe suport, fixarea capului se face cu ajutorul dispozitivelor din dotarea apafé
rului. Pacientul trebuie sa stea cu mainile Intinse pe 1angé corp.
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Ce

ntrare: laserul orizontal si treacs prin meatul auditiv extern si incrucisarea

stativul razelor de ghidaj si se afle in vertex
iosagital Topograma: se realizeazi o topograma laterali
Scanare: de la nivelul gaurii occipitale 1a nivelul vertexului, initial se face o achi-
i Eare zifie nativd, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de con-
trast. Administrarea de substantd de contrast se

poate efectua manual sau folosind
injectomatul.

Planurile de achizitie la nivel cranian pot fi in planul orbito-meatal, plan reprezen-

tat de o linie care uneste conductul auditiy extern cu partea mediani externs a orbitei, care

necesitd inclinarea gantry-ului sau se poate utiliza planul indiferent firs inclinarea tubului,
Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial.

Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru encefal §i una pentru os

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D, precum i 3D

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinati (craniu, sa
turcicd, mastoida, etc),

Examen CT sinusuri:

Este o pozitionare speciald in cadrul examenelor CT, datoritd in special a
patologiei sinusurilor anterioare §i posterioare
metalice de la nivelul capului’ i gatului
proteze dentare mobile, etc.)

ale fetei. Se indepirteaza toate obiectele
(cercei, coliere, proteze auditive, ochelari,

- N

Pozitionare: se culcs bolnavul pe masa in decubit ventral, cu capul in extensie
Maximd, sprijinit pe perni in barbie s1 mainile int
.~ Speciald pentru examinarea capului
' Cen

inse pe langi corp cu capul in perna
srafiilor

iplete si
§i timp

trare: se fixeazi capul astfel incat si fie centrat simetric pe perni, cu planul
- Mediosagital al bolnavubui in axul mesei si planul frontal perpendicular pe pems3 (fixarea

- “apului se face numai cu ajutorul dispozitivelor din dotarea aparatului — curele, pemute

€ burete). Se centreazi in gantry astfel incat laserele sj se incruciseze pe varful nasului

pirute : Topograma: se realizeazi o topograma laterala

n lul _ Scanare: de la nivelul plangeului sinusului maxilar Ia tavany] sinusului frontal,

ti cras itial se face o achizitie nativa, urmatj la indicatia medicului radiolog de administrare

1] ingi= U¢ substanti de contrast. Administrarca de substanty de contrast se poate efectua
_ p

ol CT. B n;

“Hanual sau folosind injectomatul.

apul i ' Planul de achizitie este inclinat astfel incét
erpell ' Achizitia: se poate face secvential sau spi
apard: : Ferestre de achizitie: sunt cel putin dous,
Reconstructii: posibile in celelalte douad pla

FOV-ul si grosimea sectiunilor: sunt rapo

sa fie paralel cu planul sinusurilor,
ral, in plan coronal.

una pentru parti moi i una pentru os
nuri sagital gi axial 2D, precum $i 3D,
rtate la sinusuri.
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Centrare: laserul orizonta)] s3 treacd prin meatul auditiv extern §i incrucisarea 3
stativul razelor de ghidaj sa se afle in vertex | ’
osagital Topograma: se .realizeazé 0 topogram4 laterals |

Scanare: de la nivelul giurii occipitale la nivelul vertexului, initial se face o achi-
—— zifie nativi, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de con-

trast. Administrarea de substantd de contrast se poate efectua manual sau folosind
injectomatul.

|

Planurile de achizifie la nivel cranian pot fi in planul orbito-meatal, plan reprezen- ’
tat de o linie care unegte conductul auditiy extern cu partea mediand externs a orbitei, care !‘
|

necesitd inclinarea gantry-uluj sau se poate utiliza planul indiferent fira inclinarea tubuiui,
Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial.
Ferestre de achizitie: sunt cel putin dous, una pentru encefal $i una pentru os
i Reconstructii: posibile in celelalte dous planuri sagital si coronal 2D, precum §i 3D

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinati (craniu, ga
turcicd, mastoids, etc).

Examen CT sinusuri:
Este o pozitionare speciald in cadrul examenelor CT. datoritd in special a
- Ppatologiei sinusurilor anterioare §i posterioare ale fetei. Se indepérteazi toate obiectele

metalice de la nivelul capului si gatului (cercei, coliere, proteze auditive, ochelari,
proteze dentare mobile, etc.)

' Pozitionare: se cuici bolnavul pe masa in decubit ventral, cu capul in extensje
- Maximd, sprijinit pe pern4 in barbie si mdinile intinse pe lénga corp cu capul in perna
- Speciald pentru examinarea capului
' Centrare: se fixeazi capul astfel Incit s3 fie centrat simetric pe perna, cu planul
mediosagital al bolnavului in axyl mesei §i planul frontal perpendicular pe pems (fixarea
fapului se face numai cu ajutorul dispozitivelor din dotarea aparatului — curele, pernute
de burete). Se centreazi in gantry astfel incat laserele s se incruciseze pe varful nasului
pirute ', Topograma: se realizeazi o topogrami laterala
n b Scanare: de la nivelul planseului sinusului maxilar la tavanul sinusului frontal,
ti cras nitial se face o achizitie nativil, urmats la indicatia medicului radiolog de administrare
1] inch ¢ Substanti de contrast. Administrarea de substantd de contrast se poate efectua
ul CTY Hanual say folosind injectomatul,
Planul de achizitie este inclinat astfel Tncat s3 fie paralel cu planul sinusurilor.
: Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan coronal.
o Ferestre de achizitie: sunt cel putin doua, una pentru pérti moi si una pentru os
L Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si axial 2D, precum si 3D,
FOV-ul si grosimea sectiunilor: sunt raportate la sinusuri.

srafiilor
[pie‘te 51
51 timp
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X.3.3. Examenul prin rezonanti magneticd (IRM) al craniului

Explorarea IRM a structurilor craniene aduce informatii amanuntite in ceea ¢C
priveste structurile anatomice, tipul de leziune. Dezavantajul major in constituie pretul
de cost ridicat, precum si timpul lung de achizitie.

Pozitionare: pacientul se pozitioneazi pe masi in decubit dorsal, cu capul in
antena speciald a aparatului astfel incat planul medio-sagital si fie perfect
pgrpendicular pe suport, fiind fixat prin dispozitivele din dotarea aparatului: Pe toatd
durata investigatiel pacientul trebuie s stea nemigcat.

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciald

Localizatorul: se realizeaza in cele trei planuri axial, sagital §i coronal.

Scanare: de la nivelul gaurii occipitale la nivelul vertexului, initial se face o
achizitie nativa, urmata la indicatia medicului radiolog de administrare de substantd de
contrast. Administrarea de substant de contrast se poate efectua manual sau folosind
injectomatul. '

Achizitia in plan axial la nivel cranian se poate face in planul orbito-meatal,
plan reprezentat de © linie care unegte‘conductul auditiv extern cu partea mediand
externd a orbitei, care necesitd inclinared tubului, bicomisural care este O linie c¢
uneste celel doud comisuri sau s€ poate utiliza planul indiferent fard inclinarea tubului.

Achizitia in plan sagital este paraleld cu linia medio-sagitald a encefalului, iar
cea in plan coronal este perpendiculara pe linia medio-sagitald a encefalului.

Este obligatoriu ca achizitia sa cuprindd toate cele trei planuri, precum 51
secventele de baza. 3

Reconstructii: posibile 3D.

FOV-ul si grosimea S€C iunilor: depind de regiunea examinatd (craniu, §@

turcica, mastoida etc).
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dorsal, aplecat u$or Spre partea de examin
varianta este agezarea pacientului in ortostati

face in apnee,

foracelui, 1a 2 laturi de deget sub axils

inferior al scapulei, iar marginea Iat
loracelui. Pe caseti se pune semn de d

XV.2. TEHNICI DE EXPLORARE A CENTURII SCAPULARE SI1
MEMBRULUI SUPERIOR LIBER

XV.2.1. Explorarea radiologici conventional3

Pentru a se putea executa radiografii in incidente corecte trebuje sx se tind
seama de urméitoarele criterij §i anume segm

ental de radiografiat sa fie pozitionat cat
mai corect (planul frontal paralel cu filmul radiografic, iar planul sagital perpendicular
pe planul frontal), radiografia efectuats s3 cuprinda cel putin o articulatie, dacg este
posibil ambele articulatii (proximal

a §i distald), Pentru un €xamen complet a unyj
segment 0sos radiografia trebuie executats atat in incidents de fatd, cat i de profil

1 Radiografia omoplatului

L1.  Radiografi

at, cu brapul ridicat si ména pe cap. O
sm, la stativ.

Se indepirteazi orice object radioopac ‘din aria de examinat.

Expunerea se

Centrare: raza centralz perpendiculari pe casets, trece tangential pe marginea

.

Film 18/24 sau 24/30 in lung, pe masj marginea inferioars 1a 2 cm sub unghiul

crald si depiseasci cu 2 cm partile moi ale
reapta,

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 64 b. Radiografie scapuli de fatd
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1.2.Radiografa omoplatului in pozitie laterald (profil) (fig. 65a,b)
Pozitionare: pacientul dezbracat pana la centurd se ageaza pe mas in decubit

lateral, toracele este U§OT aplecat anterior, bratele ridicate §i duse inainte, cu capul
sprijinit pe un sac de nisip. O variantd mai practicd este agezarca pacientului in
ortostatism, 1a stativ.

Se indepirteaza orice obiect radioopac din aria de examinat. Expunerea se fag
in apnee. -

Centrare: raza centrald perpendicularﬁ pe casetd, intra prin marginea mediald’
omoplatului 1a un lat de palmi deasupra unghiului inferior al omoplatului.

Film 18/24 sau 74/30 in lung, marginea inferioara la 2 cm sub unghiul infe e
al scapulei, iar marginea posterioard sa depageascd cu 2 cm partile moi ale torac
Pe caseta se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

2. Radiografia claviculei

2.1. Radiografia claviculei unilateral in incidenta postero-anterioarﬁ (fig. €

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, capul intors spre pa
care se radiografiaza, clavicula pe casetd, bratul de partea de examin
corpului, cu ména in pronatie, palma priveste in sus, umarul opus rezemd
nisip. ;

Se indeparteaza orice object radioopac din aria de examinat. S¢
1

apnee.
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Centrare: raza centrali inclinaty 30°
unghiul supero-inter a] omoplatului.

ite, cu capul Film: 18/24 orizontal cu dimensiunea

acientului in i

clavicula cu 3 cm, marginea externi la nive]
pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

dinspre medial spre lateral intsx prin
sd in decubit

mare pe lat, marginea craniala depiseste
ul pértilor moi ale umaruluj. Pe caseti se
1erea se face

2a mediali a

hivl inferior
le toracelui.

Figura 66 a. Pozitionare

Figura 66 b ﬁadiograﬁe claviculi unilateral

. Radiografia articulatiei scapulo-humerale

9.1, Radiografia articulatiei sca

pulo-humerale de fati in incidentd antero-
Posterioari (fig. 67 a, b)

e
=

£xaminat pentru un bun contact cu caseta .
Opus. Bratul usor depirtat de corp, la aproximativ 30°, in rotaie externi, palma |!
Otientat’ in sus si in afara (In supinatie).

Se indeparteazi orice object radioopac din aria de examinat.
De rutini radiografia se executd in ort
Situatie caseta se pune in caruciorul portcasets.
' Centrare: raza centrald inclinats cranio-caudal la 20°
axilei in depresiunea subacromials. Se expune }

n apnee.
_ Film: 18/24 lung, marginea superioari depéseste umirul cu 2 ¢m; marginea
falerald depaseste partile

moi ale umirului cy 2 cm, Pe casetd se pune semn de
dicapta.

Distanta focar-film = 75 e¢m. In situa

di tanta focus-film este de 1,2 m.

ostatism, la stativul vertical. in aceastd

,intrd Ja 2 em deasupra

tia efectudrii radiografiei in ortostatism




Figura 67 2. Pozitionare Figura 67 b.
3.2. Radiografia articulatiei s¢ fil (fig. 68)
Pozitionare: pacientul dezbracat pand la centurd, in decubit dorsal, cu 0 usoal
lyi spre partea de radiografiat, braful ridicat ¢4 méana pe cap- '
e obiect radioopac din aria de examinat.
in ortostat

apulo-humerale de pro

ism, 12 statival vertical. in acea

caruciorul portcasetd. _
prin mijlocul axilel.

sitmatie caseta ¢ pune in
culard pe casetd intrd

Centrare: 1aza centrald perpendi

expune in apnee.
Film: 18/24 pe lung cu marginea
superioard Ja 2 cm deasupra pmarului §i

marginea inferioar la cca 2 cm sub unghiul
inferior al scapulel; marginea laterald s8

depageascd CU 7 ¢m partile MmO
celui. Pe casetd s€ pune semn de dreapta.
- 75 cm. In '_,ﬁ_:.;,-.--f )

Distania focar-film
situatia efectudrii radiografiel in ortostatism |8

distan{a focus-film este de 1,2 m.

Figura 68. Radiografie umar profil
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4. Radiografia humerusului

La radiografierea oricarui os lung pozitionarea segmentului trebuie ficutd in asa

fel incét pe radiografie si apari cel putin o articulatie.

4.1. Radiografia humerusului de fati (fig. 69 a, b)

Pozitionare: pacientul dezbricat pana la centurd, se ageazd in decubit dorsal sau

ortostatism, bratul in usoari abductie se Sprijind pe casetd cu faja dorsald, palma

orientatd in sus (in supinatie). Axul epicondil-epitrohlee trebuie s3 fie paralel cu
planul casetei.

Se indepiirteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd este proiectatd la jumitatea
-~ distantei umir-cot,

Film: 15/40 (sau 30/40) pe lung, marginea superioard a casetei depiseste cu 2cm

3 umarul, iar marginea laterald si mediali la egald distantd de partile moi. Pe casets se

pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 69 a. Pozitionare Figura 69 b. Rg. humerus fata

4.2. Radiografia humerusului de profil cu pacientul in clinostatism (fig. 70 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal cu bratul in ugoard abductie se sprijina
HE casetd cu fata externd. Axul epicondil-epitrohlee trebuie s3 fie perpendicular pe
Planul casetei. Antebratul este flectat, mana orientati cu palma in afara.
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Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centrald perpendicularé pe casetd intrd prin mijlocul bratului. Se

expune in apnee.
Film: 15/40 (sau 30/40) pe lung, marginea superioara a casetei depageste cu

2 cm umarul, iar marginea laterald si mediala s@ fic la egala distantd de partile moi. Pe
casetd se pune semn de dreapta.
Distanta focar-film = 75 em.

-

Figura 70 a. Pozitionare Figura 70 b. Radiografie humerus profil

5. Radiografia articulatiei cotului

5.1, Radiografia articulatiei cotului de fati (fig. 71 a, b)

Pozitionare: se ageaza pacientul pe scaun langd masd, membrul superior ¥
extensie, se reazama cu olecranul pe centrul casetei, antebratul in supinatie.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald este verticald, perpendiculard pe mijlocul interhif
articulare, care corespunde aproximativ pliului cutanat de flexiune. Pentru o loca i24
mai precisa se poate palpa articulatia humero-radiala (se executd migciri de supinal¥
pronatie care permit palparea cupei radiale in miscarea €i de rulare in jurul ulnei, 62
starea pacientului o permite). :

Film: 18/24 pe lung, marginea externd si internd la aceeasi distantd de partile Ml
Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.




il bratului. Se p

depiseste cu :
irfile moi. Pe

b il
Figura 71 a. Pozitionare Figura 71 b. Radiografie cot fafa |' ; I "
5.2. Radiografia articulatiei cotului de profil (fig. 72 a, b) _i! i
Pozitionare: se ageazs pacientul pe scaun langs masd, bratul si antebrapul sunt “ !
in plan orizontal, ¢
in sus.

otul in semiflexie se sprijind prin fata cubitali cu policele orientat I'j [
. i

Se indeparteaza orice obiect radioopac din aria de examinat. / :

Centrare: raza centrali este verticald, perpendiculars pe mijlocul liniei care i
uneste punctul cel mai proeminent a] olecranului cu cupa radiala.

|i‘
|
Film: 18/24 pe lung, marginile la aceeasi distants de partile moi. Pe caseti se |- rll, |
pune semn de dreapta. '

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 72 a. Pozitionare

Figura 72 b. Radiografie cot profil
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5.3. Radiografia olecranului

Pozitionare: se ageazd pacientul pe scaun langa masd, toracele aplecat anterior
spre masd, antebraful cu fata dorsald pe masd; s¢ sprijind cotul pe mijlocul casetei,
palma orientatd in sus (in supinatie), bratul flectat pe antebraf.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: taza centrald perpendiculard intra pe fata posterioard a bratului la
3.cm deasupra olecranului.

Film: 18/24 pe lung. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

6. Radiografia oaselor antebratului
6.1. Radiografia oaselor antebratului de fagi in incidentd antero-posterioari (fig. 73 2, b)

Pozitionare: se ageaza pacientul pe scaun langa masa, antebratul sta sprijinit pe
casets cu fata dorsala, palma orientatd in sus (in supinatie).

Se indepdrteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard intrd prin mijlocul antebratutui.

Film: 24730 pe lung, marginea proximald a casetei depiseste cotul cu 2 latus
de deget, marginea laterala si mediald la aceeasi distantd de partile moi. Pe caseté_ﬁI
pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 73 a. Pozitionare Figura 73 b. Radiografie antebraf s




cat anterior 6.2. Radiografia oaselor antebratului de profil (fig. 74 a, b)

cul casetej Pozitionare: se aseazi acientul pe scaun
. Pozitionare: se aseazi p p

|  marginea ulnari pe casets, policele orientat in sus.
Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centralj perpendiculari intri
| Film: 24/30 pe lung,
| marginile laterali si medialj 1
de dreapta.

Distanta focar-film = 75 ¢m.

langd mas3, antebratul sprijinit cu

brafului la prin mijlocul antebratului.

marginea proximald a casetei depigeste cotul cu 3 cm,
a aceeasi distant3 de pirtile moi. Pe casetd se pune semn

ig.73a,b)
prijinit pe

U . laturi
caseta se

Figura 74 a. Pozitionare

Figura 74 b. Radiografie antebrat profil

7- Radiografia articulatiei pumnului

7.1. Radiografia articulatiei pumnului de fati (fig. 75 a, b)

Pozitionare: pacientul se ageazd pe scaun lan
Pronatie se sprijind cu fata palmari pe casets,
. Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrali perpendiculara pe caseti intr prin mijlocul liniei ce uneste
dpofizele stiloide, cubitali si radiala (centrare pentru carpiene) .

~ Film: 18/24 pe lung, Pe caseti se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

g4 masd, antebratul si palma in




Figura 75 b. Radiografie pumn fata

7.2. Radiografia articulatiei pumnului de profil (fig. 76 a, b)

Pozitionare: se ageazi pacientul pe scaun langa mas3, antebratul §i ména §
sprijind pe masd prin marginea cubitald, articulatia pumnului plasatd in mijlogh
casetei. T

Se indeparicaza orice obiect fadioopac din aria de examinat.

Centrare; raza centrald perpendiculard pe casetd intrd prin apofiza stliof
radiala,

Film: 18/24 pe lung. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

—

N |

Figura 76 a. Pozitionare Figura 76 b. Radiografie




7.3. Radiografia articulatiilor pumnilor, comparativi

Pozitionare: pe scaun langd stativ, antebratele si mainile se reazima pe masi cu
marginea cubitald, articulatiile pumnilor apropiate, degetele flectate bilateral se ating.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrala perpendiculara pe mijlocul casetei.

Film: 18/24 pe 1at. Pe casets se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

7.4. Radiografia scafoidului de fata (pozitia scriitorului) (fig. 77 a, b)

' Pozitionare: se ageaza pacientul pe scaun ldngd mas3, antebratul sprijinit pe
masa, ména semiinchisa in usoars inclinare cubitala.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculara pe scafoid intra la 15mm sub interlinia
radiocarpiana.

Film: 18/24 pe lung. Pe caseti se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm. '

CiERReds

Figura 77 a. Pozitionare Figura 77 b. Radiografie scafoid faa

1.5. Radiografia scafoidului de profil

| Pozitionare: se ageazi pacientul pe scaun langa masd, antebratul este pe masi,
éna fn ugoard pronatie formeazi cu planul mesei un unghi de 45° si se sprijind pe
Cubitus i degetul S.

Se indeparteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrali perpendiculara pe casetd intra la nivelul tabacherei anatomice.

Film: 18/24 pe lung. Pe caseti se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.
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7.6. Radiografia osului cu cirlig (hamat) — incidentd speciald

Pozitionare: pacientul in ortostatism la marginea mesei, antebratul in extensie,
ména in supinatie asezatd cu palma apasati pe casetd, policele in extensie si degetele
2-5 flectate in afara casetei (,;apucd marginea mesei”), articulatia pumnului in extensie.
maxima fortatd astfel incét antebratul sa formeze cu masa un unghi de 30° inclinat
posterior.

Se indeparteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd intra prin varful carligului
osului hamat.

Film: 18/24 pe lat agezat pe marginea mesei. Pe casetd se punc semn C ;
dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm. -

8. Radiografia mainii si a degetelor

8.1. Radiografia miinii de fatd (fig. 78 a, b)

Pozitionare: pacientul se ageaza pe scaun langd masa. Ména se sprijiné cu faf
palmara pe mij locul casetei, degetele ugor indepartate.

Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat. ‘

Centrare: raza centrald perpendiculard pe caseta, intrd prin capul metacd
pianului ITI (pentru degete si metacarpiene). '

Film: 18/24 cm, in lung, marginea distald depageste cu 2 cm varful deget
Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 78 a. — Pozitionare | Figura 78 b. Radiografie mana fa

:




8.2. Radiografia mainilor bilateral de fata

Pozitionare: pacientul se aseaza pe scan langa masi, antebraele sprijinite pe |
e 5i degetele masa, degetele ugor indepartate, ambele palme lipite pe caseta.
ii in extensie Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
30° inclinat _ Centrare: raza centrald perpendiculard pe mijlocul casetei.

| Film: 24/30 pe Iat, depéseste cu 2 cm véarful de
de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

I'in extensie, -

getelor. Pe casetd se pune semn

1l carliguluj

1 »

le semmn de

'_:' - 8.3.Radiografia miinii de profil (fig. 79)

Pozitionare: pacientul se ageaza pe scaun langd masi, antebratul pe masai,
. ména se sprijini pe casetd prin marginea cubitald, ugor inclinati posterior.
' Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald verticali perpendiculari
metacarpianului IV.

Film: 18/24 pe lung, marginea distala
depégeste varful degetelor cu 2 cm. Pe caseti
 S¢ pune semn de dreapta,

Distanta focar-film = 75 cm.

pe casetd intrd prin mijlocul

ind cu fafa

| metacar-

degetelor.
|

Figura 79, Pozitionare

8.4, Radiografia mainilor bilateral de profil
Pozitionare: pacientul se ageaza pe scaun langd masi, antebraele pe masa,

‘ndinile la 5-6 cm una de alta sprijinite cu marginea cubitala pe casetd, ugor inclinate
N afarj,

Se indeparteazi orice object radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centrald perpendicular3
Uintre cele dou# maini.

pe casetd, proiectata la mijlocul distantei

y Film: 24/30 pe lat, marginea distald a casetei de
2cm. Pe casetd se pune semn de dreapta.
Distanta focar-film = 75 cm.

paseste varful degetelor cu




8.5. Radiografia mdinii in pozitie semilaterald (fig. 80)

Pozitionare: se aseazd pacientul lénga masa,
antebratul pe masa stativului, mana se sprijind pe masa
prin marginea cubitali a degetului V si atinge caseta cu
varful celorlate degete, care sunt indepirtate intre ele.

Se indepirteazd orice obiect radioopac din aria
de examinat.

Centrare: raza centrald perpendiculara pe caseti
vizeazi articulatia metacarpo-falangiand a degetului 11.

Film: 18/24 pe lung; marginea casetei depageste var-
ful degetelor cu 2 cm. Pe casetd se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 80. Radiografie
ména semilaterald

8.6. Radiografia policelui de fatii in incidentd palmo-dorsal (fig. 81a,b)
Pozitionare: se ageaza pacientlil pe scaun langa masi, mana in pronatie fortat, ¢
palma orientatd in sus si in afard. Se sprijina cu fata dorsald 2 policelui in centrul casetel.
Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd vizeaza articulatia metacarp
falangiand a policelui. '
Film; 18/24 pe lung. Pe caseti se pune semn de dreapta.
Distanta focar-film = 75 cm.

i

Figura 81 a. Pozitionare Figura 81 b. Radiografie poli




8.7. Radiografia policelui de fatd in incideni dorso-palmari

Pozitionare: se ageazi pacientul pe scaun lan
ména se sprijind pe peretele lateral al cutiej
fata palmari pe caseta.

Se indepirteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centrala perpendiculard pe mijlocul casetei.

Film: 18/24 pe lung, caseta plasati pe o cutie de aceeagi dimensiune. Pe casets
~ se pune semn de dreapta.

Distanta focar-film = 75 cm.

ga masd, antebratul in extensie,
pe care se afld caseta, policele plasat cu

8.8. Radiografia policelui de profil (fig. 82 a, b)

Pozitionare: se aseaza pacientul pe scaun lan

g4 masd, antebraful pe masi,
mana cu degetele II-V flectate se sprijind cu fa

ta palmard pe casets, policele lipit de
& casetd cu marginea radiala.
' Se indeparteazi orice obiect radioopac din aria de examinat.
Centrare: raza centrali perpendiculara pe caseti, vizeaza articulatia metacar-
fortats, cu pofalangiana a policelui,

Film: 18/24 pe lung. Pe caset se pune semn de dreapta.
Distanta focar-film = 75 cm.

Figura 82 a. Pozitionare

il
Figura 82 b. Rg. police profil ”



8.9. Radiografia indexului de profil

Pozitionare: s€ ageazd pacientul 1angd mas3, antebratul §i ména sprijinite pe
masi pe marginea cubitala, filmul tinut intre index si medius. Se mai poate realiza cu
indexul sprijinit lateral pe un suport si restul degetelor flectate. .

Se indeparteaza orice obiect radioopac din aria de examinat.

Centrare: raza centrald verticala perpendiculard pe mijlocul falangei medii.

Film: cel mai mic existent in serviciu pe lung, invelit in hartie neagra opaca.

‘Distanta focar-film = 75 cm.

XV.2.2. Examenul cOmputertomograﬁc (CT)a membrului superior

Membrul superior la CT se exploreazi la fel ca la examenul radiologie
conventional §i anume pe segmente §i nu in totalitate, avand in vedere ca fiecatg
segment are anatomic 0 poziie proprie. :

Pozitionare: pacientul se pozifioneaza pe masa in decubit dorsal sau ventral il
functie de segmentul de interes, asfel incat planul mediosagital al segmentului dg
interes s4 fie perfect perpendicular pe tnasa echipamentului.

Pozitionarea segmentului de examinat se face in limita posibilitatilor identic €2
la radiologie. '

Centrare: incrucigarea razelor de ghidaj s se aflein centrul segmentului de interes

Topograma: s€ realizeaza o topograma frontald _

Scanare: de la nivelul articulatiei proximale pana la nivelul articulatiei distaf
segmentului de interes, initial se face o achizitie nativa, urmata la indicatia medicul
radiolog de administrare de substantd de contrast. Administrarea de substantd
contrast se poate efectua manual sau folosind inj ectomatul.

Planul de achizitie este perpendicular pe segmentul de interes, pe cét es
posibil anatomic. '

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial.

Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru oS §1 una pentru par

moi. -

Reconstructii: posibile in celelalte doud planuri sagital si coronal 2D, prect

si 3D.
FOV-ul si grosimea sectiunilor: depinde de regiunea examinata.




)
!

XV.2.3. Examenul prin rezonanti magnetici (IRM) a membruluj Superior

prijinite pe Explorarea IRM a structurilor membrului s
e realiza cu In ceea ce priveste structurile anatomice, tipul
| constituie preful de cost ridicat, precum si timpul }

Pozitionare: pacientu] se pozitioneazi pe
de interes pozitionat intr-

uperior aduce informatii améinuntite
de leziune. Dezavantajul major in
ung de achizitie.

masd in decubit dorsal, cu segmentul
0 antend speciald, sau dupi caz in antena de suprafats, fiind
in dotarea aparatului. Pe toats durata investigatiei pacientul

trebuie s3 stea nemisgcat,

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciala

Localizatorul: se realizeazi in cele trej
Scan

indicatia me

planuri axial, sagital $i coronal.
are: a segmentului de interes, iniial se face o achizitie nativa,

dicului radiolog de administrare de substanti de contrast. Ad

de substanii de contrast se poate efectua manual sau folosind injectomatul,
Este obligatoriu ca achizitia s3 ¢

| coronal), precum si secventele de bazi.
Reconstructii: posibile 3D, v
FOV-ul si grosimea sectiunilor;

urmati la
ministrarea

uprinda toate cele trei planuri (axial, sagital si

depind de regiunea examinati,




Capitol XVI

EXPLORAREA RADIOIMAGISTICA
A MEMBRULUI INFERIOR

Ana Magdalena Bratu, C. Zaharia

XVL1. RADIOANATOMIA MEMBRULUI INFERIOR

Oasele membrului inferior sunt formate, ca §i oasele membrului superior, d

centura membrului i membrul liber.
Centura membrului inferior se compune din doui oase coxale care, impreli
cu osul sacru si coccisul formeaz bazinul osos (pelvisul). !
Oasele membrului inferior liber sunt reprezentate de femur si patela e
formeazi oasele coapsei, tibia si fibula care alcatuiesc oasele gambei, precum gi tars

metatarsul si falangele degetelor ce constituie oasele piciorului.

1. Centura membrului inferior sau centura pelvini

Osul coxal

Coxalul este un os voluminos si neregulat, fiind os pereche. El este alcatuit

trei oase distincte: ilionul, pubisul si ischionul, care se sudeazi definitiv intre 12-

ani la fete 5i 13—18 ani la biieti.

ILIONUL
Tlionul formeaza portiunea superioard a osului coxal si reprezintd mai mu

jumatatea lui. Limita inferioard a ilionului este reald 1a fit si la copil, unde sudufé

cu celelalte doui piese nu s-a realizat inca. La adult, limita inferioard este reprez&i

de o linie conventional3 ce trece prin treimea superioara a acetabulului. |
Tlionul prezintd un corp, care participd la formarea acetabulului §i o por#

superioara, aripa osului iliac.

ISCHIONUL

Cuprinde portiunea posterioard si inferioara a osului coxal si el are un corp

ramurd.
188



Corpul participd la formarea acetabulului, constituind portiunea postero-
inferioard a acestei cavititi.

Corpul se continud cu ramura, iar la limita dintre corp §i ramura se giseste
tuberozitatea ischiadici.

PUBELE

Acest 0s reprezintd portiunea antero-inferioari a coxalului, el are un corp si

doud ramuri.

Corpul pubisului particips la formarea portiunii antero-infericare a acetabu-

lului, el se uneste cu ilionul, iar la locul de unire se gaseste eminenta iliopectinee.

De la nivelul corpului pleac ventral ramura superioard; ea face un unghi
ascutit, numit i unghiul pubelui i se continua cu ramura descendenta sau inferioar3.
- Ramura descendenti a pubelui se unegte cu ramura ischionului formand impreuns
‘tamura ischiopubiani.

Coxalul, considerat in totalitate, prezintd doud fete, patru margini §i patru unghiuri,
Cele doud fete sunt: fata laterals si fata mediala.

A, Fata laterala

Prezintd in partea ei mijlocie o cavitate mare, numiti acetabul, la formarea
taruia contribuie corpul celor trei oase constitutive ale coxalului si anume ilion,
ischion si pubis.

Imediat caudal de acetabul se afli un orificiu, numit gaura obturati, 1a forma-
fea careia contribuie ischionul i pubele. Cranial de acetabul se gaseste fata gluteals a
aripii osului iliac.

a. Cavitatea cotiloidiani sau acetabulul serveste la articulatia cu femurul.
( ircumferinta acetabulului este proeminents si asculitd si poartd numele de sprancea-
0 cotiloidiand sau acetabulari.

Suprafata interioari a acetabulului prezinti:

a) suprafata semilunars, care este articulars

b) fosa acetabulului nearticulari, de forms patrulateri, incadrata de suprafata
Semilunara.

b. Gaura obturati

Ea este limitatd in cea mai mare parte printr-o margine ascutitd ca o creasta,
dfard de portiunea superioard, unde creasta este inlocuitd cu un sant numit santul
Obturator.

¢. Suprafata gluteald a osului iliac

Este usor escavatd in portiunea ei mijlocie, pe ea se ghseste gaura nutritivi
Principali a osului si este strabatuti de trei linii:
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1. linia gluteald anterioard
2. linia gluteald posterioard
3. linia gluteald inferioard.

Aceste trei linii delimiteaza patru cAmpuri:

1. unul posterior, mic, pe care se insera muschiul gluteu mare;

~_ unul situat mai ventral, pe care se insera muschiul gluteu mijlociu;

3. unul ventral si caudal, deasupra liniei gluteale inferioare, care dz insertie
pentru mugchiul gluteu mic;

4. ultimul, situat caudal de linia gluteala inferioard, pe care s¢ inserd muschiul

drept femural.

B. Fata mediala
Este strabatuti de linia arcuatd, indreptatd oblic, dinspre cranial spre caudal §

dinspre dorsal spre ventral. Aceastd linie imparte fafa mediald in doud portiuni §
anume cranial este fosa iliacd, pe care s¢ inserd muschiul iliac, iar caudal de linis
arcuata se afla suprafafa sacropelvina.

Cele patru margini ale osului coxal sunt: marginea anterioara, posterioaf8
superioaré sau creasta iliacd si inferioard.

o Marginea anterioard prezinta:

o Superior - spina iliacd antero-superioard
o Mijlociu - spina iliacd antero-inferioara
o Inferior - tuberculul pubian.

Marginea posterioara prezinta:

1. spina iliaca postero-superioara situatd la unirea cu marginea supetioal
este palpabild sub piele; :

2. spina iliaci postero-inferioari, separatd de precedenta printr-o scobiturd

3. marea scobiturd sau incizura ischiadici.

4. spina ischiadici - caudal de precedenta.

5. mica scobituri ischiadica.

6. tuberozitatea ischiadicfl pe care se inserd numerosi muschi; pe ea repa
omul in pozitia sezénd. Se poate palpa ugor, mai ales cand se pune coapsa in flexie:

Marginea superioard sau creasta liaca

Se intinde de la spina iliacd antero-superioard la spina iliaca post
superioard. Marginea apartine in totalitate osului iliac. Ea poate fi palpatd in intreE
sub piele.
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Este locul de insertie pentru un mare numér de muschi (oblicul extern, oblicul
; intern, transversul, patratul lombelor, gluteul mare, gluteul mijlociu, iliacul).

Marginea inferioari
'] Se Intinde intre tuberozitatea ischiadica §i unghiul pubelui.
1

La constituirea ei iau parte ramura ischionului §i ramura inferioars a pubelui,
, de unde si denumirea de ramurs ischiopubiani care este data aceste; margini.
13 insertie Imediat sub unghiul pubian marginea
care serveste la articularea cu osul coxal de
. pubiani,

prezintd o suprafati ovals, fata pubiani,

partea opusd, cu care formeazi simfiza
-musgchiu] '

; L‘ Unghiurile osului coxal sunt reprezentate de:
L 1. Unghiul antero
superioar3.

2. Unghiul postero
| superioara.

3. Unghiul antero

-Superior care este reprezentat de spina iliaci antero-

caudal si
orfiuni §i

-superior care este reprezentat de spina iliacd postero-
| de linia

-inferior care este reprezentat prin unghiul pubelui,
4. Unghiul postero-inferior este format de tuberozitatea ischiadici,
sterioard, N

i Pelvisul osos sau bazinul este format de cele dous coxale, sacrul si coccisul.
El este situat cu aproximatie la mijlocul corpului adultului. El are forma unui trunchi
de con, cu baza mare in sus $t cu baza mici in jos. La nivelul pelvisului osos se

descriu o circumferinga superioars si alta inferioars,
una interioars.

precum si o suprafati exterioara si

I
1

iy
)erioardy

l 1. Circumferinta superioard sau baza mare a pelvisului osos este alcatuity din:
baza sacrului, creasta iliacd, marginea anterioars a ¢
simfizei pubiene.

2. Suprafata exterioars (exopelviani
fetele laterale ale celor dous oase coxale
toccisului.

oxalului 5i marginea superioari a
itura, f : ) contine elementele anatomice de pe

si de pe fetele dorsale ale sacruluj si

Portiunea anterioars este determinati de fata anterioari a simfi
Lare este situata pe linia mediani, lateral de
Obturate.

zei pubiene,
¢a se gisesc unghiurile pubelu i gdurile

_. Portiunea posterioari este delimitats de fetele dorsale ale sacrului §i coccisului,
Precum gi de marginile posterioare ale oaselor coxale,

Portiunea lateral3 este formati de fetele laterale ale oaselor coxalelor prin fata
Eluteals, acetabulul $i tuberozitatea ischiadica.




3, Suprafata interioard (endopelvind) se caracterizeazi printr-un relief osos
Ea delimiteaza stramtoarea superioard a pelvisului.

e suprafaia interioard in doua portiuni: una situatd
afic abdomenului §i alta dedesubtul ei care

circular numit linia terminala.

Stramtoarea superioard impart
deasupra pelvisul mare care apartine topogr

adaposteste organele aparatului urogenital. ,
4. Circumferinta inferioara sau stramtoarea inferioard a pelvisului sau baza

micd a pelvisului osos este formati anterior de marginea inferioar a simfizei pubiene,
posterior de varful coccisului, iar lateral de cele doud tuberozitati ischiadice.

brului inferior liber este alcituit din trei segmente:

mur, a cirei extremitate proximala prezinti colul si capul
1 coxal. Prin extremitatea sa distala ia parte 1

entral prezintd un 08 plat numit pateld sal

7. Scheletul mem

Coapsa cu osul fe
femural prin car¢ se¢ articuleaza cu osu
formarea articulatiei genunchiului care v

rotula.

4 epifize, cea proximald numita cap
] femural §i intre ele 0 diafiza. It
ele doud trohantere, unul mare pe
epifizei distale fernurul prezinié

Femurul, ca orice alt os lung prezintd dou
femural, doud metafize, cea proximald numitd co
nivelul portiunii metafizare proxiﬁ‘lale se gasesc C
fata laterald si unul mic pe faia mediala. La nivelul

doi condili, unul lateral si altul medial, separafi intre ei prin foseta intercondiliafié
Cranial de condili se gasesc cei doi epicondili, unul lateral §i altul medial. Pl

intermediul condililor femurul se articuleaza cu rotula. _
Gamba al cirei schelet este format din doud oase: tibia, localizatd medial

peroneul, dispus lateral, ambele articulate Intre cle 1a cele doud extremitdti.
Ambele oase ‘ale gambei sunt 0ase lungi cu aceleagi componente, epitll
metafize si diafizi. Tibia la nivelul epifizei proximale prezintd platoul tibial, carés
articuleazi cu femurul. 5
Piciorul este alcituit din 26 de oase
metatars §i degete. Daci oasele tarsiene sunt 0as€ scurte,

sunt oase lungi §i sunt in numar
falange, proximala, medie i distala, cu exce

falange.

care corespund celor trei segmente: 18
metatarsul si oasele degelé
de cinci. Degetele piciorului prezintd fiecare catet
ptia halucelui (deget 1), care are doar d

i inferior liber reprezintd organe de migcare 1
itie verticald (antigravita;ional). El
generatoare de presiuni sub P

Articulatiile membrulu
adaptate la functia de locomotie realizata in poz
o structura masiva, cu suprafete articulare intinse,

de uzuri a tesutului cartilaginos hialin.



1 relief osos A. Articulatia soldului

a pelvisului. Articulatia goldului este situati la joncfiunea dintre trunchi §i membrul inferior
una situatd o piper care particip3 si asigura

in conditii optime ortostatismu] $i locomotia.
ubtul i care , Suprafetele articulare sunt Teprezentate de cavitatea acetabulars si capul femu-
" ral care formeaza impreuni o articulatie sferoidala dotati cu o stabilitate intrinseci ce

ui sau baza |  rezultd din planul de constructie al articulatiei, combinat cu o mobilitate remarcabila.
zei pubiene, Acetabulul este situat in partea laterald si inferioard a osuluj coxal la
e imbinarea ilionului cu ischionul, §i el prezints o semisfera cy concavitatea caudal, cu
circumferinfa ascutita numiti sprdnceana acetabulard.
Capul femural reprezints epifiza proximala a femurului, acesta participi la
lul si capul formarea articulatiei sol

dului fiind acoperit de cartilaj si acetabul si are forma a 2/3 de

i ia parte la sfera.

. pateld sau

B. Articulatia genunchjului

Ea are o structuri biarticulari care include in
si articulatia tibiofemurala §i patelofemurala.

numitd cap
diafizi. La
W .nare pe
ul prezintd
condiliana.
edial. Prin ]

aceelagi compartiment anatomic

* C. Articulatia gleznei si a piciorului
Glezna este reprezentata in principal de-articulatia tibio
05 component al tarsului, care la randul luj se
de fapt legiitura intre gamb3 si picior.
Piciorul reprezints
amembrului inferior, stru

-talard, talusul fiind un
articuleazi i cu calcaneul. Glezna face

medial si — dup@ coapsi si gambi — a treia pérghie principala
" cturatd §i adaptatd functiilor ce-i revin. Articulatiile
piciorului sunt reprezentate de articulafiile intre oasele tarsului,

- metatarsiene, metatarso-falangiene si interfalangiene.

e, epifize,

articulatii tarso-
al, care s¢

ente: f
degetelor
g céte trel

XVL.2. TEHNICI DE EXPLORARE A MEMBRULUI INFERIOR

' XVIL.2.1. Examenul radiologic conventional

Radiografiile constituie in investi

Permite studierea macrostructurii, formei,
sare inall - EXaminat,

garea scheletului un mijloc esential care
dimensiunilor i pozitiei segmentului osos

Efectuarea oricirei radiografi
Principalelor elemente privind anamn
fiagnosticul clinic prezumtiv.

' Alegerea elementelor electrice
Vedere urmitorii factori:

i osoase trebuie si fie precedatd de obtinerea
eza, tabloul clinic al suferinei actuale precum gj

pentru efectuarea radiografiei osoase are in




calitatea radiatiilor, adica penetrabilitatea acestora, care este in functie de
tensiunea aplicatd la bornele ‘tubului radiogen, adica depinde de KV
(kilovolta)).
distanta de la focarul tubului radiogen pand la film, tntre care se afld seg-
mentul osos de examinat, tinand cont ca intensitatea fasciculului de raze X
scade cu patratul distantei, urmare a proiectiei conice a fasciculului
incident.
cantitatea totald de radiatii primitd de tesutul examinat, care este reprezen-
tata de produsul dintre intensitatea fasciculului (mA), si timpul de expu-
nere (s), adica de miliamperi secundi .
folosirea sau nu a grilel antidifuzoare, grilele se folosesc in executared
radiografiilor pentru regiuni de dimensiuni §i densitate mare, anihiland
astfel efectul radiatiilor secundare.
in cazul in care segmentul 0s0S §€ afla in aparat gipsat, s¢ lucreaza cu
tensiune (kV) mai ridicata cu 8 - 10kV.

in ceea ce priveste executarea corectd a unei radiografii osoase trebuié

indeplinite patru conditii §i anume:
1. regim de raze corect

2. efectuarea a2 minim doud incidente pentru acelasi segment osos, de principi
in incidente perpendiculare

3. incadrare §i pozifionare corecta a regiunilor de interes, cu prindered §
campul radiografic cel putin a unei articulatii !

4, explorare bilaterald a regiunilor simetrice.

1. Radiografia bazinului

1.1. Radiografia bazinului de ansamblu (fig. 83 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal cu membrele superioare pe langa e¢
membrele inferioare in extensie, cilcaiele distantate la 10 cm si cele doud halu
contact, planul frontal paralel cu caseta. i

Centrare; raza centrald verticald, perpendiculard pe casetd intrd la jumat
distantei dintre ombilic si simfiza pubiand. :

Film 30/40 pe lat, marginea lui superioard depigeste cu 3 cm crestele iliace

Grila antidifuzoare prezenta. ]

Distanta focus-film: 1 m.




functie de
de de KV

¢ afld seg-
t de raze X
asciculului

: reprezen-
1 de expu-

Figura 83 a. Pozitionare

executarea
. anihiling 1.2. Radiografia osului iliac de profil

Pozitionare: pacientul in decubit lateral cu bazinul inclinat anterior la 45°.
- Membrul inferior din partea de radiografiat in extensie, membrul inferior de partea
- opusa flectat, cu genunchiul pe un sac de nisip.

Centrare: raza centrald verticali, perpendiculari pe casetd intrd la 2 cm
posterior de extremitatea superioari a plicii interfesiere.

Film 24/30 pe long, marginea lui superipard depaseste cu 3 cm creasta iliaca,
‘marginea posterioara depageste cu 3 cm planul fesei.

Grila antidifuzoare prezent.
inderea in _ Distanta focus-film: 1 m.

ucreazd cu
5. trebuig

e principiu

[~

1.3. Radiografia pubisului (fig. 84)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, pubisul pe casetd, gambele flectate,
sprijinite pe saci de nisip.
, Centrare: raza centrald verti-
tald, perpendiculara pe caseti intrd
prin regiunea superioar3 a plicii in-
lerfesiere §i iese prin marginea
Superioara a pubisului.
: Film 18/24 pe lat, pelvisul in
Centrul casetei.
| Grila antidifuzoare prezents.
! Distanta focus-film: 75 cm.

Figura 84. Radiografie pubis




1.4. Radiografia articulatiilor sacroiliace bilaterala (fig. 85)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, gambele drepte. .
Centrare: raza centrald verticala, perpendicularﬁ pe casetd intrd la jumatatea

distantei intre creasta jliaca §i coccis. |
Film 24/30 pe lat.

Grila antidifuzoare prezenta.
Distanta focus-film: 1m.

Figura 85. Radiografie articulatil
sacroiliace bilateral

A

Trebuie mentionat ci radiografia osului iliac de profil, radiografia
pubis, radiografia articulatiilor sacroiliace, odatd cu aparitia CT-ului’
TRM-ului, sunt depasite din punct de vedere tehnic §i 2 informatiilor pe caKe
oferi. '

2. Radiografia articulatiei coxo-femurale

2.1. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fatd bilateral

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu membrele inferioare in extel
ugoard abductie si rotatie internd de 20°. Calcaneele la distantd de 10 cm untl
celalalt, degetele mari in contact. Spinele iliace antero-superioare in acelasl
paralel cu caseta. :

Centrare: raza centrald verticald, perpendicularé pe casetd, pitrunde la
superior de marginea superioard a pubisului.”

Film 30/40 pe lat, marginea superioar depasegte cu n ¢m crestele iliace:

Grila antidifuzoare prezentd.
Distanta focus-film: Im.




2.2. Radiografia articulatiei coxo-femurale de fatd unilateral (fig. 86 a, b)

T e

Ia jumitatea Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, membrele inferioare in extensie,
. calcaneele la distantd de 10 cm, degetele mari in contact,

Centrare: raza centralj verticald perpendiculari pe caseta, trece la 2 laturi de |
deget sub mijlocul liniei dintre Spina ilia

cd antero-superioars si pubis. f J
Film 24/30 pe lung, marginea superioar depiseste cu 1 cm spina iliaci antero-
superioard, marginea laterali depagest I[

€ cu 2 cm pirtile moi.
Grila antidifuzoare prezents,

Distanta focus-film: 1 m.

ografia de
“T-ului i
pe care le

Figura 86 b. Radiografie sold fata

'L
o

2.3. Radiografia articulatiei coxo-femurale de profil (fig. 87 a, b)
‘ Pozitionare:
Partea examinati in
de nisip.

pacientul in decubit lateral, usor aplecat anterior. Coapsa din
flexie usoara, Coapsa opusd mult flectati cu genunchiul pe un sac

Centrare: raza centrald verticala,

perpendiculard pe casets, intri prin regiunea
el {esiers si iese prin marele trohanter (de partea examinat).
Film 24/30 in lung, marginea superioari depéseste creasta iliaci cu 2cm,
le la

arginea posterioari depiseste partile moi cu 2 om.
Grila antidifuzoare prezenta,

Distanta focus-film: 75 cm.




Figura 87 b. Radiografie sold profil

igura 87 a. oziionare

3. Radiografia femurului
ui de fata (fig. 88 a, b)

3.1. Radiografia femurul
in decubit dorsal, genunchii alipiti

Pozitionare: pacientul cu membit
inferioare in gxtensie. -

Centrare: raza c¢ atrunde in mijlog

ntrala verticald perpendiculard pe casetd, p

casetei.
Film 15/40 in lung, de marele trohal
marginile internd si externd, la distante €g

Grila antidifuzoare prezenta.

Distanta focus-film: 75-100 cm.

marginea superioara la 3 cm superior
ale de partile moi.

il

Figuri 88 a. Pozitionare Figura 88 b. Radiografie femul s
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3.2.Radiografia femurului de profil (fig. 89 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, gamba de partea de radiografiat ugor
flectatd, genunchiul lipit de caseti, genunchiul opus in flexie, trecut inaintea
membrului ce trebuie radiografiat (sau trecut posterior, sprijinit pe saci de nisip).

Centrare: raza centrald perpendiculari pe casetd, intrd prin jumatatea fetei
interne a coapsei.

Film 15/40 in lung, marginea superioar3 la 3 cm superior de marele trohanter,
marginile anterioari si posterioari la distante egale de partile moi.

Grila antidifuzoare prezent,

Distanta focus-film: 75-100 cm,

1 profil

nembrele

« mijlocul’

<]

rohanter,

Figura 89 a. Pozitionare Figura 89 b. Radiografie femur de profil

4. Radiografia genunchiului

4.1, Radiografia genunchiului de fatdi unilateral (fig. 90 a, b)

) Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, piciorul perpendicular pe masi, gamba
1h extensie.

Centrare: raza centrala verticald, perpendiculars pe casetd, la 2 cm sub rotuli,

Film 18/24 pe lung, marginea superioara la 5 ¢m deasupra rotulei. Marginile
Interna §i externi la distante egale de partile moi.

Distanta focus-film: 75 cm.




| Figura 90 a, ozitionare Figura 90 b. Radiografie
genunchi fata unilateral

4.2. Radiografia genunchiului de fati bilateral

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, cu genunchii in extensie, picion
perpendicular pe mas3, genunchii alipiti, degetele mari alipite, maleolele intefll
aproape in contact. '

Centrare: raza centrala perpendiculard trece prin mijlocul liniei care trece
2 cm sub vérful rotulelor. :

Film 30/40 pe lat.

Distanta focus-film: 1 m.

4.3. Radiografia genunchiului de profil (fig. 91 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, genunchiul de radiografiat, usor fle
plasat pe casetd cu fata laterala, membrul opus in flexie accentuatd §i dus inail
genunchiului examinat (sau dus posterior).

Centrare: raza centrald verticald perpendiculard pe casetd, intrd prin regit
anterioard a spatiului articular. .

Film 18/24 in lung, marginea superioard depdgeste cu 5 cm rotula, margs
anterioar3 la 2 cm de fata anterioara a rotulei.

Distanta focus-film: 75 cm. '

[




fie Figura 91 a. Pozitionare Figura 91 b. Radiografie genunchi

Profil

5. Radiografia rotulei

€, piciorul
. .
sle interne

5.1. Radiografia rotulei de fata, incidenti posterq-anterioars (Didiee)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, cu rotula in contact cu caseta, gamba
ridicatd i spijinitd pe saci cu nisip, degajind rotula de condjlii femurali.

Centrare: raza centrala inclinati cranio-caudal 30° vizeazi rotula.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus-film: 75 cm.

re trece la

5.2. Radiografia rotulei de profil (fig. 92)

sor flectat : Pozitionare: pacientul in decubit lateral, genunchiul de radiografiat semiflectat
s inaintea S¢ sprijind cu fata extern pe casets. Membral si

ndtos, flectat i dus fnaintea genun-
thiului de radiografiat.

Iy -,,-_-;._ 3 Centrare: raza centrald perpendiculara pe casetd,
Vizeazi rotula.

Film 18/24 pe lung, marginea superioard a casetei
depaseste cu 5 em rotula, Rotula in centrul casetei.
Distanta focus-film: 75 c¢m.

Figura 92. Radiografie rotuls profil
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5.3, Radiografia rotulei incidentd oblici postero—anterioari

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, genunchiul flectat, in usoard rotatie
interna. Calcaiul rotat induntru. Rotula se sprijind prin jumatatea mediald.

Centrare: raza centrald verticali, perpendiculard pe casetd, vizeaza rotula.

f_;l_m 18/24 pe lung, rotula in centrul casetei.

Distanta focus-film: 75 cm.

5.4. Radiografia rotulei incidentd axiali (fig. 93 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit ventral, gamba in flexie fortatd pe coapsa §

bine imobilizata.
Centrare: raza centrald inclinati oblic caudo-cranial vizeaza varful rotulei i

axa sa.
Film 18/24 in lung.
Distantia focus-film: 75 cm.

Figura 93 a. Pozitionare Figura 93 b. Radiografie axiald de rof

6. Radiografia gambei

6.1. Radiografia gambei de fati (fig. 94 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, membrul inferior in exten .
picioarelor rotat intern.

Centrare: raza centrald perpendiculard, la jumatatea gambei la 1 cm medial 48

Film 15/40 in lung, marginea superioard la nivelul condilului f
marginile externd §i internd la distanta egald de pértile mot. -

Distanta focus-film: 75 cm.
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soard rotatie

rotula.

)e coapsi §i

A ! |
W rotulei in 4

|
|

lerotula

Figura 94 a. Pozitionare

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, .gamba pe casetd, prin fata laterals.
- Membrul inferior s#nitos in flexie adus anterior sau posterior.

Figura 94 b,
Radiografie gamba fatd

- 6.2. Radiografia gambei de profil (fig. 95 a, b)

Centrare: raza centrala perpendiculara pe mijlocul marginii posterioare a tibiei.

Film 15/40 pe lung, marginea superioard la nivelul condilului femural

‘marginile anterioard §i posterioari la distanta egali de pértile moi.

Distanta focus-film: 75 cm.

Figura 95 a. Pozitionare

Figura 95 b. Radiografie gambi profil

’




7. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene (gleznd)

7.1. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene de fati (fig.96 a, b)

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, gamba in extensie, planta se sprijind
pe un sac de nisip sau suport, formand cu gamba un unghi obtuz (flexia plantard),
piciorul in rotatie internd (al 4-lea deget perpendicular pe casetd). |

Centrare: raza centrald perpendiculard, sau daca unghiul este putin deschis raza
e inclinatad caudo-cranial din afard - induntru, perpendicular pe linia articulard tibio-
tarsiand la 1cm deasupra varfului maleolel interne. :

Film 18/24 pe lung, marginea inferioara la 3¢m sub calcaneu, marginile internd
si externd la egald distantd de partile moi.

Distanta focus-film: 75 cm.

Figura 96 b. Radiografie
gleznd de fatd

Figura 6 a. Pozitionare

7.2. Radiografia articulatiei tibio-tarsiene de profil (fig. 97 2, b)

J
Pozitionare: pacientul in decubit lateral, articulatia s€ sprijind cu faa lat
casets, genunchiul sandtos in flexie adus anterior sau posterior de membii
radiografiat. _
Centrare: raza centrald perpendiculard pe casetd, intrd la lcm deasupra md
interne.
Film 18/24 in lung, articulatia tibio-tarsiana in centrul filmului.
Distanta focus-film: 75 cm.




sprijind |
lantard), |

chis raza _
ra tibio- |

2 internd

Figura 97 a. Pozitionare Figura 97 b. Radiografie glezn# profil

- 8. Radiografia plantei
8.1. Radiografia plantei de fati (fig. 98 a, b)

Centrare: raza centrald inclinatd caudo-cranial 10° intrd prin extremitatea ‘
: proximali a celui de-al II lea metatars (pentru radiografia tarsului) sau prin al Il-lea ‘
A spatiu interosos (pentru radiografia degetelor si metatarsienelor).
2 Film 18/24 pe lung, marginea inferioar la 2 cm de varful degetelor.

|

|

l
Distanta focus-film: 75 cm. ‘ |

|

l

Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, genunchiul in flexie, planta in centrul casetei. (} ‘
|

Radiografia se poate realiza i cu pacientul in sezut pe scaun, cu caseta sub
picior san cu dispozitiv cuneiform Clark. 1

Figura 98 a. Pozitionare Figura 98 b. Radiografie
antepicior fata




8.2. Radiografia plantei de profil (fig. 99)

Pozitionare: pacientul in decubit lateral, cu fata externd pe mijlocul casetei,
genunchiul sindtos in flexie §i adus inaintea membrului de explorat.

Centrare: raza centrali pentru antepicior perpendicularé pe casetd intrd la 2 cm
anterior §i inferior de maleola interni. Pentru disocierea ultimelor 3 metatarsiene se
recomandi incidenta usor oblici.

Film 18/24 pe lung.

Distanta focus-film: 75 cin.

Figura 99. Radiografie antepicior profil

9. Radiografia calcaneului

9.1. Radiografia calcaneului in incidenti retrotibiali descendenta

Pozitionare: pacientul in ortostatism, aplecat inainte, genunchii flectati, pk
piciorului aplicati pe casetd. Pacientul se sprijind cu mdinile pe spétarul unui &
Se utilizeazi dispozitiv Clark.

Centrare: raza centrald inclinata postero-anterior 20° cu verticala, intrd 1a 8
de deget deasupra tuberozitatii calcaneului la insertia tendonului ahilian. :

Film 18/24 pe lung, marginea posterioard la 2cm de calcaneu (bilateral 2 4

Distanta focus-film: 75 cm.




9.2. Radiografia calcaneului in incidenta reirotibialii ascendenti (fig.100 a, b)

cul casetei, Pozitionare: pacientul in decubit dorsal, gamba in extensie, picior mentinut in

: flexie maximi pe gambai cu ajutorul unei benzj care traverseazi antepiciorul.
ntrila2cm Centrare: raza centrali oblic3, Inclinati caudo-cranial, 35° fata de verticals,
atarsiene se intrd prin planta piciorului putin sub mijlocul ei.

Film 18/24 in lung.
Distanta focus-film: 75 c¢m.

Figura 100 a. Pozitionare Figura 100 b. Radiografie
axiald calcaneu

XV1.2.2. Examenul computertomografic (CT) a membrului inferior

Membrul inferior la CT se exploreazi la fel ca la examenul radiologic
- conventional si anume pe segmente §i nu in totalitate, avind in vedere ci fiecare
segment are anatomic o pozitie proprie.

o
i, planta . . i s . s
, oty Pozitionare: pacientul se pozitioneazi pe masa in decubit dorsal sau ventral in

1 1. [
Bt scaul_? functie de segmentul de interes, astfel incat planul mediosagital al segmentului de
Haun il interes si fie perfect perpendicular pe masa echipamentului. Pozifionarea segmentului
. de examinat se face in limita posibilitatilor identic ca la radiologie.
24/30). Centrare: incrucisarea razelor de ghidaj si se afle in centrul segmentului de

‘nteres,
Topograma: se realizeazi o topograma frontal3 sau laterala.
Scanare: de la nivelul articulatiei proximale pani la nivelul articulatiei distale a
segmentului de interes, sau doar a articulatiei propriu zise, initial se face o achizitie
Nativa, urmati la indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de contrast.
‘Administrarea de substantd de contrast se poate efectua manual sau folosind
Injectomatul.
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Planul de achizitie este perpendicular pe segmentul de interes, pe cit este
posibil anatomic. |

Achizitia: se poate face secvential sau spiral, in plan axial. .

Ferestre de achizitie: sunt cel putin doud, una pentru oS si una pentru partile moi.

Reconstructii: posibile in celelalte doua planuri sagital si coronal 2D, precum
si 3D

FOV-ul si grosimea sectiunilor: depinde de regiunea examinata.

XV1.2.3. Examenul prin rezonan{i magnetici (IRM) a membrului inferior

Explorarea IRM a structurilor membrului superior aduce informatii amanuntitg
in ceea ce priveste structurile anatomice, tipul de leziune. Dezavantajul major
constituie pretul de cost ridicat, precum si timpul lung de achizitie.

Pozitionare: pacientul se pozitioneazi pe masa in decubit dorsal, cu segmentll
de interes pozitionat intr-o antend speciali, sau dupa caz in antena de suprafatd, fiff
fixat prin dispozitivele din dotarea aparatului. Pe toatd durata investigatiei pacien!
trebuie sa stea nemigcat. v

Centrare: se face la nivelul indicat de antena speciald

Localizatorul: se realizeazi in cele trei planuri axial, sagital si coronal.

Scanare: a segmentului de interes, initial se face o achizitie nativa, urmata

indicatia medicului radiolog de administrare de substanti de contrast. Administid
de substantd de contrast se poate efectua manual san folosind injectomatul.
~ Este obligatoriu ca achizitia si cuprindi toate cele trei planuri (axial, sagitd
coronal), precum gi secventele de baza.
Reconstructii: posibile 3D.
FOV-ul si grosimea sectiunilor: depind de regiunea examinata.
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. lulia Alecsandra Salcianu
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I major in XVIL1. Notiuni de radioanatomie a sanului
segmentul Glanda mamari este un organ pereche si simetric, anexat aparatului
afatd, fiind reproductiv si destinat secretiei lactate. Sanul este o structuri complexd ce cuprinde
i pacientul fesut glandular (glandd mamarx) $i fesut celulo-adipos dispus intre lobii §i lobulii
' ~ glandulari, impreuna cu vasele sangvine i limfatice si nervii.

L. Cadranele sanului o
urmati la

Din punct de vedere anatomic, sanul a fost impartit in cinci cadrane:

- linia medioclaviculari impreund cu orizontala care trece prin mamelon
determin patru cadrane: inferointern, inferoextern, superoextern $1 superointern;

- 0 linie circulard situatd la 1 cm de marginea areolei delimiteazi cadranul

ninistrarea.

, sagital §i

central.

Dezvoltarea glandei mamare

Glanda mamari este un organ derivat din ectoderm (creasta mamari), fiind
similard la ambele sexe, la nagtere structura fiind identic la barbati si 1a femei.
In primul trimestru, creasta mamarid di n
eprezentate de 15-20 de cordoane epiteliale. In al doilea trimestru, cordoanele capiti
lumene (ducte) si prezinti dou# straturi celulare, in ultimul trimestru, ductele se
- famificd. La nastere se observa o ectazie ductald neonatald §i vacuolizarea celulelor

epiteliale (fenomen datorat hormonilor materni). Totodatd, se produce proliferarea
- Mezenchimului, cu elevarea mamelonului.

agtere la primordiile mamare,

Dezvoltarea in perioada copildriei si adolescentei

In copilarie se produce o crestere izometrici. Aspectul histologic este similar
ie si la barbat. Sistemul ductal este rudimentar far lobuli, cu tesut conjunctiv

12 feme
Uens,

)
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La pubertate la barbat persistd aspectul din perioada prepubertard, iar la fer
se produce cresterea allometricd. Aceasta presupune extinderea spre perifer
sistemului canalicular si astfel iau nagtere lobuli adevarati. Tesutul gras se acumul
in refeaua interlobard, iar areola gi mamelonul iau aspectul definitiv.

Dezvoltarea normali a sanului

La nou niscut datoritd crizei genitale (prin sciderea hormonilor placentari
il produce o secretie lactatd tranzitorie. Pand la pubertate sdnul are o perioad?
| \‘ | liniste”.

| La pubertate, dezvoltarea sinului este anterioard aparitiei menarhei §
defineste prin stadiile Tanner:
: - infantil,
II] | - ridicarea mamelonului §i largirea areolei,
| - cresterea sdnului, areola fiind in acelasi plan cu sénul,

_ - sénul are aspect piriform, areola este proeminentd, santul mamar infe
| este bine vizibil, areola este situata in planul sdnului.

Elemente de anatomie descriptivd a glandei mamare la femeie
Tegumentul nu are aceleasi caracteristici peste tot, fiind mai gros la perif
glandei si‘la polul inferior (santul inframamar).
il Tesutul glandular, histologic este alcituit din acini, grupafi, formind unit?
de bazd — lobulii, inconjurénd ductele alveolare in care isi golesc continutul (UD3
Ductele alveolare dreneazi in ductele intralobulare, ansamblul de lobuli ce drene
acelagl duct intralobular forménd un lobul mamar. Ductele lactofore (un duct per
fiecare lob) converg spre mamelon, la nivelul ciruia se deschid prin oriﬁii@
lactofore.
Tesutul adipos — originea embriologici ectodermali face ca tesutul gland!
. 1 ' si fie amestecat cu tesutul adipos subcutanat, in cantitdti variabile. v
Il Tesutul conjunctiv determind aparitia unor septuri fibroase subtiri, ce S&p
lobii i lobulii. Acesta trimite extensii, terminindu-se la nivelul dermului si fo
ligamentele Iui Cooper, care constituie sistemul de sustinere, impreuni cu teg
Areola mamard are o suprafati neregulatd, presirati cu tuberculii Morg
| Suprafata mamelonului este neregulati datorita orificiilor de deschidere ale celd
. 20 ducte lactofore.
;' Musculatura cu care vine Tn raport sdnul este reprezentatd de musgchii pee
| mare, mare dintat, mugchiul oblic extern si fascia muschiului drept abdominal. 1
Vascularizatia arteriald este reprezentata de trei plexuri vasculare: subd
preglandular si retroglandular (conectate printr-un sistem anastomotic intraglané
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iar vascularizatia venoass a regiunii mamare se face prin dous plexuri, superficial si
profund (anstomozate prin sistemul intraglandular si periferic). Modelul sistemului
limfatic al sanului poate fi suprapus pe cel al sistemului arterial.

Inervatia sinului este asiguratd de nervii cutanati (prelungirile ramurii
supraclaviculare din plexul cervical superficial) si nervii cutaneo-glandulari (omologii
plexului arterial, derivati din ramurile perforante ale nervilor intercostali).

Elemente de anatomie descriptivi a glandei mamare la birbat

Sanul masculin normal are un contuyr realizat de mugchi, grisime si piele.
Excesul de grisime sau al glandei, mai ales de-a lungul regiunii inferioare, poate
determina aparitia unui contur feminin al sanului. Poate exista tesut glandular care
poate varia cantitativ.

Sénul masculin este o structuri rudimentar3, care nu are scop functional, fiind
asemanitor cu sinul pubertar al femeii. Fl constd dintr-o stromi fibro-adipoasi cu
numeroase fibre musculare netede dezorganizate, Sanul la barbat ar trebui s3 constea
in principal din mugchiul pectoral cu o cantitate minima de tesut adipos §i glandular.

Structura de bazi a sanului masculin diferd de cea la femei prin cantitatea $i
calitatea tesutului glandular. De obicei, sanul la barbat contine mici cantititi de tesut
glandular care sunt dispuse sub complexul areola-mamelon.

La fel ca cel feminin, sanul masculin are un mamelon precum i o areols, dar
lipsesc glandele mamare §i conductele necesare pentru a produce lapte. Ductele, distal,
nu se ramifica §i nu exista acini ( ULDT; lobuli), iar proximal nu prezinta sinus lactifer.

XVIL2. Mamografia diagnostica

Mamografia ramane cea mai utila metods de diagnostic in afectiunile mamare

in general i in cancerul de san in special. Este cotatd cu o sensibilitate de 80-90%, dar

Cu o specificitate relativ mica de numai 20%,
Mamografia oferd imagini detaliate ale structurilor interne ale glandei mamare,

- fiind efectuati fie in scop diagnostic, fie in cadrul programelor de screening, pemitand

0 detectie cit mai precoce a cancerului de sén,
Beneficiile screeningului cy ajutorul mamografiei depisesc riscurile de orice

tel datorate iradierii. Ultimile studii au aritat ci iradierea necesard pentru efectuerea

lnei mamografii este mai mici decat iradierea natural3.
Folosirea unei doze sciazute i permite medicului radiolog s repete

Mamografia o datid pe an incepand cu virsta de 40-50 ani. O mamografie poate fi

indicats unei femei care are antecedente personale sau familiale de cancer la sin say la
alte organe, in functie de virsta ei.
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Acele paciente care nu sunt la menopauza trebuie sa se asigure ca nu sunt .
insarcinate inainte de efectuarea mamografiei, datoritd riscului potential al expunerii.

Pentru femeile care au implant mamar exista un risc extrem de scdzut ca
presiunea exercitatd in timpul procedurii sd cauzeze O rupturd sau O hemiere a
protezei. Daca acest eveniment se intampla poate fi necesard o interventie chirurgicala
pentru a indepérta implantul. Pentru femeile cu implant de sén, abilitatea unei
mamografii de a detecta anomaliile scade de la 92% la 33%, deoarece confinutul
protezei obtureza vizualizarea optimé a tesutului glandular mamar, la fel ca si tesutu
cicatricial ce se formeazd in jurul implantului.

Mamografia poate detecta peste 35% din tumorile sanului si rezultatele sunl
mai bune daca screeningul este corelat cu examinarea fizicd. Este evident ca examen
screening la femeile de peste 50 de ani reduce numirul de decese datorate cancerui
de san. Oricum, la femeile mai tinere de 50 de ani, examenul screening al sanului ¢
raze X oferd beneficii minime sau deloc.

Conform Societatii Americane pentru Cancer femeile dupa 20 de ani ar trebl
sa-gi facd autoexaminarea sanilor lunar, iar cele cu varste cuprinse intre 20 5140 de@

ar trebui sé fie examinate de catre un medic la fiecare 3 ani si anual dupd ce implines

40 de ani.
Prima mamografie, de baza, se efectueazi optim intre 35-40 ani. In c&

femeilor cu varste cuprinse intre 40-49 ani, mamografia se efectueazi la fiecd
1-2 ani, iar dupd 50 de ani, mamografia trebuie si se facd anual. Investigatii 1
frecvente trebuie sa efectueze persoanele ce au un istoric personal sau familial

tumori mamare.

Tesutul mamar la femeile mai tinere (cu vérstd mai mici de 30 de ani) ti -ff.f
fie mai dens, ceea ce face mai dificila detectarea micilor modificari ce pot si apaid
mamografie. Aceste femei pot face examen screening pentru tumorile mam?
ajutorul ecografiei 0 data 1a fiecare 2-3 ani. i

Mamografia se efectueazé cu un aparat radiologic special numit mamogr af
pentru a obfine 0 expunere optima este necesard comprimarea sanului, Procesals
developarea filmului sunt riguros controlate pentru a obtine o imagine de CE8
buni calitate.

Mamografia nu este dureroasi. Unele femei pot avea un ugor discd
momentan dar numai pe parcursul presarii sanului de ctre aparat, procedeu D&
pentru a obtine 0 imagine clard i precisa.

Mamografiile sunt folosite pentru a diagnostica modificarile sau anomall
structurd detectate prin autoexaminarea sanilor sau prin examen clinic gi MeE
adesea mai mult de doud expuneri, fiind folosite ca screening pentru a detecta &8

incipient, nesuspectat.




€ ca nu sunt

XVIL3. Principalele incidente ale maiografiei
il expunerii,

de scizut ca Pozitionarea sanului este un factor cheie care influenteazi calitatea
0 herniere 3 mamografiei. O atentie deosebits in timpul pozitionarii pacientuluj poate elimina cele
¢ chirurgicaly mai multe artefacte mamografice si creste performanta de interpretare 2 mamografiei.
vilitatea- unej Pozitionarea optimi maximizeazs cantitatea de fesut mamar vizualizat pe cliseul
>¢ contimutul §  mamografic. Rotirea corecti si adecvati a capului pacientului pentru incidenta de fata
ca si tesutul | i ridicarea bratulului pacientului pentru incidenta oblici sunt foarte importante.

: in timpul mamografiei, in maj multe cazuri pacientele sunt pozitionate in mod
ultatele sung necorespunzator si se obfin rezultate neconcludente. Leziunea poate fi identificati

numai pe o singura incidentd. Deci, adaptarea mamografiei la nevoile specifice ale
pacientului este foarte importants.

Un alt factor important care afecteazi calitatea imaginii este compresia sanului
in timpul efectuirii mamografiei. O compresie adecvati Separd structuri suprapuse si
este de asemenea utildi in diferentierea dintre o leziune §i 0 structuri normal
suprapuse. Acesta imbunatiteste calitatea $i detaliile unei patologii discutabile.

Esecurile in pozitionarea optimd si a compresiei corespunzitoare sunt
dependente de operator, Ele pot fi evitate.

ca examenul
€ canceruluj
1 sanului cy
mi ar trebuj
s 9deani
e implinese

4 .
i. In cazul
la fiecare
tigatii mai
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Incidente de bazi

Incidenta cranio-caudalj (incidenta de fati) (fig. 101)

Incidenta de fati (CC) ar trebui, in mod ideal, s cuprindi o cantitate de tesut
mamar maxim, cu spatiul retroglandular $i mugchiul pectoral vizibil. De asemenea, se
poate vizualiza grisimea retroglandulari, adiacents muschiului pectoral, ca o banda
radiotransparent, pielea nefiind vizibila firi spot luminos.

Pe un film mamografic in incidenta de fati mamelonul ar trebui sa fie in profil,
‘I afara sanului (nu trebuie s3 fie indreptat spre lateral sau medial), iar distanta muschi
| Dectoral ~ mamelon trebuie si aibi o diferentd de cel mult 1cm fafd de aceeasi
masurdtoare pe incidenta oblici corespunzatoare aceluiagi san. |
: Pentru incidenta CC, pozitionarea pacientului se face in aga fel incat
-mamelonul se afld aproximativ in mijlocul detectorului. Detectorul trebuie reglat in
wunctie de conformatia pacientului. in cazul in care este coborét, sanul se va lasa in
Jos, iar mamelonul va rula inferior. De asemenea, vor fi formate pliuri ale pielii. In
¢azul in care este plasat prea sus, o portiune considerabil a sanului ar fi ratati,

Pacientul este rugat si se aplece in fati, spre aparat, pentru a aduce mai
4proape sanul de detector. Acest lucru are ca rezultat intinderea sanului si includerea
' portiunii sale posterioare in mamografie. Partea inferioars a sanului trebuie sprijinita

\i) tinde sa
a apara pe
tamare cu
r |4
lograf, jar
.r‘%esarea
P~ mal
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si trasd in sus, astfel partea profunda, precum si cea inferioara a sanului sa fie incluse
pe cliseul in incidenta de fat3.

Umarul, de partea care este examinati, este impins inferior pentru a relaxa
mugchiul pectoral, astfel Incat pe cligeul mamografic si fie inclus si tesutul mamar din

cadranele externe. _
Vizualizarea mugchiului pectoral pe incidenta de fatd insemni de fapt ¢ nicio

portiune de fesut mamar de-a lungul peretelui toracic nu a fost exclusa.

Figura 101. Incidenti de fad ambii séni

Incidenta medio-laterald oblicd (MLO) (fig. 102)

Aceasti pozitionare permite vizualizarea cvasitotald a glandei mamare.

Pe incidenta oblici, sdnul ar trebui si fie scos cu mamelonul in profil, proiect
in afara sanului. Si aceasti pozitionare permite vizualizarea grisimii retroglanduld
precum si plinl submamar.

Incidenta oblicd ar trebui si evidentieze de asemenea axila si prelun_
axilara a glandei mamare. |

Marginea muschiului pectoral trebuie si fie bine vizualizatd. Marginea an
rioard a muschiului este concava spre exterior (semn ¢ muschiul este relaxat). M
ginea inferioard a sa ar trebui si fie la nivelul liniei mamelon — mugchi pector
mai jos §i distanta muschi pectoral — mamelon trebuie sa aiba o diferentd de cel ¥
lem fatd de aceeasi misurdtoare pe incidenfa de fata. in incidenta MLO, mus¢
pectoral trebuie identificat oblic dinspre cranial spre caudal. Atunci cnd ambil §
sunt examinati ca imagini ,,in oglindi” in incidenta oblica, muschii pectorali ar if
si se Intdlneasci pe linia mediana si s& formeze un "V". '

In timpul efectusirii incidentei MLO, pacientul trebuie sii se aplece spre 8
pentru a permite o vizualizare maximi a tesutului mamar. Bragul aparatului 1
grafic este rotit la 45°, cu scopul de a cuprinde maximum de tesut mamar gi MU§e
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|
s | |
sd fie incluse '| pectoral. Uneori, unghiul este individualizat pentru fiecare sdn (+ 10°). Pacientul este

o

- N . . |

! rugat sa se relaxeze si se face un efort pentru a include maximum de tesut mamar, |'|_‘

itru a relaxa \ inclusiv axila, prelungirea axilari a glandei mamare, gi/sau spatiul retromamar. Este ,M’;
1l mamar din important ca compresia s3 fie aplicata pe intreaga suprafati a sanului cuprinsd pe l’
{

imaginea mamografica, ;
fapt ci DiCiO (|

Figura 102. Incidenta oblici ambii séni I H"

Incidenta latero-laterali (profil) i

€. In aceasts incidents, vizualizarea muschiului pectoral este variabild in functie ”i} :
, proiectat de tipul de profil, intern sau extern §i este identificat ca o banda radio-opaci, pe cel .|||
landulare, putin jumitate din imagine. i'|’|'l
- Se poate vizualiza pliul submamar, fira superpozifie. De asemenea, intr-o ,|| [ .
felungirea pozifionare corect efectuatd, mamelonul este proiectat in afara sanului, l || “ ' ]] Z
' _ Incidenta medio-laterals (ML) este efectuati din centrul toracelui spre exterior. H
nea antelé? ‘ In cazul in care nu se face o incidents oblica, pozitia medio-laterala poate fi preferats l";' | )J ’:
iat), Mar- incidentei latero-mediale, deoarece cadranele externe ale sanului sunt cel maj frecvent l .[/ “
itor-~1 sﬁftf  interesate de procesele patologice. ||.' i } ’]
‘cer mult |1
muschi}ﬂ. Incidente complementare ll'H |
nbi sa‘“hf - Cligeul centrat (compresie {intits — »Spot compresion™) foloseste un compresor de | H “
ar irebui dimensiuni reduse care diminueazi suprapunerea tisulara si/sau lezionala. i
!- 5 - Cligeul mirit este util pentru caracterizarea focarelor de microcaleificar, folosind | ! {'l
e aparat focarul mic al tubului |!|[" i
mam 1 - Cligee cu modificarea orientirii fascicolului de raze X sau a proiectiei glandei l

hugchiul

|

- Tehnici particulare (perete, tangentiale, proteze etc). [
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Singura inciden{a pe care apare glanda mamara in cvasitotalitate este incidena
oblica (muschiul pectoral bine tras). Pe celelalte incidente nu este posibila cuprinderea
intregii glande.

XVIL.4. Alte tipuri de examindri mamografice

4.1. Mamografia stereotaxic

Aceasta tehnicd permite, dupd o anestezie locald, inserarea unui dispozitiy
metalic cu un mic cérlig la capitul lui, intr-un nodul de la nivelul glandei mamare caig
nu poate fi palpat. Acel dispozitiv va ghida ulterior chirurgul in timpul operafiei dé
indepartare completa a tumorii §i a tesutului sdnétos din jur. .

Dupi operatie se va face o noud expunere a sanului pentru a asigura ca toal
tesuturile suspecte au fost indepartate. -

4.2. Galactografia

Galactografia (ductografia) este un examen radiologic ce permite vizualizal
canalelor galactofore ale glandei mamare.

Aceasta este indicatd in cazul unei secretii mamelonare unilaterale anormalg
la care rezultatul mamografiei este normal. Prin aceastd tehnicd este evaluat un SIng
canal galactofor. Investigatia este indicatd tuturor pacientelor la care se suspicio i
o tumora intraductald, adica localizati in interiorul unui canal lactifer, aceasta pul
fi benigna sau maligna. .

Examenul consti in injectarea cu ajutorul unui mandren, in porul respe
unui produs de contra
examen nu este dureros §i nu necesitd nici spitalizare, nici anestezie. Uzuak
efectueaza doud incindete standard dupa injectarea substantei de contrast.

Ductografia presupune intr-o primad etapd detectarca canalului galag
anormal. Pacienta este rugaté sa exprime mamelonul §i, in conditii de asepsie §
magnificatie, este evidentiat canalul galactofor anormal. In etapa a doua &
cateterizarea canalului galactofor anormal. Odati ce canalul galactofor anormal!
detectat, se introduce 0 canuli foarte subtire in interiorul acestuia. Etapa &
presupune injectarea substantei de contrast. Se injecteaza aproximativ 1-2.
substanti de contrast radio-opacd. Cu toate ¢4, in majoritatea cazurilor este i
substanta radio-opaci, se poate injecta si albastru de metil care este indicat pac
la care urmeaza sa se intervind chirurgical, astfel in timpul operatiei se potE
evidentd' cu usurintd limitele tumorii. Urmitoarea etapd presupune
mamografiei in doud incidente standard in vederea obtinerii ductogramei. '
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Ductografia este contraindicati pacientelor cu alergie documentati la substanta
de contrast, pacientelor cu interventii chirurgicale la nivelul mamelonului si areolei

mamare, pacientelor cu scurgeri mamelonare bilaterale (cel mai frecvent este o
consecint, cauza nefiind locali).

4.3. Pneumocistografia

Pneumocistografia consta in efectuarea unei mamografii dupa evacuarea unei
leziuni chistice cu ajutorul unui ac fin de aspirate si introducerea in chist a unei

cantitdti de aer care muleaza peretele chistului evidentiind formatiuni parietale
suspecte.,

4.4. Mamografia digitald cu tomosintezi

Din cauza faptului ca tesutul mamar este dens, are o structurd complexa, fiind
inconjurat si de multd grasime, unele semne timpurii ale cancerului si unele tumori
mici pot scépa radiologului la mamografia traditionald. In acest sens, in 2011, a fost
aprobatd de citre FDA (Food and Drugs Administration) mamografia digitala cu
tomosinteza. Tehnica este disponibila si in Roménia.

Aceastd tehnica foloseste o tehnologie imagistica inovatoare, care realizeazi o
imagine tridimensionald a sanilor. Tomosinteza permite radiologului sa identifice si sa
poatd caracteriza structurile mamare individuale, evitind confuziile legate de tesutul
suprapus. Precizia acestui tip de mamografie reduce riscul ca pacienta s faci biopsii
sau interventii chirurgicale inutile si probabilitatea reluarii investigatiilor.

De asemenea, mamografia 3D ofera o imagine mult mai detaliati a sinului fata
de mamografia clasica de tip 2D. in plus, acest lucru ofera avantajul de a scadea
probabilitatea de a rechema pacienta pentru o mamografie repetats, scizind astfel
doza de radiafii la care ar fi supusi i, deci, sciderea anxietdtii pacientei. Un alt
avantaj al mamografiei tridimensionale il presupune reducerea durerii prin aplicarea
unei presiuni mai blinde asupra sanilor fafi de o mamografie obignuitd. Mamografia
3D cu tomosinteza este indicati tuturor tipurilor de sani, dar este foarte utild in cazul
sénilor mari sau foarte dengi, unde tesutul gras ar ingreuna vizualizarea corects printr-
0 mamografie 2D. Mamografia 3D traseazi cu acuratete limitele tumorale si loca-
lizeaza tumora cu mai mult3 precizie intr-o hartd tridimensionali a sanului respectiv.

Mamografia cu tomosintezi se recomandi anual femeilor de peste 40 de ani
sau celor cu risc crescut de cancer de san.

Acest tip de mamografie foloseste in mod obisnuit 2 fascicule de raze X,
pentru fiecare sén, emise pe directia verticala si cea orizontald. Sanul este agezat la fel
¢a i in cazul unei mamografii obignuite, dar presiunea exercitati asupra acestuia este
foarte mici, doar atat cat sa tind sanul Intr-o pozitie stabild In timpul procedurii. Tubul
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de raze X se migcd pe un arc de cerc in jurul sdnului, producind un numir mare de
imagini in doar céteva secunde. Informatia este transmisd citre un computer iap
imaginile individuale sunt ulterior reconstruite intr-o serie de imagini consecutive, de
inalti rezolutie, in planuri paralele. Limita de separate a acestor imagini este de Imm.

Studiile au aritat ci adiugarea tomosintezei la mamografia digitald &
imbundtitit acuratetea diagnosticului §i a redus rata expunerilor ulterioare, iar in doua
incidente, a dublat performata diagnosticului reducind in acelagi timp rata dg
reexaminare la intervale scurte.

Avantajele si dezavantajele mamografiei

Mamografia permite vizualizarea structurilor mamare, avand o rezoluii
spatiala foarte buni (identificd elementele fine ale arhitecturii sAnului, precum §
microcalcificirile). De asemenea, prezintd un contrast excelent, facdnd deosebift
intre tesutul glandular normal si un carcinom.

Insa, rezultatele mamografiei depind foarte mult de calitatea tehnica, inclus
pozitionare. Totodatd, trebuie ev:tate artefactele, lucru posibil printr-o pozitiona
corectd, o compresie adecvatd a sanulul, includerea pe cliseul mamografic a uf
cantititi cit mai mari de tesut glandular si marcarea corecti a filmului mamografic.

Desi mamografiile nu au o acuratete de 100%, controlul regulat cu ajutd
mamografiei reprezintd cea mai bund metodi radiologica de a descoperi cancerul
san precoce, Inainte de a aparea semne sau simptome evidente de cancer. Unele St
au aritat cd mamografia poate reduce rata de deces prin cancerul de sin cu mai i
de o treime.

XVILS. Ecografia mamara

Ecografia mamar3 reprezinti examinarea cu ultrasunete a sanilor. Aceasts
este indicatd ca tehnic# de screening pentru masele oculte sau microcalcificarilé
san si nu inlocuieste mamografia. '

Este metoda imagisticd de primi intentie la pacientele cu varsta sub 40
(pentru diagnosticul precoce si monitorizarea afectiunilor mamare), la femeile §
sau la cele care alipteazi. La femeile de peste 40 ani este folosita ca M€
complementard mamografiei (exploreazd sanii densi mamografic, caracterni2
suplimentar o masi descoperitd mamografic, exploreazi sinii cu proteze mali
ghideaza procedurile interventionale). De asemenea, este indicatd femeilor ale
rude de gradul 1 prezintd afectiuni maligne ale sanului, chiar in abse-u
modificari. ‘
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De asemenea, presupune identificarea problemelor de sindtate ale pacientuly
prin efectuarea unei anamneze complete, ce trebuie si cuprindd obligator
simptomele pacientului, istoricul personal si hetedocolateral, precum si un examg
clinic minim. Aceste detalii vor fi insemnate in figa de examinare a pacientului.

In cazul mamografiei, asistentul trebuie si-i explice pacientului in ce con§
examinarea, inclusiv despre pozitionare si compresia sanului. Acest lucru ajutd,
pacientii sunt gata sa se supuni disconfortului de compresie 2 sanului s1 s3 cooperes
in timpul procedurii. |

Tnainte de efectuarea examenului mamografic, asistentul trebuie s& suprag
gheze completarea i semnarea consim{@mantului informat al pacientului.

Pozitionarea este dependentd de operator i poate fi imbunitatitd prin an
nament. Pregitirea pentru efectuarea mamografiei presupune de asemenca dezl
carea pacientului la nivelul toracelui, inclusiv indepartarea bijuteriilor sau a obicel
de metal din jurul gatului sau de pe torace. _

In cadrul galactografiei, asistentul trebuie inifial s pregateascd substaniz
contrast si celelalte materiale necesare procedurii. Pe tot parcursul examenull
trebuie si asiste medicul radiolog si si supravegheze pacientul in timpul
Prepararea substantei de contrast se face conform indicafiilor medicului radiolo
conditii de asepsie si antisepsie. Medicul radiolog precizeaza cantitatea de
corespunzitoare examinarii §i starii pacientului. Aceasta se prepara imediat @i
examinirii mamografice, pentru fiecare pacient in parte.

In cazul pneumocistografiei, asistentul trebuie si pregiteasca initial ca
sterile, anestezicul local, solutia dezinfectantd si acul de injectare. Apoi, va de
zona de interes cu solutie iodatd si pansamente sterile. Dezinfectarea zonei
prin misciri circulare pornind de la nivelul zonei de interes spre exterior
acoperi zona adicentd locului de punctie cu campuri sterile si va pregiti
anestezic, precum si cea pentru insuflarea aerului. In tot acest timp, asistent
proteja folosind manusi sterile. '-

Dupa pregitirea casetelor mamografice cu filmul mamografic §i a af
cu parametrii optimi, asistentul trebuie s purceada la efectuarca ma
incidentele de baza (fundamentale), precum si a celor complementare, la il
medicului radiolog. :

Ulterior, asistentul trebuie si conducd pacientul in sala de a§tef
pregateascd aparatul pentru urmétoare investigatie.

Dupa efectuarea examenului mamografic, asistentul va efectuas
cliseelor mamografice, care trebuie si cuprinda: numele pacientului, dat
partea examinati §i incidenta, precum si doza de iradiere primitd de pa
si materialele utilizate (manusi, flaconul de substanfa de contrast §i 2
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trebuie colectate in totalizate si in recipiente speciale, separat, conform normelor.
Flacoanele si fiolele de substantd de contrast utilizate sunt depozitate 24 de ore in
conditii de securitate.

in cadrul ecografiei mamare, asistentul va ruga pacientul si se dezbrace si si

isi scoatd eventualele bijuterii din Jjurul gatului sau de pe torace. Va pozi{iona
pacientul In decubit dorsal, cu mainile deasupra capului, pentru a releva si zona axilei,
De asemenea, va asista medicul radiologic pe toata durata examinarii $i va inscrie
rezultatul investigatiei conform indicatiilor mediculus.

Daca este vorba despre un examen IRM, asistentul 1i va comunica pacientului
in ce constd investigatia, pozitia de examinare, precum si durata estimativi a acestuia,
Apoi, va pregiti substanta de contrast, va pune pacientului un cateter venos periferic gi
va verifica starea acestuia. Examinarea prin IRM a sénului presupune pozitionarea
pacientului de citre asistent in decubit ventral, cu bratele flectate deasupra capului i
cu fruntea pe antebrate. Substanta de contrast va fi administratd pacientului conform
indicatiilor medicului radiolog.

Periodic, asistentul trebuie sa verifice .Starea de functionare a aparaturii
utilizate si asigurd curitarea acestora. De asemenea, acesta trebuie si semnaleze
medicului radiolog orice neregula aparuti la aparatura pe care o manevreazs si asigurd
aprovizionarea cu materiale necesare desfagurarii in conditii optime a investigatiilor
radio-imagistice la nivelul sanului (filmele mamografice, casetele, foliile intéritoare de
imagine, consumabilele, medicamentele de prim ajutor, solutiile pentru developat si
soluiile dezinfectante, precum §1 substantele de contrast).




