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O scurtņ istorie a descoperirii razelor X 

Descoperirea razelor X în anul 1895 a reprezentat ´nceputul unor schimbņri 
revoluƕionare în modul nostru de a ´nƕelege lumea fizicņ. 

În iarna în care împlinea 50 de ani, în timp ce era rector la Universitatea Wurtsburg, 

Wilhelm Conrad Röntgen efectua o serie de experimente cu radiaƕiile catodice, folosind 

un tub Crookes, c©nd a observat cņ un ecran acoperit cu un strat de sare de bariu care se 

afla ´n apropiere devenea strņlucitor ori de c©te ori ´n tub se producea o descņrcare. C©nd 

a pus mâna în dreptul petei fluorescente de pe peretele tubului Crookes, pe ecran a 

apņrut conturul slab al m©inii Ĺi al oaselor palmei, iar c©nd a aĹezat o geantņ s-a putut 

vedea clar conturul acesteia. Lņs©nd la o parte îndatoririle ce le avea faƕņ de universitate Ĺi 

de studenƕi, Röntgen ´Ĺi petrece urmņtoarele Ĺase sņptņm©ni ´n laborator, fņrņ sņ ´mpartņ 

nimic din noua sa descoperire cu colegii sņi. 

Cu trei zile ´nainte de Crņciun, Ĺi-a chemat soƕia în laborator, unde cu ajutorul unei plņci 

fotografice ´nvelite ´n h©rtie neagrņ obƕine ăprima fotografie a m©inii fņrņ carneó, o 

fotografie a oaselor m©inii soƕiei sale cu tot cu inelul ei pe deget. Era emisņ o nouņ 

radiaƕie care putea sņ strņbatņ cu uĹurinƕņ materialele care erau opace pentru lumina 

obiĹnuitņ. A  denumit-o ăradiaƕie Xó datoritņ naturii sale enigmatice. 

Röntgen a anunƕat descoperirea pe data de 28 decembrie 1895. Medicii au ´nƕeles imediat 

imensul folos pe care pe care îl poate trage medicina de pe urma proprietņƕilor radiaƕiilor 

X de a strņbate diferite corpuri. Toƕi cunoaĹtem azi termenii de radioscopie Ĺi radiografie. 

Aplicaƕiile acestor radiaƕii sunt folosite astņzi ´n mai multe domenii, nu numai ´n 

medicinņ. 
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CAPITOLUL 

1 

 RAZELE X, IMAGINEA RADIOLOGICŅ ĸI PROTECƔIA ÎN RADIOLOGIE  

Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alin a, Vesa Ana-Maria

 

1.1 RAZELE RÖNTGEN  

1.1.1 RADIAƔIILE  

Radiaƕiile sunt un mod special de miĹcare a materiei.  
În funcƕie de modul propagņrii Ĺi proprietņƕile lor, distingem: 

- radiaƕii ondulatorii sau electromagnetice; 
- radiaƕii corpusculare. 

 

Ondulaƕiile electromagnetice ð razele X, gamma, razele cosmice, radiaƕiile ultraviolete, radiaƕiile luminoase, 
radiaƕiile infraroĹii, microundele, undele hertziene (folosite în telefonie, radar, televiziune Ĺi radiofonie). 
Se deosebesc ´ntre ele prin lungimea lor de undņ Ĺi prin frecvenƕņ. Cu c©t lungimea lor de undņ este mai 
scurtņ, cu at©t energia radiaƕiilor (duritatea lor) este mai mare. 
 
Radiaƕiile corpusculare ð particule (încņrcate electric) direct ionizante, ca razele alfa Ĺi beta ale radiului Ĺi 
corpilor radioactivi; electronii, mezonii, protonii, deutronii Ĺi alte particule. 

 
Razele X  = ondulaƕii electromagnetice cu lungimi de undņ care se mņsoarņ ´n angstromi.  
Un angstrom (1Å) este a 10000 parte dintr-un micron, deci este egal cu 1/10000000 dintr-un 

milimetru.  
Razele X utilizate ´n scopuri medicale au lungimea de undņ cuprinsņ 0,06-8 angstromi, ceea ce le 

conferņ o penetrabilitate mare. Penetrabilitatea este cea mai importantņ proprietate a razelor X, care le face 
deosebit de utile ´n practica medicalņ. 

1.1.2 APARATUL RÖNTGEN  

Aparatul este compus din pņrƕi principale Ĺi secundare. 
- pņrƕile principale sunt: tubul emiƕņtor de raze X, transformatoarele, kenotroanele, ecranul. 
- pņrƕile secundare: masa de comandņ, stativul, cablurile etc. 

1.1.3 PRODUCEREA RAZELOR X  

Â TUBUL EMIƔŅTOR DE RAZE X 
Razele X sunt produse când un fascicul de electroni ´n miĹcare foarte rapidņ este fr©nat brusc, 

energia lor cineticņ transform©ndu-se în energie radiantņ. 
Pentru producerea razelor X este nevoie de un tub de raze X care este alimentat de circuite electrice 

adecvate prin intermediul transformatorilor Ĺi ´n care se produc electronii, cņrora li se imprimņ energii 
foarte mari, apoi sunt frânaƕi brusc.  
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Tubul de raze X, care se ´ntrebuinƕeazņ ´n prezent, este tubul Coolidge cu vid, în care electronii se 
produc la catod prin ´ncņlzirea unui filament. 

Tubul de raze X are pereƕii constituiƕi din sticlņ, de formņ sfericņ, elipsoidalņ sau cilindricņ. La 
extremitņƕile sale se gņsesc douņ prelungiri tubulare ´n care sunt montaƕi cei doi electrozi, care poartņ 
numele de catod Ĺi anod. Electrozii sunt conectaƕi la bornele unui transformator de ´naltņ tensiune. 

ċn tub existņ vid. Sticla tubului Ĺi ceramica utilizatņ ca izolator, are particularitatea cņ rezistņ la 
presiunea atmosfericņ exterioarņ, ca Ĺi la ´ncņrcņri electrice mari Ĺi permite trecerea razelor X. 

 

Figura 1. Tubul emiƕņtor de raze X 

CATODUL este constituit dintr-o spiralņ metalicņ de tungsten, liniarņ sau sub formņ de arc, de 200-220 
microni grosime. 

Filamentul, liniar (unic sau filament dublu) sau circular, este înconjurat de o piesņ metalicņ cilindricņ ´n 
formņ de degetar, care este numitņ piesņ de concentraƕie Ĺi focalizare. 

Filamentul este încņlzit pņnņ la incandescenƕa tungstenului (2500° CELSIUS) cu ajutorul unui curent de 
´ncņlzire (6-12 V), produs de transformatorul de joasņ tensiune (trasformator de ´ncņlzire).  

Prin efect termoionic, electronii atomilor filamentului de tungsten de pe orbitele periferice se rotesc din ce în 
ce mai repede ´n jurul axului lor Ĺi se desprind de pe orbite, formând un nor de electroni liberi. Numņrul 
de electroni desprinĹi este cu at©t mai mare, cu c©t filamentul este mai puternic ´ncņlzit. 

Piesa de concentrare, at©t prin forma Ĺi ´nclinarea pereƕilor sņi, c©t Ĺi prin sarcina electricņ negativņ cu 
care este ´ncņrcatņ ´n circuitul de ´naltņ tensiune, organizeazņ electronii într-un fascicol  conic, orientat cu 
vârful spre anod. În acest mod se produce focalizarea fasciculului de electroni. 

Utiliz©nd transformatorul de ´naltņ tensiune, electronii se vor deplasa cu vitezņ foarte mare spre anod.  

 Anodul poartņ numele Ĺi de anticatod, av©nd rol de fr©nare a electronilor catodici. 

 
ANODUL  este constituit dintr-un bloc cilindric masiv de cupru, ´n care este ´ncorporatņ o pastilņ de 
tungsten, care are formņ ovoidņ sau dreptunghiularņ. 

Pastila, care se numeĹte focus sau focarul tubului, trebuie sņ aibņ duritate mai mare, pentru a nu se pulveriza 
Ĺi crateriza sub efectul bombardņrii cu electroni catodici Ĺi o temperaturņ de topire ridicatņ (peste 
3500°C). 

ċn momentul c©nd se stabileĹte circuitul electric de ´naltņ tensiune, polul pozitiv al transformatorului de 
´naltņ tensiune este reunit la anodul tubului, iar polul negativ la catod.  

ċntre aceste douņ piese existņ o diferenƕņ de potenƕial mare (´ntre 10 kV Ĺi 400 kV, variabilņ dupņ tipul 
aparatului Ĺi necesitatea de moment), care face ca electronii catodici sņ fie atraĹi Ĺi sņ izbeascņ cu putere 
anodul. Din fr©narea bruscņ rezultņ un proces complex: 97% din energia cineticņ, 1% se transformņ în 
cņldurņ, 1% în raze X, 1% se pierde. 

 Pe lângņ rolul de focar termic, pastila anodului ´nmagazineazņ cņldura degajatņ ´n timpul funcƕionņrii 
tubului.  
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Pentru a realiza o imagine radiologicņ de calitate, focarul optic trebuie sņ fie foarte mic. Pentru aceasta, 
planul anodului trebuie sņ prezinte o ´nclinare de 45Ü, pentru cņ ´n acest mod suprafaƕa lui de proiecƕie 
(focarul optic) este de 6 ori mai micņ dec©t a focarului termic. ċn acest scop se pot utiliza douņ sau trei 
filamente catodice (corespunzând focarului mare, mijlociu, mic).  

 

Figura 2. Schema electricņ a aparatului de raze X 

Tuburile moderne au discul anodic constituit dintr-un bloc de grafit (capabil sņ ´nmagazineze cantitņƕi 
mari de cņldurņ). Blocul de grafit este acoperit cu o placņ de Molibden Ĺi cu un strat subƕire de 1-2 mm 
de Wolfram Ĺi Rhenium. 

Alte tuburi, conform dezideratului focar termic mare, focar optic mic, utilizeazņ anode rotative, care au 
forma unui disc înclinat, cuplat la rotorul unui motor al cņrui stator este situat ´n afara tubului; acesta 
roteĹte anodul cu viteze variabile (3000/min-6000/min).  

 

Figura 3. Desen schematic ð anoda rotativņ 

Rotaƕia talerului anodic permite o ´ncņrcare a tubului de 6-10 ori mai mare decât la tubul echivalent cu 
anod fix, ceea ce are drept consecinƕņ, micĹorarea de tot at©tea ori a focarului tubului. 

Focarul optic al tubului, la instalaƕiile ce funcƕioneazņ ´n serviciul nostru, sunt între 2 mm Ĺi 1,2 mm-focar 
mare Ĺi 0,3 mm ð focarul mic (ambele ´n acelaĹi tub ð cu filamente catodice aparte). 

De asemenea, tuburile cu izolator de ceramicņ Ĺi tuburile cu dispozitiv electronic de protecƕie permit 
examene laborioase ca: angiocardiografia, cinefluorografia, mņrirea imaginii, tomografiile. 

Sisteme de rņcire a anodului 
Anodul se ´ncņlzeĹte puternic Ĺi pentru a obƕine o funcƕionalitate ´ndelungatņ a tubului fņrņ ca 
acesta sņ se deterioreze, trebuie luate mņsuri de rņcire a acestuia. 

Rņcirea anodului se poate face ´n mai multe moduri: 

- cu lichide (apņ, ulei special); 
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- cu aer; 

- la unele tuburi, anodul este prelungit pânņ la exteriorul tubului de raze X printr-o piesņ 
metalicņ, care se continuņ cu un radiator cu aripioare ce oferņ o suprafaƕņ mare de 
difuziune a cņldurii (rņcire prin convecƕie);  

- ´n alte cazuri, anodul este gol Ĺi se prelungeĹte ´n afarņ cu un tub care comunicņ cu un 
recipient cu apņ. Apa din recipient ajutņ la difuziunea cņldurii Ĺi rņcirea tubului. 

- la tuburile pentru radioterapie, care trebuie sņ funcƕioneze continuu, timp ´ndelungat, 
prin anod, care este scobit, circulņ un curent de ulei sau apņ, care capteazņ cņldura 
anodului Ĺi o difuzeazņ la distanƕņ. 

MECANISMUL PRODUCERII RAZELOR X 

Razele X iau naĹtere ´n tubul emiƕņtor, prin fr©narea bruscņ a electronilor catodici, la nivelul anodului.  
Electronii catodici, cu energie corespunzņtoare curentului de ´naltņ tensiune din tub, lovind pastila 

anodicņ produc ´n atomii metalici ai acesteia, fenomene de ionizare Ĺi deci punerea ´n libertate de electroni.  
Fiecare electron catodic se comportņ ca un proiectil ´n stare sņ smulgņ atomilor anodici electroni de 

pe o orbitņ mai perifericņ sau mai centralņ a acestora, cu preƕul cedņrii energiei lui. 
Electronul smuls din anod poartņ numele de fotoelectron Ĺi se comportņ la r©ndul sņu faƕņ de atomii 

anodici din jur ca un nou proiectil. 
Radiaƕiile X iau naĹtere ca urmare a interacƕiunii dintre electronii animaƕi de viteze mari, plecaƕi de la 

nivelul catodului Ĺi atomii anodului. Aceste acƕiuni ´mbracņ aspectul de coliziune Ĺi de fr©nare astfel încât 
fasciculul de raze X este format din radiaƕii caracteristice Ĺi radiaƕii de fr©nare. 

 

Q`ch`ŭhhkd b`q`bsdqhrshbd se produc ca urmare a interacƕiunii colizionale dintre electroni.  
Astfel, electronii catodici av©nd energii mari produc dislocņri ale electronului de pe straturile 

centrale. Pentru refacerea echilibrului atomic, electronii periferici se deplaseazņ pe straturile centrale; în 
acest fel, se elibereazņ o cantitate de energie egalņ cu diferenƕa de nivel energetic. Valoarea acestei energii 
este proprie atomului ionizat Ĺi ´nveliĹului electronic ´n care a avut loc interacƕiunea colizionalņ, fotonii de 
raze X fiind caracteristici acesteia. 

 

Q`ch`ŭhhkd cd eqöm`qd 
Fr©narea constituie o formņ de interacƕiune ´ntre electroni Ĺi particulele materialului anodului. 

Electronul care se deplaseazņ ´n vecinņtatea unui nucleu atomic este influenƕat de sarcina pozitivņ a acestuia 
fiind supus forƕei de atracƕie electrostaticņ, care ´l fr©neazņ Ĺi ´i schimbņ direcƕia. Astfel, se produce o 
deviere a traiectoriei electronului Ĺi o reducere a energiei sale cinetice. Energia pe care o cedeazņ electronul 
´n cursul fr©nņrii se manifestņ sub formņ de fotoni de raze X.  

Astfel, fasciculul de raze X este format din radiaƕii caracteristice Ĺi radiaƕii de fr©nare.  

TRANSFORMATORII 
Aparatul de raze X este dotat cu un transformator de ´naltņ tensiune Ĺi un transformator de ´ncņlzire a 

filamentului. 
Transformatorii electrici se bazeazņ pe principiul inducƕiei electromagnetice Ĺi au drept scop 

transformarea curentului electric alternativ, cu o anumitņ diferenƕņ de potenƕial Ĺi intensitate (tensiune micņ 
Ĺi intensitate mare), într-un curent electric cu diferenƕņ de potenƕial adecvatņ scopului nostru. 

Transformatorul de ´naltņ tensiune are bobina primarņ constituitņ din circa 300 spire, iar cea secundarņ 
din 90000-300000 spire, coeficientul de transformare K fiind de 300-1000.  

Transformatorul de ´ncņlzire al filamentului catodic are bobina primarņ cu 300 de spire Ĺi este alimentat 
cu 220 sau 380 V, iar bobina secundarņ cu 10-20 spire, eliberând la bornele sale un curent cu o tensiune de 
7-14 V Ĺi cu o intensitate de 3-5 A pentru focarul de radioscopie Ĺi 5-9 A pentru focarul de radiografie. 
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Autotransformatorul sau transformatorul cu trepte serveĹte la reglarea duritņƕii razelor X Ĺi este un 
transformator cu mai multe prize, conectat la pupitrul de la care, printr-un comutator, se pot lua mai multe 
tensiuni diferite cu care se alimenteazņ primarul transformatorului de ´naltņ tensiune. 

Reglarea intensitņƕii fasciculului de raze X (bogņƕia lui în raze X), se face prin reglarea curentului de 
´ncņlzire a filamentului prin intermediul unui reostat, care modificņ tensiunea din primarul 
transformatorului de ´ncņlzire. 

CHENOTROANELE (SUPAPE, VENTILE) 
Curentul electric din bobina secundarņ Ĺi transformatorul de ´naltņ tensiune este un curent 

alternativ. Prin tubul de raze X, circuitul de ´naltņ tensiune nu se stabileĹte dec©t dinspre catod-A spre anod 
+B, alternanƕņ ´n care se produc razele X. ċn alternanƕa urmņtoare, c©nd sensul curentului de la reƕea se 
schimbņ, curentul electric de ´naltņ tensiune ar trece dinspre borna B a transformatorului devenit pol 
negativ spre anodul tubului; aici din cauzņ cņ anodul este rece Ĺi ´n jurul lui nu se gņsesc electroni, circuitul 
se ´ntrerupe Ĺi ´n tub nu se produc raze X. 

Dacņ anodul tubului a devenit incandescent Ĺi este ´nroĹit prin funcƕionare ´ndelungatņ, atunci 
alternanƕa inversņ a curentului de ´naltņ tensiune gņseĹte ´n jurul anodului suficienƕi electroni cu ajutorul 
cņrora se stabileĹte circuitul de ´naltņ tensiune ´n tub ´n sens invers; electronii anodului pot bombarda 
filamentul fragil al catodului (care se poate vaporiza) Ĺi scot tubul din uz. 

Pentru a preveni trecerea curentului electric în sens invers, deci arderea filamentului catodic, pentru 
a asigura permanent negativ la catod Ĺi pozitiv la anod deci pentru a se utiliza ´ntreaga valoare a curentului 
alternativ, se întrebuinƕeazņ chenotroane (supape sau ventile), iar ´n prezent dispozitive cu seleniu. 

CUPOLA TUBULUI DE RAZE X 
Tubul emitent de raze X este ´nvelit la exterior de o cupolņ metalicņ, de formņ cilindricņ, construitņ 

din oƕel sau alamņ Ĺi cņptuĹitņ ´n interior cu un strat de plumb; spaƕiul dintre tub Ĺi pereƕii cupolei este 
umplut cu ulei, ce joacņ rol de izolator pentru ´nalta tensiune Ĺi contribuie la rņcirea tubului prin difuziunea 
cņldurii de la tub la cupolņ. Cupola permite trecerea ´ntr-o singurņ direcƕie a fasciculului util pentru 
examinare sau pentru tratament, loc unde se gņseĹte o fereastrņ prevņzutņ cu un diafragm Ĺi un filtru din 
aluminiu precum Ĺi un vizor luminos necesar pentru delimitarea fasciculului.  

Diafragmul este format din 4 plņci de plumb, douņ orizontale Ĺi douņ verticale care pot fi activate 
cu ajutorul unui buton sau manete de la nivelul ecranului.  

Rolul cupolei mai constņ ´n: 
- protejarea personalului contra înaltei tensiuni, 
- ´mpiedicarea difuziunii ´n camera de radiologie a radiaƕiilor extrafocale nocive Ĺi a luminii ce 
se produce ´n tub ´n timpul funcƕionņrii, 

- protejarea de lovituri a sticlei tubului.  
 

CALITATEA ĸI CANTITATEA RAZELOR X 
Fasciculul de raze produs în tubul de raze se caracterizeazņ prin: 

- duritatea razelor, care reprezintņ calitatea razelor X de a pņtrunde prin diferite corpuri Ĺi  
- intensitatea razelor X, care corespunde cantitņƕii de raze X emisņ ´n unitatea de timp. 

Pentru întrebuinƕarea razelor X ´n practicņ trebuie sņ existe posibilitatea de a varia duritatea lor 
(penetrabilitatea, calitatea) Ĺi intensitatea fasciculului (cantitatea lor). 

DURITATEA RAZELOR X  depinde de diferenƕa de potenƕial dintre catod Ĺi anod, datņ de 
transformatorul de ´naltņ tensiune, diferenƕņ de potenƕial care imprimņ fasciculului catodic de electroni o 
anumitņ vitezņ (energie cineticņ). 

Cu cât energia electronilor ce se lovesc pe anod este mai mare, cu atât razele X care iau naĹtere au 
lungimi de undņ mai scurtņ Ĺi posibilitņƕi de pņtrundere mai mari, se spune cņ sunt RAZE MAI DURE. 
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Cu c©t viteza electronilor din fasciculul catodic este mai micņ, razele X care iau naĹtere pe anod au 
lungime de undņ mai mare, sunt mai puƕin penetrante Ĺi se spune cņ sunt RAZE MOI. 

Între 45-60 kV, razele produse sunt raze moi ´ntrebuinƕate pentru diagnostic. 
Între 60-70 kV razele X sunt de duritate mijlocie. 
Între 75-135 kV sunt radiaƕii dure. 
ċn fasciculul de raze X care pleacņ de la tub, radiaƕia nu este omogenņ (nu are aceeaĹi lungime de 

undņ). Cu ajutorul filtrelor ce se pun ´n calea fasciculului de raze X la tub, radiaƕiile moi sunt oprite Ĺi 
absorbite, radiaƕiile care ajung la corpul omenesc sunt de lungime de undņ mai uniformņ Ĺi de 
penetrabilitate mai mare. 

INTENSITATEA FASCICULULUI DE RAZE X este ´n funcƕie de numņrul de electroni care se 
izbesc de anod, deci de gradul de ´ncņlzire a filamentului catodic, respectiv de intensitatea curentului de 
´ncņlzire Ĺi de diferenƕa de potenƕial dintre bornele bobinei secundare de la transformatorul de ´ncņlzire. 

Dacņ este nevoie de un fascicul  mai bogat ´n raze se ´ncņlzeĹte mai puternic spirala catodicņ Ĺi 
invers. 

ECRANUL APARATULUI RÖNTGEN 
Ecranul reprezintņ partea aparatului pe care se formeazņ imaginea radiologicņ. El este prevņzut cu o 

folie de 35/35cm impregnatņ cu sņruri fluorescente (platinocianura de bariu, sulfurņ de zinc, tungstatul de 
calciu), care au proprietatea de a lumina atâta timp, c©t asupra lor acƕioneazņ razele X. Fasciculul heterogen 
rezultat din absorbƕia razelor X care strņbat corpul, produc grade diferite de luminozitate a ecranului. 

ċn faƕa foliei se gņseĹte un geam impregnat cu sņruri de plumb, care au rol de protecƕie. 
Imaginile radiologice obƕinute pe ecran pot fi radiografiate pe film, ecranul fiind prevņzut cu un 

sistem special de efectuare a unor radiografii de ansamblu sau seriate. 
Pentru eliminarea radiaƕiilor secundare atunci c©nd examinņm regiuni anatomice cu diametru 

antero-posterior mare, ´ntre bolnav Ĺi ecran se interpune diafragmul Potter-Bucky sau grila antidifuzoare. 
Compresiunea regiunilor anatomice moi se efectueazņ cu ajutorul unui dispozitiv de compresie 

dreptunghiular sau rotund, care permite disocierea elementelor anatomice suprapuse Ĺi fixarea leziunilor în 
vederea efectuņrii de radiografii. Ecranul este prevņzut cu o serie de butoane cu roluri diferite; pun ´n 
funcƕie Ĺi ´ntrerup aparatul, mobilizeazņ diafragmele, coboarņ Ĺi ridicņ stativul etc. 

 
ACCESORIILE APARATULUI de RAZE X (PŅRƔILE SECUNDARE) 

MASA DE COMANDŅ 

ServeĹte la reglarea intensitņƕii Ĺi duritņƕii razelor X Ĺi la punerea ´n funcƕie a aparatului.  

Instrumentul de mņsurņ a tensiunii se numeste voltmetru, este intercalat pe circuitul primar al 
transformatorului de ´naltņ tensiune Ĺi este ´ncorporat ´n masa de comandņ. El este gradat 
convenƕional Ĺi mņsoarņ ´n volƕi (V) tensiunea din bobina primarņ Ĺi ´n kilovolƕi (kV) tensiunea din 
bobina secundarņ. 

ċn masa de comandņ se mai aflņ un ampermetru, necesar pentru mņsurarea intensitņƕii curentului de 
joasņ tensiune Ĺi miliampermetru, necesar pentru mņsurarea intensitņƕii curentului de ´naltņ tensiune. 

Practic, este necesar ca kilovoltajul Ĺi miliamperajul sņ fie modulate de la masa de comandņ ´n aĹa fel 
´nc©t sņ corespundņ cerinƕelor noastre. 

De exemplu, pentru o radioscopie pulmonarņ este nevoie de 55 kV Ĺi 3 mA, pentru o radioscopie 
gastricņ sunt necesari 70 kV Ĺi 4 mA, pentru radiografii osoase este nevoie de 40-50 mA, pentru 
radiografii pulmonare este nevoie 200-300 mA. 

Aparatele moderne cu ecran întņritor de imagine pot funcƕiona ´n regim de radioscopie numai cu 
1,5 mA. 
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La aparatele moderne curentul de ´ncņlzire al filamentului, care este reglabil, este redat prin produsul 
cu timpul de expunere în valori miliamperi secunde [mA/s]. 
ċn masa de comandņ mai sunt ´ncorporate butoane Ĺi comutatoare, care stabilesc circuitele electrice 
pentru punerea ´n funcƕiune Ĺi oprirea motoarelor de la ventilator, de la masa basculantņ Ĺi 
diafragm, lumina albņ Ĺi roĹie. 

 
STATIVUL  este o masņ verticalņ care poate fi ´nclinatņ pânņ la poziƕia Trendelenburg.  
La stativ sunt anexate: ecranul radiologic, diferite piese ajutņtoare (mânerele pentru diafragm, grila 
pentru radioscopie, conul compresor pentru stomac, dispozitivul Albrecht pentru radiografii ƕintite, 
rame pentru casete). 
ċn locul ecranului convenƕional, la aparatele moderne se poate adapta Ĺi scoate ecranul ´ntņritor de 
imagine cu posibilitņƕi multiple de transmitere Ĺi ´nregistrare, camera de luat vederi pentru 
transmiterea imaginii la monitorul de televiziune, aparat pentru executat fotografii de la ecran 
(amplifotografii). 

CABLURILE DE ċNALTŅ TENSIUNE unesc transformatorul cu tubul radiologic.  

1.1.4 FUNCƔIONAREA APARATULUI RÖNTGEN  

Se pune ´n funcƕie transformatorul de ´ncņlzire Ĺi se stabileĹte circuitul filamentului catodic, ce 
devine incandescent Ĺi elibereazņ electronii care constitue proiectile cu ajutorul cņrora se vor produce raze 
X la nivelul anodului, care ´i fr©neazņ brusc. 

Dupņ aceea se stabileĹte circuitul de ´naltņ tensiune sau circuitul anodic. ċn acest moment catodul 
tubului se ´ncarcņ cu electricitate negativņ, iar anodul cu electricitate pozitivņ; ´n acest mod se stabileĹte o 
diferenƕņ mare de potenƕial ´ntre cei doi poli ai tubului. 

Electronii care au Ĺi ei o sarcinņ negativņ sunt respinĹi de cņtre piesa de concentraƕie legatņ de catod 
(av©nd aceeaĹi sarcinņ electricņ) Ĺi sunt atraĹi cu o vitezņ mare de cņtre piesa anodicņ ´ncņrcatņ cu 
electricitate pozitivņ; prin intermediul fasciculului de electroni se ´nchide circuitul de ´naltņ tensiune prin 
focalizarea fasciculului de electroni spre anodul tubului. 

În momentul în care torentul de electroni catodici loveĹte cu putere piesa anodicņ, iau naĹtere razele 
X, se produce cņldurņ Ĺi luminņ. 

1.1.5 PROPRIETŅƔILE FIZICE, CHIMICE Ĺi BIOLOGICE  ale RAZELOR X  

Razele X au proprietņƕi fizice, chimice Ĺi biologice. 

Â Pe PROPRIETŅƔILE FIZICE se bazeazņ utilizarea lor ´n medicinņ. 
Se considerņ cņ razele X se propagņ ´n vid cu o vitezņ de 300 000 Km pe secundņ. 
Razele X se produc la nivelul anodului Ĺi se propagņ ´n mod sferic Ĺi ´n linie dreaptņ ´n jurul lui. 

Parte din radiaƕii sunt oprite de metalul anodului ´nclinat faƕņ de axul tubului Ĺi practic, este utilizat un 
singur fascicul conic care trece prin deschizņtura cupolei Ĺi care este reglat mai mic sau mai mare, cu 
ajutorul diafragmelor.  

ċn cazul examenului radiologic, baza conului este reprezentatņ de ecranul radiologic sau de cliĹeul 
radiografic, iar vârful conului-punctiform este reprezentat de focarul tubului. 

Razele X produc fenomene de luminescenƕņ atunci c©nd ele cad Ĺi se absorb ´n anumite substanƕe 
cristaline, semicristaline sau fluide, de exemplu ecrane sau folii care conƕin anumite sņruri ca tungstat de 
calciu, sulfurņ de zinc Ĺi cadmiu, platinocianurņ de bariu, de calciu, titan sau pņmânturi rare-godolinium, 
care emit ´n zonele albastru Ĺi verde ale spectrului. Absorbƕia razelor X care cad pe aceste substanƕe 
schimbņ poziƕia electronilor pe orbite Ĺi fac ca atomul sņ treacņ ´n stare de excitaƕie. 

Revenirea lui la starea fundamentalņ se face prin emisia energiei absorbite de la fotonii de raze X 
incidenƕi, sub formņ de radiaƕii de luminescenƕņ (caracteristice sņrurilor respective). 
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Fenomenele de luminescenƕņ pe care le produc se caracterizeazņ ´n general prin ´nt©rzierea emisiei 
luminoase faƕņ de absorbƕia de raze X Ĺi sunt de douņ feluri: de fluorescenƕņ Ĺi de fosforescenƕņ Ĺi ele stau la 
baza fabricaƕiei ecranului radioscopic Ĺi foliilor ´ntņritoare din casetele pentru radiografii precum Ĺi a 
utilizņrii cristalelor de scintilaƕie din detectoarele de izotopi. 

Fluorescenƕa foliei ecranului radioscopic nu are remanenƕņ Ĺi dureazņ numai at©t timp c©t razele X cad pe 
ecranul sensibil, în timp ce fosforescenƕa foliilor ´ntņritoare din caseta de radiografie, persistņ Ĺi dupņ ´ntreruperea 
fasciculului de raze X; foliile ´ntņritoare au remanenƕņ Ĺi impresioneazņ filmul Ĺi dupņ expunerea la razele X. 

 

EFECTUL FOTOCHIMIC 
Razele X pot produce anumite reacƕii chimice: impresioneazņ emulsia fotograficņ, acƕion©nd asupra 
sņrurilor de argint Ĺi permit astfel obƕinerea de radiografii. 
ċn practicņ, energia razelor X este utilizatņ pentru producerea luminescenƕei foliilor ´ntre care se gņsesc 
filmele radiologice în timpul expunerii. 
 

LEGEA DIVERGENƔEI 
Intensitatea fasciculului de raze X scade progresiv cu c©t se depņrteazņ de focarul tubului, proporƕional 
cu pņtratul distanƕei (legea lui LAMBERT) Ĺi acest fapt este important de Ĺtiut at©t  pentru calcularea 
timpului de expunere la radiografii, dar mai ales ´n radioterapie, unde distanƕa focus-piele joacņ un rol 
mare în stabilirea dozei. 
 

PENETRABILITATEA (duritatea) RAZELOR X  
Este proprietatea fundamentalņ pe care se bazeazņ utilizarea lor ´n medicinņ Ĺi este o calitate definitņ 
prin lungimea de undņ, determinatņ de diferenƕa de potenƕial dintre anod Ĺi catod. 
Mņrind diferenƕa de potenƕial, prin sporirea kilovoltajului la bornele transformatorului, se obƕin raze X 
din ce ´n ce mai dure, cu lungime de undņ din ce ´n ce mai micņ Ĺi cu putere de pņtrundere din ce ´n ce 
mai mare. 
 

ABSORBƔIA RAZELOR X 
Fasciculul de raze X întâlnind în calea sa corpul omenesc sau diferite alte obiecte este absorbit în parte, 
intensitatea lui scade, iar energia lui se transformņ ´n radiaƕii secundare, luminņ, cņldurņ Ĺi fenomene 
fotochimice, o parte din fascicul rņm©ne neabsorbit Ĺi trece mai departe de corpul întâlnit sub forma 
unui fascicul  atenuat. 

Absorbƕia razelor X comportņ douņ aspecte: aspectul calitativ Ĺi cantitativ. 

1. Aarnqaŭh` b`khs`shuĠƊ constņ ´n formarea radiaƕiilor secundare, care altereazņ calitatea imaginii 
radiologice. 

Razele secundare care rezultņ din efectul Compton, efectul Thomson, formarea de perechi de 
electroni Ĺi efectul fotoelectric, sunt nocive ´n diagnostic pentru cņ fac penumbrņ cu imagine 
imprecisņ, fluu, dar sunt utile ´n radioterapie pentru cņ ´mbogņƕesc fasciculul principal Ĺi sporesc 
doza. 

În diagnostic, razele secundare se ´ndepņrteazņ cu grila antidifuzoare LYSHOLN ´n radioscopie sau 
grila POTTER-BUCKY în radiografie, cu ajutorul unui localizator cilindric sau tronconic adaptat la 
deschiderea cupolei Ĺi prin diafragmarea str©nsņ a fasciculului incident la plecarea lui din tub cu 
diafragmul cu 4 sau 8 volete; de asemenea prin compresiunea regiunii cu care se subƕiazņ pņrƕile moi 
prin care trece fasciculul de raze X Ĺi se reduce ´n acest mod difuziunea secundarņ. 

GRILA de tip LYSHOLN sau POTTER-BUCKY este constituitņ din lamele de plumb paralele 
´ntre ele Ĺi separate prin lamele de lemn sau de aluminiu.  

Lamelele de plumb sunt astfel orientate faƕņ de focarul tubului ´nc©t permit trecerea numai pentru 
fotonii perpendiculari pe cliĹeu (focalizarea grilei sau a potter-ului). 

Radiaƕiile secundare care sunt orientate ´n alte sensuri dec©t radiaƕiile primare directe sunt oprite de 
lamelele de plumb ale grilei. ċn timpul expunerii radiografiei, grila cu lamele de plumb se miĹcņ 
pentru a evita ca lamelele opace sņ se vadņ pe cliĹeu. 
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Figura 4. Grila Potter Bucky 

2. Aarnqaŭh` b`mshs`shuĠ ` q`ydknq W ´n corpul omenesc depinde de numņrul atomic al 
elementelor din tabloul lui MENDELEEV (notat cu Z), de lungimea de undņ, de densitatea 
ƕesuturilor prin care trece fasciculul de raze X Ĺi de grosimea regiunii iradiate. 

Conform legii elaborate de Bragg Ĺi Pierce, absorbƕia este proporƕionalņ cu puterea a patra a 
numņrului atomic. Iatņ de ce diferitele pņrƕi moi ale corpului omenesc compuse din carbon, 
hidrogen, oxigen, azot sunt mai transparente la raze X Ĺi absorb mai puƕine raze X dec©t oasele 
compuse din calciu Ĺi fosfor, elemente care au numņr atomic mare A=40 pentru Ca Ĺi A=32 pentru 
fosfor Ĺi despre care se spune cņ sunt opace la razele X. ċn acest mod se creazņ contraste ´ntre douņ 
ƕesuturi diferite, ´ntre douņ medii cu structurņ diferitņ. 

Tot datoritņ acestei modalitņƕi de absorbƕie, rezultņ cņ atomii de iod cu Z=53 sau de bariu cu Z=56 
care se gņsesc ´n compoziƕia chimicņ a substanƕelor de contrast ´ntrebuinƕate ´n radiologie absorb 
foarte multe raze X constituind un contrast pozitiv; oxigenul Ĺi aerul sunt ´ntrebuinƕate pentru 
contrast negativ. Plumbul cu Z=82 ´n foiƕe de anumite grosimi opreĹte complet razele X, ´nc©t este 
întrebuinƕat pentru confecƕionarea dispozitivelor, ecranelor, paravanelor, Ĺorƕurilor de protecƕie ´n 
radiologie. 

Absorbƕia este proporƕionalņ cu puterea a 3-a a lungimii de undņ, cu c©t se sporeĹte kilovoltajul, 
razele X vor fi de lungime de undņ mai micņ, deci Ĺi absorbƕia va fi mai micņ; razele X, fiind dure, 
sunt mai penetrante nu se absorb Ĺi aproape tot fasciculul va strņbate organismul ceea ce explicņ de 
ce nu vom avea contraste radiologice. 

Absorbƕia razelor X depinde de densitatea corpului strņbņtut (cu numņrul de atomi dintr-un volum 
dat). Osul, masa hepaticņ, sunt mai dense Ĺi absorb mai multe raze X. 

Absorbƕia este direct proporƕionalņ cu  grosimea regiunii de examinat.  

Efectul de ionizare Ĺi efectul biologic vor fi studiate odatņ cu problemele de radiobiologie Ĺi cele de 
radioterapie. 

Cunoscând proprietņƕile fizice ale razelor X, ne explicņm mai uĹor fenomenele optice Ĺi biologice 
care se produc în diagnostic sau în radioterapie: 

- formarea imaginii radiologice Ĺi diferitele ei particularitņƕi, 
- efectele terapeutice sau nocive ale razelor X. 

Â PROPRIETŅƔILE CHIMICE 
Razele X modificņ culoarea platinicianurii de bariu, din verde ´n galben, apoi brun Ĺi aceastņ 

proprietate era folositņ ´n trecut pentru dozarea razelor X. 
Razele X impresioneazņ placa fotograficņ care conƕine ´n structura ei bromura de argint, 

transformând-o într-o subhalogenurņ. 
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Ele modificņ conductibilitatea unor metale cum ar fi seleniu ð proprietate care este Ĺi ea folositņ ´n 
dozimetrie. 

Â PROPRIETŅƔILE BIOLOGICE 
Sub influenƕa razelor X toate ƕesuturile biologice suferņ o serie de modificņri ´n funcƕie de doza de 

radiaƕii absorbite care pot merge p©nņ la moartea celulei. 
Efectele biologice au la bazņ proprietatea de ionizare a razelor X. ċn doze mici radiaƕiile au acƕiune 

de biostimulare. 
Primele modificņri apar ´n nucleul celulelor care se fragmenteazņ, iar armņtura nuclearņ se 

disperseazņ ´n citoplasmņ Ĺi celula se distruge. 
Modificņrile biologice sunt dependente Ĺi de tipul de celule care a fost iradiat. Din acest punct de 

vedere existņ celule radiosensibile Ĺi celule radiorezistente. Sensibilitatea celulelor la radiaƕii este cu at©t mai 
mare cu cât: 

- activitatea reproducņtoare este mai mare, 
- perioada Ĺi evoluƕia cariochineticņ este mai lungņ, 
- morfologia Ĺi funcƕiile sunt mai puƕin fixate. 

Razele X, chiar dacņ sunt aplicate local, au Ĺi o acƕiune generalņ asupra organismului. 
Diferitele cantitņƕi de raze pe care le primeĹte organismul, la diferite intervale de timp se însumeazņ 

constituind acƕiunea cumulativņ a radiaƕiei ionizante. 
În cazul iradierii multiple, ´ntre iradieri ƕesuturile se refac parƕial Ĺi pentru a obƕine acelaĹi efect 

biologic este necesar sņ aplicņm o dozņ totalņ mai mare, ca ´n cazul unei iradieri unice. 
Ɣesuturile cele mai radiosensibile sunt ƕesuturile hematopoetice. Ɣesutul limfoid, splina, ganglionii 

limfatici, limfocitele sunt distruse repede de doze relativ mici. La fel ´n mņduva osoasņ limfocitele sunt 
primele elemente care sunt distruse de razele ionizante. 

Dacņ doza nu a fost mare, ele ´ncep sņ se refacņ dupņ o sņptņm©nņ. Radiosensibilitatea ƕesutului 
mieloid este mai micņ ca a ƕesutului limfoid. 

Celulele eritrocitare sunt Ĺi mai puƕin radiosensibile. Cu c©t celula este mai maturņ cu at©t este mai 
radiorezistentņ. Globulele roĹii sunt radiorezistente. Mņduva osoasņ poate fi distrusņ de doze mari de 
radiaƕii. Dozele mai mici permit refacerea ei din celulele rņmase. 

Acƕiunea radiaƕiilor asupra testiculului Ĺi ovarului este diferitņ cu faza ´n care se gņsesc celulele 
germinative. 

Spermatogoniile Ĺi foliculii ´n creĹtere sunt foarte radiosensibili. 
 
Cu ajutorul razelor X se poate obƕine castrarea. 
Radiaƕiile X produc mutaƕii at©t ´n celulele germinative c©t Ĺi ´n celulele somatice. 
Dupņ iradierea ovarului Ĺi testiculului cu doze mici se produc modificņri ale cromozomilor Ĺi 

genelor (mutaƕii). Astfel se obƕin anomalii de formņ ale cromozomilor, transpoziƕii (schimbņri de fragmente 
´ntre cromozomi), modificņri ale mecanismului kariokinetic. 

Mutaƕiile legate de gene pot fi:  
- dominante care apar la prima generaƕie nņscutņ dupņ iradierea glandelor sexuale;  
- mutaƕii recesive care apar dupņ mai multe generaƕii. 

Consecinƕele mutaƕiilor sunt: sterilitatea la prima generaƕie, malformaƕii congenitale, moarte fetalņ 
intrauterinņ sau postpartum. 

Dozele de radiaƕii se însumeazņ Ĺi se transmit generaƕiilor urmņtoare, produc©nd ´n afara leziunilor 
genetice, leucoze. 

Necunoscându-se precis doza de radiaƕii care poate induce aceste modificņri, este de recomandat 
evitarea iradierii gonadelor la femeile tinere Ĺi a produsului de concepƕie ´n primele 3 luni. 

Radioterapia Ĺi efectuarea de numeroase radiografii ale aceleaĹi regiuni sunt contraindicate la tinerii 
de ambele sexe p©nņ la v©rsta de 40 de ani.  
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1.2 IMAGINEA RADIOLOGICŅ ĸI FORMAREA EI 

Imaginea radiologicņ se formeazņ av©nd la bazņ proprietņƕile razelor X de a se propaga ´n linie dreaptņ, de a 
pņtrunde Ĺi a fi absorbite de organe Ĺi ƕesuturi, de a produce luminescenƕa ecranului fluorescent sau 
fosforescent, de a impresiona filmul radiografic.  

Dacņ fasciculul de raze X strņbate toracele, constituit din organe Ĺi ƕesuturi cu compoziƕie chimicņ, 
densitate Ĺi grosimi variate, absorbƕia va fi inegalņ, iar imaginea  rezultatņ pe ecranul fluoroscopic va consta 
din zone mai luminose sau mai întunecate. 

Pe filmul radiografic reprezentarea este inversņ celei de pe ecranul fluorescent, zonele luminoase 
vor apņrea negre (radiotransparente), iar zonele întunecate albe (radioopace). 

Coastele Ĺi claviculele au o structurņ densņ Ĺi absorb o cantitate mai mare de raze X astfel gradul de 
luminozitate a ecranului va fi mai mic. 

MuĹchii toracici, tendoanele Ĺi aponevrozele absorb o cantitate mai micņ de raze X dec©t oasele; 
organele parenchimatoase pline (cordul Ĺi vasele, ficatul, rinichii, splina) ori lichidele, lasņ sņ treacņ prin ele 
o parte din fascicul  Ĺi de aceea, în dreptul lor, ecranul se va lumina discret, iar filmul radiografic se va 
´nnegri nuanƕat, ´n raport cu grosimea Ĺi densitatea lor. 

Ɣesutul adipos absoarbe de 10 ori mai puƕin razele X dec©t muĹchii Ĺi organele din jurul cņrora se 
gņseĹte, pe care le scoate în evidenƕņ. 

Aerul Ĺi gazele, care au densitate de 1000 ori mai micņ dec©t a pņrƕilor moi, absorb o cantitate mai 
micņ de raze X Ĺi contribuie la contrastarea organelor pe care le mņrginesc. 

Ɣesutul pulmonar cu structurņ spongioasņ Ĺi conƕinut aeric ca Ĺi camera cu aer a stomacului, nu 
absorb aproape deloc razele X din fasciculul incident Ĺi, la ieĹirea din torace, ajung ´n cantitate mare Ĺi 
lumineazņ ecranul sau ´nnegresc puternic filmul. 

ċn regiunea mediastinalņ, radiaƕiile fiind absorbite aproape în întregime, atât de schelet, c©t Ĺi de 
organele din mediastin, ecranul rņm©ne complet ´ntunecat, iar sņrurile de argint din filmul radiografic rņm©n 
nemodificate. 

Absorbƕia inegalņ determinņ ărelieful radiologicó constituit din nuanƕe de umbrņ Ĺi nuanƕe de 
luminņ (grade de opacitate Ĺi grade de transparenƕņ), care creeazņ contrastul natural ´ntre diferite organe Ĺi 
ƕesuturi av©nd ca rezultat imaginea radiologicņ care redņ forma acestor organe Ĺi, de multe ori, structura 
ƕesuturilor. 

1.2.1 LEGILE O PTICII RADIOLOGICE  

Particularitņƕile imaginii radiologice care decurg din proprietņƕile fizice ale razelor X, menƕionate mai sus 
sunt generate de anumite legi ale opticii radiologice cum sunt: 

- legea proiecƕiei conice, 
- legea tentelor, 
- legea sumaƕiei Ĺi substracƕiei planurilor, 
- legea incidenƕelor tangenƕiale Ĺi a celor ortograde (apariƕia liniilor nete Ĺi a contururilor). 

1.2.2 FENOMENUL PROIECƔIEI CONICE 

Imaginea pe care o realizeazņ un obiect interpus ´ntre sursa de raze Ĺi ecran sau film prezintņ caracteristicile 
proiecƕiei unui corp tridimensional ´ntr-un plan bidimensional, precum Ĺi defectele proiecƕiei conice, adicņ 
ea apare mņritņ Ĺi deformatņ. 

Â MŅRIREA IMAGINII RADIOLOGICE 

Imaginea rezultantņ a unui obiect pe ecranul sau filmul radiografic este mai mare dec©t cea realņ, 
mņrirea este dependentņ de situaƕia obiectului faƕņ de sursa de raze X Ĺi faƕņ de ecran.  
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Figura 5. Mņrirea imaginii radiografice 

Dacņ dorim ca imaginea obiectului sņ aibņ dimensiuni c©t mai apropiate de cele reale, trebuie sņ 
apropiem obiectul cât mai mult de ecran sau sņ ´ndepņrtņm tubul c©t mai mult de obiect; de exemplu: 
pentru a nu mņri Ĺi deforma imaginea organelor toracice (cord, desen pulmonar) se utilizeazņ proiecƕia 
paralelņ (ortodiagrama), care se obƕine la distanƕņ de 1,8-2 m (teleradiografia).  

Uneori ´n practica medicalņ este nevoie sņ mņrim imaginea pentru a obƕine mai multe detalii de 
structurņ. Pentru aceasta apropiem tubul de regiunea de examinat Ĺi ´ndepņrtņm filmul la distanƕņ de 40 cm 
(macroradiografia).  

Â DEFORMAREA IMAGINII OBIECTELOR 
O sferņ ´n calea fasciculului de raze X realizeazņ o imagine mņritņ, dar cu aceeaĹi formņ dacņ 

fasciculul conic este perpendicular pe obiect. Dacņ fasciculul este oblic, imaginea sferei apare ca un oval, cu 
atât  mai alungit, cu c©t fasciculul conic de raze este mai departe de normala perpendicularņ pe film. 

 

Figura 6. Deformarea imaginii radiologice 

 
 



 20 

De acest fapt trebuie sņ ƕinem seama ´n practicņ. Pentru a evita deformņrile obiectelor se cere ca 
raza centralņ sņ cadņ perpendicular pe planul de proiecƕie. De exemplu, capul femural sau capul humeral 
care anatomic sunt rotunde, pe radiografia cu fascicul  oblic de raze X pot fi deformate optic Ĺi apar ovale.  

Un obiect metalic lung (glonte de armņ, ac de cusut, sau un cui metalic) dacņ este orientat ´n sensul 
fasciculului de raze X se proiecteazņ pe ecran ca un punct opac Ĺi este cel mai tipic exemplu de proiecƕie 
axialņ directņ sau ortorontgenogradņ. 

Dacņ se schimbņ poziƕia obiectului sau dacņ se mobilizeazņ focarul tubului, lņs©nd obiectul pe loc, 
acul de exemplu, va fi proiectat cu forma sa, imaginea fiind orientatņ diferit ´n raport cu locul unde se aflņ 
focarul emiƕņtor, iar dimensiunile vor fi mai mici sau mai mari ´n raport cu depņrtarea de ecran. 

De aici rezultņ cņ pentru a obƕine date c©t mai apropiate de realitate, ´n ce priveĹte forma Ĺi poziƕia 
unor constituente normale Ĺi patologice din organism este nevoie sņ se efectueze douņ radiografii ´n 
incidenƕe perpendiculare una pe alta (faƕņ Ĺi profil). 

1.2.3 FENOMENUL SUMAƔIEI ĸI SUBSTRACƔIEI PLANURILOR 

Imaginea radiologicņ a oricņrui segment al corpului omenesc reprezintņ suma imaginilor diferitelor organe 
Ĺi ƕesuturi, care caracterizeazņ din punct de vedere anatomic acel segment, care sunt strņbņtute de razele X, 
plan cu plan aĹa cum sunt ele aĹezate ´n spaƕiu Ĺi reƕin din fasciculul de raze X cantitņƕi diferite, în raport cu 
densitatea Ĺi structura lor, conform legilor absorbƕiei ale lui Bragg Ĺi Pierce.  

Opacitatea mediastinului este o imagine complexņ care rezultņ din suma imaginilor tuturor 
organelor ce sunt surprinse ´n calea fasciculului de raze X pe linia mijlocie a toracelui ´n poziƕia P.A., în 
proiecƕie centralņ directņ. Din aceastņ cauzņ, nu putem aprecia starea fiecņrui organ din mediastin.  

În regiunea în care, în calea fasciculului de raze X, se aflņ organe opace Ĺi corpuri transparente, 
acestea din urmņ micĹoreazņ intensitatea umbrei cauzate de primele prin efectul substracƕiei. De exemplu, 
traheea se observņ prin umbra coloanei vertebrale graƕie acestui fenomen. Substracƕia joacņ un rol 
important Ĺi la nivelul regiunilor Ĺi segmentelor cu structurņ anatomicņ mai simplņ. 

Efectul sumaƕiei intervine ´n toate imaginile radiologice Ĺi din cauza ei, uneori, sunt mascate detalii, 
ceea ce constituie un dezavantaj. AĹa se explicņ de ce leziuni de anumite dimensiuni nu se vņd pe 
radiografie, fiind mascate de imaginea ƕesutului normal din jur. 

1.2.4 FENOMENUL de PARALAXŅ 

Paralaxa reprezintņ fenomenul de disociere a elementelor unei imagini sumate. 
Imaginea radiologicņ a mediastinului rezultņ din sumaƕia imaginilor tuturor organelor situate ´n calea 

fasciculului de raze X. 
Disocierea acestor organe, care anatomic se gņsesc în planuri diferite, se face pe baza proiecƕiei oblice. 

 

Figura 7. Paralaxa 
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Dacņ se roteĹte bolnavul sau se deplaseazņ tubul, obiectele situate în planuri diferite, deci la distanƕe 
de ecran sau de focarul tubului, ´Ĺi schimbņ poziƕia ´ntre ele Ĺi are loc fenomenul denumit PARALAXŅ. 
Obiectul care se deplaseazņ cel mai puƕin, când ´ncercņm disocierea planurilor, este cel situat mai aproape 
de ecran. 

ROLUL DIMENSIUNILOR FOCARULUI ANODIC 
Imaginea radiologicņ este cu at©t  mai clarņ, conturul cu at©t mai net, detaliile desenului cu at©t  mai 
precise, cu c©t focarul tubului este mai fin. Pentru acelaĹi obiect, imaginea are caractere precise în cazul 
tubului cu focar fin punctiform Ĺi prezintņ fenomenul de penumbrņ ´n cazul tubului cu focarul mare. 

1.2.5 LEGEA INCIDENƔELOR TANGENƔIALE 

O lege opticņ particularņ imaginilor radiologice este legea incidenƕelor tangenƕiale, care ne explicņ de ce 
pe imaginea radiograficņ pot apņrea linii opace nete ð dungi sau contururi precise ð în cazul în care raza 
incidentņ atinge tangenƕial suprafaƕa unui obiect opac la razele X sau când fasciculul incident atinge 
suprafaƕa, care separņ obiecte de opacitate diferitņ. 

Astfel, scizura orizontalņ dreaptņ se vede pe radiografia în incidenἪņ de faἪņ atunci când raza 
incidentņ este tangentņ la planul scizural. 

1.3 PROTECƔIA în RADIODIAGNOSTIC Ĺi RADIOTERAPIE  

1.3.1 DOZIMETRIE  

Dozimetria este un factor fundamental ´n studiul fenomenelor biologice produse de radiaƕii.  
Deoarece fotonii X produc în orice organism viu efecte biologice de diferite grade sau diferite tipuri 

´n raport cu cantitatea energiei cedate, apare ca absolut necesarņ cunoaĹterea cu precizie a dozei absorbite 
de indivizi sau de diferitele ƕesuturi expuse radiaƕiilor. Acest lucru constituie o premisņ indispensabilņ 
pentru orice problemņ de protecƕie, pentru a evita ca ´ntr-o populaƕie ´n general sau la indivizi expuĹi 
profesional sņ se producņ leziuni datoritņ unei utilizņri necorespunzņtoare a unor surse radiante. ċn afara 
acestora, evaluņrile dozimetrice sunt necesare ´n radiodiagnostic pentru cunoaĹterea unui bilanƕ ´ntre riscul 
pe care îl pot produce bolnavului investigaƕiile radiologice Ĺi beneficiul obƕinut prin aceste investigaƕii. 

În sfârĹit, mņsurņtorile dozimetrice permit concepƕia planurilor radioterapeutice cu care se vor 
iradia focarele patologice, de obicei de naturņ neoplazicņ, cu doze suficiente pentru a se obƕine scopul 
urmņrit, cruƕ©nd ´n acelaĹi timp pe c©t este posibil toate ƕesuturile sņnņtoase din jur. Pentru scopuri 
medicale intereseazņ deci ´n primul r©nd cunoaĹterea dozelor ´n ce priveĹte energia absorbitņ de ƕesuturi: 
cantitatea energiei absorbite depinde de calitatea Ĺi cantitatea fotonilor X incidenƕi. 

Existņ metode Ĺi unitņƕi de mņsurņ ale calitņƕii Ĺi cantitņƕii fotonilor X. 

1. Calitatea fotonilor X este caracterizatņ de energia lor. Fasciculul de raze X emis de un punct este 
policromatic, pentru cņ el este constituit din fotoni de diverse energii. 

Av©nd ´n vedere cņ fotonii de energie minorņ sunt opriƕi de sticla tubului sau de o filtrare suplimentarņ 
din aluminiu la tuburile utilizate în radiodiagnostic sau din cupru, zinc, la tuburile utilizate în 
radioterapie profundņ, calitatea unui fasciculul de fotoni X este definitņ de energia maximņ a fotonilor 
exprimatņ ´n keV, coresponz©nd tensiunii aplicate la polii tubului care este exprimatņ ´n kVp adicņ 
tensiunea maximņ sau tensiunea de v©rf. 

Fotonii X de energie mai mare, mai penetranƕi, corespund razelor dure în timp ce razele moi sunt 
acelea dotate cu energie mai micņ fiind mai puƕin penetrante. 

Aprecierea exactņ a calitņƕii unui fascicul de fotoni X se poate face prin spectrometrie. ċn practicņ se 
utilizeazņ aprecierea cu ajutorul aĹa zisului strat semivalent, adicņ grosimea exprimatņ ´n mm a unui 
anumit material care poate sņ ´njumņtņƕeascņ intensitatea unui fascicul  de fotoni X, aceasta constituind 
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o metodņ de evaluare a calitņƕii fasciculului de radiaƕii mai precisņ dec©t simpla indicare a valorilor 
tensiunii maxime. ċn radiologia medicalņ pentru calitatea unui fascicul  se indicņ ´n mod curent energia 
maximņ a fotonilor exprimatņ ´n keV sau ´n MeV. 

 
2. Mņsurņtorile cantitative ale radiaƕiilor ionizante. 
Dozimetria cantitativņ are trei aspecte distincte: doza de iradiere, doza absorbitņ, doza echivalentņ. 

 
Doza de emisie este cantitatea de radiaƕii emise; ea este exprimatņ ´n R (rem), unitate care în 
prezent tinde sņ fie schimbatņ prin utilizarea unei noi unitņƕi de mņsurņ a sistemului internaƕional, 
SI, prin unitatea de Coulomb/kg (C/kg aer). Aceastņ unitate de mņsurņ reprezintņ numņrul de 
ionizņri produse de fotonii X ´n aer. 
 
Doza absorbitņ corespunde cantitņƕii de energie absorbitņ de un corp expus la radiaƕii Ĺi este 
exprimatņ ´n rad sau dupņ SI în Gy (gray). Un Gy este egal cu 100 razi. 
 
Doza echivalentņ este o unitate de mņsurņ care reprezintņ aprecierea efectelor biologice 
secundare unor iradieri ´n raport cu energia fotonilor incidenƕi Ĺi mai ales cu tipul de iradiere 
(fotonii X Ĺi gama, particule elementare). De exemplu, la aceleaĹi cantitņƕi de energii absorbite, 
efectele biologice produse de fotonii X de 1MeV sunt mai mici decât cele produse de particulele 
grele de aceeaĹi energie. 

ċnmulƕind doza absorbitņ cu un factor de calitate, care ƕine cont de acest fenomen se obƕine doza 
echivalentņ care este exprimatņ ´n rem sau dupņ SI ´n Sv (sievert). Un Sv este egal cu 100 rem. 

Metodele de mņsurņtori cantitative ale radiaƕiilor ionizante se bazeazņ pe diferite fenomene fizice 
sau chimice cum ar fi: ionizarea gazelor (contoare Geiger-Muller), ionizarea Ĺi excitarea unor 
corpuri solide (contoare cu scintilaƕii), modificarea conductibilitņƕii electrice a unor substanƕe 
(dozimetria cu semiconductori), înnegrirea peliculelor fotografice (dozimetre fotografice). 

1.3.2 PROTECƔIA în RADIOLOGIE  

Au fost fixate doze limitņ ce pot fi suportate de organism fņrņ pericol, nivelul lor pentru întreg corpul fiind 
de maximum: 

- 100 mR pe sņptņmânņ  
- 5 rem pe an 
- 50 rem p©nņ la vņrsta de 30 ani 
- 200 rem pentru viaƕa ´ntreagņ. 

 
Aceste valori au fost stabilite de Comisia Internaƕionalņ de Protecƕie ´n radiologie care le recomandņ 

ca doze de toleranƕņ pentru cei care muncesc ´n mediu cu radiaƕii. 
Pentru populaƕia expusņ nu se va depņĹi doza de 150 mrem pe an. Efectele radiaƕiilor sunt 

considerate somatice Ĺi genetice. Efectele somatice pot fi locale sau generale. Leziunile locale pot fi evitate 
prin efectuarea corectņ a radiografiilor Ĺi radioscopiilor. ċn practica radiologicņ sunt puƕine cazuri de 
modificņri generale ale organismului uman rezultate ´n urma expunerii pentru radiodiagnostic, totuĹi unii 
autori menƕioneazņ un numņr mai mare de cazuri de leucemie la copii a cņror mame au fost supuse ´n 
timpul sarcinii la examene radiologice cum ar fi pelvimetria radiograficņ Ĺi care astfel au primit doze mari de 
radiaƕii a ´ntregului corp al fņtului. Totodatņ este evident faptul cņ incidenƕa leucemiei este mai mare la 
radiologi dec©t la alƕi medici care nu au fost expuĹi la doze importante de radiaƕii. La fel, se noteazņ o 
creĹtere a frecvenƕei cancerului tiroidian la bolnavii care au fost iradiaƕi pentru timus ´n copilņrie. 

Experienƕele pe animale au arņtat cņ iradierea ´ntregului corp poate scurta mult viaƕa acestora, dar 
dozele aplicate în acest caz trebuie sņ fie destul de mari. 
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Riscurile genetice trebuie considerate mai mult prin evaluarea ´ntregii populaƕii dec©t pe baza unor 
cazuri individuale. Efectul genetic se bazeazņ pe producerea de mutaƕii al cņror numņr este direct 
proporƕional cu doza gonadalņ, indiferent de intensitatea sau de intervalul de timp dintre expuneri. 

În indicarea examenelor radiologice, trebuie avute în vedere avantajele acestora, cu evitarea unor 
expuneri inutile. De asemenea, ele nu trebuie repetate la intervale scurte de timp. De aceea, orice medic 
care utilizeazņ o aparaturņ radiologicņ sau apeleazņ la serviciile ei, trebuie sņ cunoascņ riscurile, avantajele Ĺi 
limitele examenului radiologic pe care ´l efectueazņ sau ´l solicitņ pentru evaluarea corectņ a procentajului 
risc, beneficiu. Pentru scņderea iradierii Ĺi a efectelor ei existņ o serie de mņsuri ce trebuie riguros 
respectate, cum ar fi: 

- Filtrarea. Orice tub de raze trebuie sņ fie prevņzut cu un filtru de 2 mm al at©t  ´n radioscopie c©t Ĺi 
în radiografie. Aceastņ mņsurņ duce la o scņdere apreciabilņ a procentajului de raze de lungime mai 
mare cu protejarea pielii. 

- Localizatoarele, sub formņ de conuri sau diafragme au rolul de a delimita suprafaƕa Ĺi deci 
volumul corpului supus iradierii.  

- Tehnica voltajelor înalte reduce considerabil doza totalņ de iradiere. 
- Distanƕa. Doza de iradiere este invers proporƕionalņ cu pņtratul distanƕei de la sursņ, de aceea este 
foarte importantņ pņstrarea unei distanƕe maxime ´n radiografie, iar ´n radioscopie tubul trebuie sņ 
aibņ o distanƕņ minimņ pņnņ la bolnav de 60-70 cm.  

- Dispozitive de protecƕie. Existņ diferite dispozitive pentru acoperirea acelor pņrƕi din corp care 
nu intereseazņ examenul, ca Ĺorƕul de cauciuc plumbat, benzi speciale care acoperņ pelvisul Ĺi 
gonadele. 

- Filmele Ĺi ecranele, de maximņ sensibilitate sunt elemente importante care contribuie la reducerea 
dozei de iradiere. 

- ċntņritoarele de imagine, contribuie în mod semnificativ atât  la reducerea iradierii bolnavului cât 
Ĺi a personalului medical. 

- Radioscopia. Din cauza dozelor mari primite de bolnavi în timpul radioscopiilor, acestea trebuie 
reduse la minim Ĺi ´nlocuite pe cât posibil cu radiografia. De asemenea, este indicat ca aparatul de 
raze sņ fie dotat cu un ceas de cronometrare a duratei radioscopiei pentru deconectarea automatņ ´n 
cazul depņĹirii unei anumite durate. Orice examen radiologic trebuie fņcut cu o protecƕie adecvatņ a 
bolnavilor, posibilņ c©nd se iau precauƕiile indicate. Aceastņ protecƕie este mai importantņ la 
persoanele tinere sub 30 de ani. Femeile gravide trebuie protejate în mod deosebit cu evitarea 
completņ sau reducerea la minimum a iradierii fņtului ´n uter. 



 24 

 
CAPITOLUL 

2 

INVESTIGA ƔII RADIOIMAGISTICE  

Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alina+ Lnfnŧd`mt L`qh`

 

2.1 METODE de EXPLORARE RADIOIMAGISTICŅ 

Dispunem astņzi de o mare varietate de metode de explorare radioimagistice, pe care este necesar sņ le 
selectņm Ĺi sņ le ierarhizņm dupņ anumite criterii. 

Orice examinare radio-imagisticņ trebuie precedatņ de un examen clinic competent, care sņ 
stabileascņ diagnosticul prezumtiv. ċn funcƕie de boalņ Ĺi de bolnav, radiologul alege metoda de explorare 
radio-imagisticņ adecvatņ. 

2.1.1 METODE CLASICE, RADIOSCOPIA 

Radioscopia este metoda radiologicņ cea mai simplņ, rapidņ Ĺi ieftinņ. Ea constņ ´n examinarea la ecranul 
aparatului Röentgen a imaginilor pe care le formeazņ fasciculul de raze X, dupņ ce a traversat o anumitņ 
regiune anatomicņ Ĺi se bazeazņ pe urmņtoarele proprietņƕi ale razelor X: propagare ´n linie dreaptņ, 
penetrabilitate, absorbƕie inegalņ Ĺi fluorescenƕņ. 

Radioscopia ne furnizeazņ date importante asupra aspectului morfologic (de ansamblu, raporturile, 
mobilitatea, punctele dureroase ale organelor) Ĺi funcƕional; disociazņ imaginile. 

Radioscopia trebuie efectuatņ sistematic, dupņ un anumit plan începând cu examenul de ansamblu, 
continu©nd cu examenul pe regiuni, succesiv Ĺi simetric ´n diferite incidenƕe. Ea trebuie sņ aibņ o duratņ 
scurtņ pentru a iradia c©t mai puƕin bolnavul Ĺi examinatorul. 
 

Avantaje: 
- metodņ ieftinņ; 
- permite examinarea aspectului morfologic Ĺi funcƕional al organelor; 
- permite disocierea imaginilor, prin posibilitatea examinņrii bolnavului ´n mai multe 
incidenƕe. 

Dezavantaje: 
- nu identificņ leziunile mici (sub 5-6 mm); 
- metodņ subiectivņ; 
- nu se obƕine un document pentru controlul ulterior; 
- iradiazņ mult bolnavul. 

2.1.2  RADIOSCOPIA cu AMPLIFICATOR de IMAGINE Ĺi TELEVIZIUNE  

Progresele realizate ´n domeniul electronicii au dus la creĹterea calitņƕii acestei metode de examinare, atât 
prin aportul informaƕional, c©t Ĺi printr-o serie de alte avantaje: 

- reduce doza de radiaƕii cu aproape 50%, asigur©nd protecƕia idealņ a bolnavului Ĺi medicului; 
- mņreĹte gradul de luminozitate a ecranului de 3.000 p©nņ la 6.000 de ori faƕņ de radioscopia 
obiĹnuitņ; 

- realizeazņ imagini care pot fi analizate Ĺi interpretate la lumina zilei; 
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- evidenƕiazņ leziuni mici; 
- imaginea poate fi transmisņ la distanƕņ de ecran pe aparate de televiziune aflate ´n alte 
´ncņperi; 

- imaginea poate fi ´nregistratņ pe film radiografic sau bandņ magneticņ cu posibilitatea redņrii 
ei ulterioare. 

Amplificatorul de imagine este format dintr-un tub electronic care prezintņ vid ´n interior Ĺi este 
dotat cu douņ ecrane: ecranul primar situat la intrarea ´n tub ð este format dintr-un ecran fluorescent care 
transformņ fotonii X ´n fotoni luminoĹi Ĺi un strat fotoelectric care transformņ fotonii luminoĹi ´n electroni.  

 

Figura 8. Amplificatorul de imagine 

AceĹtia sunt acceleraƕi ´ntr-un câmp electric de 15-25 KV Ĺi focalizaƕi spre ecranul secundar care are 
dimensiuni mai mici, dar un efect luminos cu mult mai mare. Ecranul anodic fosforescent formeazņ o 
imagine mai micņ dec©t secƕiunea regiunii examinate, care apoi este reflectatņ pe o oglindņ de unde va fi 
transmisņ pe ecranul de televiziune, la o camerņ fotograficņ (ampliofotografie) sau ´nregistratņ pe film. 

Dezvoltarea electronicii a dus la electromecanizarea manoperelor de examinare cu telecomandņ, 
care permite o examinare la distanƕņ, ´n afara ´ncņperii ´n care se aflņ bolnavul. 

2.1.3 RADIOGRAFIA  

Radiografia este metoda de explorare radiologicņ care se bazeazņ pe proprietatea razelor X de a impresiona 
emulsia filmelor radiografice, pe care le face capabile, dupņ developare, sņ redea imaginea obiectului 
strņbņtut de fasciculul de raze X. 
 

Imaginea radiograficņ 
Emulsia fotograficņ expusņ la fotoni X este impresionatņ Ĺi, prin developare, se înnegreĹte. ċn acest 

fel filmul radiografic poate evidenƕia imaginea latentņ conƕinutņ de fasiculul de electroni emergent din 
corpul traversat, înnegrindu-se ´n zonele ´n care radiaƕiile ajung fņrņ sņ fie absorbite Ĺi rņm©n©nd mai 
transparentņ ´n acele pņrƕi ´n care se proiecteazņ formaƕii, care au absorbit ´n ´ntregime sau ´n mņsurņ mai 
mare fotonii incidenƕi. Deci emulsia fotograficņ se impresioneazņ Ĺi prin developare devine cu at©t mai 
întunecatņ cu c©t sunt mai radiotransparente elementele materiale traversate de fasciculul de radiaƕii. 

Imaginea radiograficņ este negativul imaginii radioscopice, deoarece elementele opace pentru razele 
X apar luminoase (albe) pe radiografii în timp ce elementele transparente dau o imagine ´ntunecatņ. Astfel, 
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la nivelul toracelui, plņm©nii, datoritņ conƕinutului lor aeric, reƕin ´ntr-o mņsurņ micņ radiaƕiile ð deoarece 
aerul Ĺi gazele au un coeficient de atenuare redus. Datoritņ densitņƕii lor mici, vor apņrea pe radiografie ca 
imagini mai întunecate separate între ele de imaginea albņ, radioopacņ, a opacitņƕii mediastinale. 

Pentru organele abdominale, contrastul este mai puƕin evident: sunt vizibile imaginile ficatului, a 
rinichilor Ĺi a splinei, datoritņ ´n special relativei radiotransparenƕe a unui strat subƕire adipos care 
´nconjoarņ aceste viscere (ƕesutul adipos prezintņ un coeficient de atenuare inferior altor pņrƕi moi). 

Ansele intestinale Ĺi stomacul nu sunt vizibile dacņ sunt goale; dacņ ele conƕin o cantitate oarecare 
de gaz dobândesc o radiotransparenƕņ relativņ, absorbind ´ntr-o mņsurņ mai micņ fotonii X Ĺi devenind 
vizibile segmente mai mult sau mai puƕin ´ntinse ale mulajului cavitņƕilor lor. 

Pentru a face vizibile radiologic, indirect, cavitņƕile naturale ale organismului se poate recurge la 
umplerea acestora cu substanƕe cu un numņr atomic mai mare care astfel sunt radioopace, acestea 
constituind aĹa-zisele substanƕe de contrast artificiale radioopace. De asemenea, se pot utiliza Ĺi substanƕe 
de contrast radiotransparente, umpl©nd aceleaĹi cavitņƕi reale sau virtuale cu aer sau cu alte gaze. 

Avantajele radiografiei:  
- este o metodņ obiectivņ;  
- reprezintņ un document, care sņ se poatņ compara cu alte imagini;  
- poate pune ´n evidenƕņ leziunile mici chiar de c©ƕiva milimetri; 
- iradierea bolnavului este mai micņ. 

 

Dezavantaje:  
- este mai costisitoare decât radioscopia;  
- necesitņ numeroase filme pentru a putea urmņri funcƕia unor organe. 

 
Filmul radiografic 
 Filmul radiografic este alcņtuit dintr-un suport central de celulozņ acetil acetatņ, de 0,15-0,25 mm 

sau dintr-un poliester. De o parte Ĺi de alta a acestui strat urmezņ: un strat adeziv, emulsie fotosensibilņ 
(formatņ din bromurņ de argint ´nglobatņ ´n gelatinņ), un strat protector. 

 Filmele radiografice au diferite dimensiuni: 13/18, 18/24, 24/30, 30/40, 35/35 Ĺi 15/40 cm, iar 
pentru radiografiile dentare 3/4 cm. Ele sunt pņstrate ´n cutii bine ´nchise, ferite de acƕiunea luminii. 
 

Casetele 
Pentru efectuarea radiografiilor se utilizeazņ casetele metalice, care conferņ filmului protecƕia 

´mpotriva luminii Ĺi ´l menƕine ´ntr-un singur plan. 
Caseta conƕine douņ folii sau ecrane ´ntņritoare impregnate cu sņruri fosforescente (Wolframat de 

Calciu, Sulfurņ de Yitrium sau Titan), cu pņm©nturi rare (Gadolinium), care au proprietatea de a emite 
luminņ Ĺi dupņ ce acƕiunea razelor X a ´ncetat, impresion©nd filmul radiografic pe faƕa corespunzņtoare. 
 

Camera obscurņ 
Dupņ expunerea la raze X a filmului radiografic, acesta este prelucrat la lumina roĹie sau verde 

filtratņ. Se scoate din casetņ, se fixeazņ pe o ramņ, apoi se introduce succesiv ´n tancurile de developare. 
Revelatorul conƕine substanƕe reducņtoare (metol Ĺi hidrochinonņ), care descompun sņrurile de argint 
impresionate de razele X în granule de argint metalic, negre. Sņrurile de argint nereduse sunt ´ndepņrtate de 
hiposulfitul de sodiu conƕinut ´n fixator. ċn final filmul este bine spņlat ´ntr-un bazin cu apņ curentņ Ĺi se 
usucņ natural sau ´n dulapuri speciale. 

Developarea filmului poate fi fņcutņ Ĺi cu ajutorul aparatelor automate într-un timp foarte scurt (1-3 
minute) la lumina zilei. Astņzi existņ aparate cu magazii de cliĹee, transport mecanic, expunere automatņ, 
developare automatņ, cu laser etc. 
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În continuare, filmul este introdus ´n camerņ pentru transformarea Ĺi ameliorarea imaginilor: 
- copii de pe radiografii cu corectarea contrastului;  
- transformarea (substracƕia) electronicņ sau fotograficņ cu imagini alb-negru sau color; 
- ´nregistrare pe CD, bandņ opticņ etc. 

  
Ameliorarea calitņƕii imaginii se poate efectua prin radiografia mņritņ direct sau prin procedee 

fotografice sau citirea cu lupņ sau la video-viewer. 
Dispozitivele electronice sau optice care amelioreazņ calitatea imaginii (Logetron) efectueazņ 

substracƕia structurii de cercetat, armonizeazņ Ĺi permit densimetria diferitelor elemente de pe film. 

Substracƕia ð operaƕia prin care se ´ntņresc structurile de cercetat. Substracƕia digitalņ, din memoria 
electronicņ a computerului, reprezintņ tratarea punct cu punct a diferitelor elemente ale imaginii. 

Armonizarea ð accentueazņ detaliile Ĺi scade contrastul de fond prin atenuarea structurilor grosolane. 

Densimetria ð efectuatņ cu celule fotoelectrice, dņ relaƕii asupra gradului de mineralizare a osului, 
raportul s©nge/aer ´n ƕesutul pulmonar. 

Radiografia în culori ð are ca scop obƕinerea de imagini mai frumoase Ĺi mai bogate ´n detalii de 
structurņ.  

¶ Radiografia cu raze dure sau cu supravoltaj 
 Acest tip de radiografie se efectueazņ cu 110-150 KV Ĺi este utilizatņ pentru studiul 

structurii unor imagini complexe. Astfel putem identifica printr-o opacitate lichidianņ un 
proces patologic al parenchimului pulmonar (de exemplu: putem identifica o tumorņ de 
parenchim mascatņ pe radiografia standard de o pleurezie), putem identifica cu uĹurinƕņ 
vasele pulmonare, bronĹiile, ganglionii. 

¶ Radiografia cu dublņ expunere 
 Constņ ´n efectuarea a douņ expuneri succesive pe acelaĹi film. Este utilizatņ pentru studiul 
mobilitņƕii coastelor Ĺi diafragmului prin aprecierea gradului lor de deplasare ´n inspir Ĺi 
expir. 

¶ Poliradiografia 
 Poliradiografia este utilizatņ pentru aprecierea miĹcņrilor unui organ (de exemplu: a 
peristaltismului gastric) Ĺi constņ ´n efectuarea mai multor expuneri pe acelaĹi film. 

¶ Seriografia 
 ċn situaƕia ´n care trebuie sņ se studieze diversele aspecte ale unui organ ´n miĹcare sau 
diferitele faze ale aceluiaĹi fenomen, care se succed ´n mod rapid, existņ dispozitive speciale 
numite seriografe, care permit sņ se efectueze pe aceeaĹi peliculņ douņ sau mai multe 
radiografii la intervale de timp mai mult sau mai puƕin scurte.  

 Seriografia este utilizatņ ´n mod curent ´n examenul tractului gastro-intestinal Ĺi efectuarea 
acestor seriografii este de regulņ ´nsoƕitņ de observarea radioscopicņ, care alege momentul 
cel mai potrivit pentru expunerea radiograficņ, realiz©nd aĹa-zisele radiografii ƕintite.  

¶ Radiofotografia medicalņ 

 Radiofotografia medicalņ este o metodņ de investigaƕie radiologicņ care constņ ´n 
fotografierea imaginii obƕinutņ la ecranul de radioscopie, pe filme de 7/7 cm sau 10/10 cm. 

 Aparatul pentru radiofotografie prezintņ montat ´n faƕa ecranului o piramidņ ´n v©rful cņreia 
se adapteazņ un aparat fotografic (camerņ Odelka bazatņ pe principiul oglinzilor concave). 

 Filmele obƕinute sunt examinate cu lupa sau la un aparat de proiecƕie. 
 Metoda este foarte utilņ pentru depistarea afecƕiunilor toracice Ĺi cardiace cu extensie ´n 

masņ: TBC, silicozņ, cancer bronhopulmonar, malformaƕii cardiace, valvulopatii etc. 

¶ Amplifotografia 
 Constņ ´n efectuarea de fotografii a imaginii radiologice la amplificatorul de imagine. 
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¶ Stereoradiografia 
 Stereoradiografia este o metodņ radiologicņ care permite obƕinerea de imagini ´n relief. 
Tehnica constņ ´n efectuarea a douņ radiografii succesive ´n aceeaĹi incidenƕņ deplas©nd 
tubul transversal 65 mm (distanƕņ interpupilarņ). Radiografiile sunt examinate simultan cu 
un aparat optic special. 

2.1.4 TOMOGRAFIA  

Â TOMOGRAFIA LINIARŅ 
Tomografia, stratigrafia sau planigrafia este o metodņ prin care se realizeazņ reprezentarea 

radiograficņ a unui singur strat din grosimea corpului examinat, pe cât posibil degajat de suprapunerea 
imaginilor straturilor suprapuse din alte planuri. 

Metoda se bazeazņ pe utilizarea unui dispozitiv care permite imprimarea unei miĹcņri a tubului 
radiogen Ĺi a filmului radiografic ´n timpul expunerii, corpul de radiografiat rņm©n©nd nemiĹcat. MiĹcarea 
tubului se efectueazņ pe un arc de cerc (baleaj de 20°, 40°, 60°) al cņrui centru de rotaƕie este situat la 
nivelul stratului care urmeazņ sņ fie tomografiat. Prin aceastņ metodņ, straturile care sunt situate în planul 
axei de miĹcare se proiecteazņ ´n timpul expunerii ´n acelaĹi punct pe pelicula radiograficņ, pe c©nd 
imaginile straturilor situate deasupra Ĺi dedesubtul planului interesat, se proiecteazņ ´n permanenƕņ ´n 
puncte diferite, ceea ce face ca imaginile lor sņ se Ĺteargņ, produc©nd o voalare difuzņ mai mult sau mai 
puƕin estompatņ.  

Aplicaƕiile practice ale tomografiei sunt numeroase. Astfel, la torace, eventualele cavitņƕi din masa 
unei condensņri, care nu sunt vizibile deoarece sunt acoperite de opacitatea situatņ anterior Ĺi posterior 
constituie cea mai largņ utilizare. Alte utilizņri ale tomografiei privesc studiul regiunii petro-mastoidiene 
pentru urechea mijlocie Ĺi internņ, a laringelui, unele examinņri ale aparatului urinar precum Ĺi ´n alte cazuri 
de patologie osoasņ.  

Tomografia poate fi efectuatņ cu film unic ´n casetņ simplņ sau poate fi simultanņ cu mai multe 
filme situate paralel la anumite distanƕe de 0,5-1 cm, corespunzņtoare straturilor de ƕesuturi care sunt 
radiografiate cu o singurņ expunere.  

Tomografia poate fi efectuatņ ´n plan frontal, sagital. 

ZONOGRAFIA 
Este o tomografie efectuatņ cu un unghi de baleaj mic 3-6° obƕin©ndu-se în acest fel imaginea unui 
strat de c©ƕiva cm grosime. 

 

Â TOMOGRAFIA AXIALŅ COMPUTERIZATŅ  
Tomografia axialņ computerizatņ (T.A.C.) denumitņ ´n terminologia anglo-saxonņ Computed Tomography 

(C.T. scan) Ĺi ´n literatura francezņ Tomodensitometrie, este o metodņ de investigaƕie care deĹi se bazeazņ pe 
utilizarea razelor X nu produce o imagine directņ prin fasciculul emergent, ci prin intermediul unor foarte 
numeroase mņsurņtori dozimetrice cu prelucrarea matematicņ a datelor culese. Ea construieĹte, prin calcul, 
imaginea radiologicņ a unui strat transversal al corpului examinat. 

Metoda a fost realizatņ ´n anul 1973 de inginerul englez Gotfray Hounsfield, care a prezentat 
primele sale rezultate obƕinute prin aceastņ metodņ a examenului craniului Ĺi a creierului. Ulterior, 
tehnologia aparaturii a progresat ´n mod rapid Ĺi a permis explorarea ´ntregului corp, fiind prezentat într-o 
continuņ evoluƕie. 

Grosimea unui strat examinat prin aceastņ metodņ poate varia, ´n raport cu aparatura utilizatņ Ĺi cu 
tehnica aleasņ. 

Principiul acestei metode este urmņtorul: 
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Figura 9. Principiul tomografiei computerizate 

Din fasciculul de fotoni X emis de un tub radiogen este utilizat numai un mic mņnunchi de radiaƕii 
centrale care, travers©nd perpendicular axa longitudinalņ a corpului examinat, ajunge la un detector adicņ un 
dozimetru, care mņsoarņ doza emergentņ Ĺi o transformņ ´ntr-o valoare numericņ proporƕionalņ cu 
coeficientul de atenuare medie a ƕesuturilor explorate. Astfel computerul memoreazņ un numņr mare de 
valori, divizeazņ stratul explorat ´n numeroase suprafeƕe cu secƕiune pņtratņ. Pentru fiecare din 
microvolumele realizate de aceste mņsurņtori, computerul este capabil sņ aprecieze coeficientul de atenuare 
Ĺi sņ determine o valoare numericņ de radioopacitate sau radiotransparenƕņ. 

Imaginea, reconstruitņ geometric de calculator, este transmisņ pe un monitor Ĺi pe o memorie cu 
disc dau bandņ magneticņ. Astfel examinatorul are posibilitatea sņ studieze pe un monitor imaginea 
construitņ de calculator, care este constituitņ din puncte mai ´ntunecate la nivelul structurilor mai 
radiotransparente Ĺi din puncte mai luminoase la nivelul structurilor mai radioopace.  

T.A.C.-ul, ´n comparaƕie cu radiografia tradiƕionalņ, permite evidenƕierea unor structuri a cņror 
diferenƕņ de radioopacitate faƕņ de ƕesuturile ´nvecinate este at©t de redusņ ´nc©t ea nu poate sņ fie 
evidenƕiatņ prin examene radiologice tradiƕionale. 
  
 

 
Figura 10.  Computer tomografie axialņ abdominalņ 
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PANTOMOGRAFIA 
Pantomografia este o metodņ de explorare radiologicņ prin care se obƕine o imagine panoramicņ a 
întregii danturi. 
Fasciculul de raze X este selectat printr-o fantņ Ĺi orientat spre arcadele dentare, strņbņt©nd o altņ 
fantņ Ĺi impresion©nd filmul radiografic. Bolnavul Ĺi filmul se rotesc ´n sens invers. Iradierea este 

minimņ, numai la nivelul arcadelor dentare.  

2.1.5 ULTRASONOGRAFIA  

Ultrasonografia se bazeazņ pe utilizarea ultrasunetelor, care sunt reflectate sub formņ de ecouri ´n funcƕie 
de proprietņƕile ƕesuturilor solide Ĺi lichide, proporƕional cu rezistenƕa la pņtrundere (impedanƕņ a fiecņrui 
organ). 

Tehnica imagisticņ ultrasonograficņ este numitņ ultrasonografie. Cel mai uzual tip de tehnicņ de 
mņsurare a vitezei de curgere este numit Doppler ultrasonic, iar metoda ð sonografie Doppler. 

Ultrasunetele sunt unde mecanice, care au la bazņ oscilaƕiile particulelor materiei. De aceea ele nu 
existņ ´n vid Ĺi au o lungime de undņ peste 18000 Hz. Cele mai utilizate game de frecvenƕe se situeazņ ´ntre 
2-10 MHz (1MHz = 1milion Hz). 
 

Formarea ultrasunetelor se bazeazņ pe efectul piezoelectric: dacņ la extremitņƕile unui cristal de cuarƕ 
se aplicņ o diferenƕņ de potenƕial electric, acesta se deformeazņ. Vibraƕiile mecanice ale cristalului de cuarƕ, 
la r©ndul lor produc diferenƕe de potenƕial. 

Ultrasunetele se formeazņ Ĺi sunt recepƕionate la nivelul transducerului. Iniƕial se utiliza cristalul de 
cuarƕ. Astņzi ´n locul cristalului de cuarƕ sunt utilizate ceramici sintetice (zirconat de Pb, titanat de Ba) sau 
mase plastice (florura de poliviniliden) care produc la o singurņ stimulare numai 2-3 oscilaƕii, ceea ce 
permite o rezoluƕie mai bunņ a imaginii. 

Transducerul are funcƕie de emiƕņtor de ultrasunete, care sunt pulsatorii. Un puls are durata de o 
Ǫ/s Ĺi este transmis de 1000 ori/s. În timpul rņmas 999/1000, transducerul acƕioneazņ ca receptor. 

 Transducerul poate fi: liniar sau sectorial (mecanic, convex). 
În funcƕie de frecvenƕņ distingem transducer de 2, 3, 5, 6, 7, 10, 30 MHz. 
 UĹurinƕa cu care se propagņ ultrasunetele printr-un ƕesut depinde de masa particulei (care determinņ 

densitatea ƕesutului) Ĺi de forƕele elastice care leagņ particulele ´ntre ele. Viteza de propagare a ultrasunetelor 
prin ƕesuturi este determinatņ de elasticitatea ƕesutului. Densitatea Ĺi elasticitatea unui ƕesut determinņ 
impedanƕa acusticņ (rezistenƕa) Z=pxc (p=densitate, c=viteza de propagare a sunetului prin ƕesut). Cu cât 
diferenƕa de impedanƕņ acusticņ este mai mare, cu at©t mai puternicņ va fi reflectarea. ċntre gaz Ĺi un ƕesut 
moale existņ o diferenƕņ de impedanƕņ acusticņ foarte mare. De aceea la aplicarea transducerului pe piele 
este necesarņ utilizarea unui gel pentru a elimina aerul care ar fi oprit propagarea ultrasunetelor. La fel între 
os Ĺi ƕesuturi moi impedanƕa acusticņ este mare, oasele restricƕion©nd utilizarea ultrasunetelor. 

Ultrasunetele emise se propagņ ´n mediul biologic. ċn corpul uman propagarea ultrasunetelor se 
face liniar Ĺi suferņ fenomene de reflexie, refracƕie, dispersie Ĺi difracƕie. 

De asemenea, energia sonorņ este preluatņ de particulele din mediul de propagare Ĺi reflecƕie-
difuzie, astfel energia fasciculului incident se pierde treptat prin absorbƕie. Suma pierderilor de energie prin 
absorbƕie Ĺi difuziune determinņ atenuarea. 

ċnt©lnind ´n calea lor diferite interfeƕe, ultrasunetele se reflectņ sub formņ de ecouri. Acestea sunt 
recepƕionate de cristale, determinņ vibraƕii ale acestuia Ĺi produc diferenƕe de potenƕial electric. 

Informaƕia ecograficņ poate fi reprezentatņ ´n mai multe moduri. 
Fiecare ecou care se ´ntoarce la transductor genereazņ un semnal electric a cņrui putere 

(amplitudine) este determinatņ de puterea ecoului. Transformarea semnalului electric într-o imagine ce 
apare pe un monitor, se bazeazņ pe viteza relativ constantņ de propagare a ultrasunetelor prin ƕesuturi.  
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Prin mņsurarea timpului de la transmisia ultrasonicņ Ĺi p©nņ la recepƕia ecoului poate fi estimatņ 
ad©ncimea p©nņ la care au pņtruns ultrasunetele. Pe parcursul perioadei de ăascultareó care urmeazņ emisiei 
fiecņrui puls ultrasonic, se ´nregistreazņ ecouri provenite de la ad©ncimi diferite. Datoritņ atenuņrii 
ultrasunetelor ´n ƕesuturi, ecourile provenite de la structurile cele mai ´ndepņrtate vor fi cele mai slabe. 
Acest lucru este compensat prin amplificarea semnalelor electrice generate de ecourile întârziate. Cu cât 
ecoul ajunge mai târziu, cu at©t este mai mare amplificarea aplicatņ cu ajutorul aĹa numitor gainere, 
compensarea c©Ĺtigului de timp sau controlul c©Ĺtigului de timp (TGC ð time gain control). 

Cea mai simplņ afiĹare a ecourilor ´nregistrate este aĹa numita afiĹare ´n mod A (modul amplitudine). În 
acest mod, ecourile provenite de la diferite adâncimi sunt prezentate ca v©rfuri pe o linie orizontalņ 
care indicņ ad©ncimea (sau timpul). Primul ecou ´nregistrat dupņ transmiterea pulsului ultrasonic este 
cel din stânga, iar ecourile ´nregistrate mai t©rziu se gņsesc ´n partea dreaptņ a liniei. Puterea ecoului 
determinņ amplitudinea sau ´nņlƕimea fiecņrui v©rf Ĺi de aici modul A. Modul A permite doar afiĹarea 
unidimensionalņ a modificņrilor de impedanƕņ acusticņ de-a lungul fasciculului de ultrasunete Ĺi este 
foarte puƕin utilizat. 

Modului A i se pot ataĹa Ĺi o componentņ dinamicņ utiliz©nd un mod alternativ, modul M (M - miĹcare) 
sau modul TM (miĹcare ´n timp). În cazul acesta, axa ad©ncimii este orientatņ vertical pe monitor. 
Diversele ecouri nu sunt prezentate ca variaƕii de-a lungul liniei, ci ca puncte care au strņlucire 
(luminozitate) ´n funcƕie de puterea ecoului. Aceste puncte strņlucitoare se deplaseazņ pe ecran 
producând curbe luminoase, care indicņ schimbarea ´n timp a poziƕiei structurilor reflectate. Curbele de 
pe monitor sunt actualizate de fiecare datņ c©nd punctele ating extremitatea din dreapta ale acestuia. 
Curbele din modul M oferņ informaƕii foarte detaliate despre comportamentul ´n miĹcare a structurilor 
reflectante de-a lungul faciculului de ultrasunete, iar metoda a fost ´n mod deosebit folositņ ´n 
cardiologie pentru a arņta modul de miĹcare al valvelor cardiace. 

În modul B (strņlucire), ecourile sunt prezentate pe un ecran ca puncte luminoase, strņlucirea fiecņrui 
punct fiind determinatņ de puterea ecoului. Modul B oferņ imagini bidimensionale ´n secƕiune, ale 
anatomiei omului. 

 

Figura 11. Ultrasonografie abdominalņ 

ċn zilele de ´nceput ale ultrasonografiei, piaƕa era dominatņ de scannere care produceau imagini 
statice. Astņzi, acestea au fost ´nlocuite cu scannere ´n timp real. Transductorii utilizaƕi pentru aceasta din 
urmņ au ´n componentņ elementele formate din cristale de dimensiuni mici, aranjate faƕņ ´n faƕņ. Folosind 
diverse tehnici, un fascicul ´ngust de ultrasunete liniar sau sectorial, scaneazņ sau baleazņ corpul pacientului, 
iar pentru fiecare poziƕie (linie de scanare) sunt ´nregistrate ecourile produse de fascicul. O poziƕie a liniei 
de scanare poate corespunde poziƕiei unui singur element format din cristale. Ecourile provenite de la toate 
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liniile de scanare creazņ o imagine de formņ dreptunghiularņ sau sub formņ de sector. Imaginea este 
dinamicņ Ĺi poate arņta fenomene cum sunt miĹcņrile respiratorii, pulsaƕiile vaselor, contracƕiile cardiace Ĺi 
miĹcņrile fetale. Transductorul este conectat la aparatul de ultrasunete printr-un cablu flexibil care permite 
poziƕionarea lui ´n orice poziƕie. 

Scannerele moderne utilizeazņ tehnici digitale. Semnalele electrice analogice, care sunt generate ´n 
cristalul transductorului de cņtre ecouri sunt digitalizate, fiind creatņ o matrice digitalņ a imaginii pe baza 
puterii semnalului. La imaginea finalņ prezentatņ pe monitor, pixelii primesc tonuri de gri ´n funcƕie de 
numņrul corespunzņtor ´n matricea digitalņ. 

Â SISTEMUL DOPPLER  

Mņsurarea vitezei de curgere a s©ngelui folosind ultrasunetele se bazeazņ pe fenomenul general prin 
care frecvenƕa unei unde este dependentņ de viteza relativņ dintre emiƕņtorul Ĺi receptorul acesteia. Acesta 
este efectul Doppler, care este aplicabil la orice fel de undņ, at©t electromagneticņ (lumina), c©t Ĺi mecanicņ 
(ultrasunete). 

La sonografia Doppler a vaselor sangvine, în corp este transmis un fascicul îngust de ultrasunete ce 
provine dintr-un transductor Doppler. Dacņ fasciculul de ultrasunete intersecteazņ un vas de sânge sau 
cordul, hematiile vor reflecta o micņ parte din ultrasunete. Dacņ hematiile se deplaseazņ spre transductorul 
Doppler, ecourile reflectate vor avea o frecvenƕņ mai ´naltņ dec©t cele emise de transductor, iar atunci când 
se deplaseazņ ´n sens contrar, frecvenƕa va fi mai micņ dec©t cea a ultrasunetelor emise. 

În principiu, existņ douņ modalitņƕi de transmitere Ĺi recepƕie a ultrasunetelor ´n aplicaƕiile Doppler: 
modul undņ continuņ (CW) Ĺi modul Doppler pulsator (PD).  

ċn cazul modului undņ continuņ, traductorul Doppler are douņ cristale separate, un cristal transmite 
continuu, iar celņlalt recepƕioneazņ continuu ecourile. Acest concept permite mņsurarea vitezelor foarte 
mari. Vitezele sunt mņsurate simultan pentru o gamņ largņ de ad©ncimi Ĺi nu este posibilņ mņsurarea 
selectivņ a vitezelor de la o anumitņ ad©ncime prestabilitņ.  

ċn cazul modului Doppler pulsator unul Ĺi acelaĹi cristal realizeazņ at©t transmisia, c©t Ĺi recepƕia 
ultrasunetelor. Ultrasunetele sunt transmise sub formņ de pulsuri, ecourile fiind ´nregistrate ´n timpul de 
aĹteptare dintre douņ pulsuri succesive. Intervalul de timp dintre transmisia Ĺi recepƕia ecoului determinņ 
ad©ncimea la care sunt mņsurate vitezele de curgere ale unor volume foarte mici (volum eĹantion) de-a 
lungul fasciculului de ultrasunete dat. Vitezele maxime ce pot fi mņsurate sunt considerabil mai mici decât 
cele ce pot fi mņsurate ´n modul undņ continuņ. 

Cele mai uzuale aparate Doppler utilizate sunt aĹa numitele scannere duplex, care combinņ 
ultrasonografia ´n timp real Ĺi sonografia Doppler pulsatoare. La scanarea duplex direcƕia fasciculului 
Doppler este suprapusņ pe imaginea ´n mod B, iar dimensiunea Ĺi poziƕia volumului eĹantion de-a lungul 
fasciculului poate fi selectatņ cu ajutorul unor markeri electronici. Atunci c©nd un cursor electronic este 
poziƕionat manual, paralel cu direcƕia de curgere a s©ngelui, se realizeazņ mņsurarea automatņ a unghiului 
Doppler Ĺi se afiĹeazņ viteza realņ de curgere. Dacņ se mņsoarņ aria secƕiunii, poate fi calculat Ĺi debitul 
sângelui. 

O dezvoltare ulterioarņ a scanņrii duplex este Doppler-ul color. Pe o imagine în timp real, în mod B, se 
suprapun culori pentru a indica prezenƕa unui curent sangvin. Ɣesuturile staƕionare sunt afiĹate ´n tonuri de 
gri, iar vasele ´n culori (tonuri de albastru, roĹu, galben, verde) ´n funcƕie de viteza medie relativņ Ĺi direcƕia 
de curgere. Imaginile codificate color oferņ o imagine de ansamblu foarte bunņ asupra diferitelor vase Ĺi 
direcƕii de curgere existente, dar informaƕiile cantitative oferite cu ajutorul acestei metode sunt mai puƕin 
precise decât din cele douņ metode prezentate anterior. Astfel Dopplerul color este ´ntotdeauna combinat 
cu ecografia Doppler pulsatoare, iar imaginile color servesc ca un foarte bun ghid pentru plasarea 
eĹantionului de volum pentru metoda Doppler pulsatoare. 
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2.1.6 IMAGISTICA prin REZONANƔŅ MAGNETICŅ  

IRM constituie o metodņ de investigaƕie, care se bazeazņ pe fenomenul fizic al rotaƕiei protonilor de 
hidrogen ´n jurul axului propriu care se numeĹte miĹcare de spin. 

În stare de repaus, protonii de H din corpul omenesc sunt orientaƕi anarhic. Dacņ ´i supunem unui 
câmp magnetic extern intens, ei se aliniazņ cu axul paralel sau antiparalel cu direcƕia c©mpului magnetic. Sub 
acƕiunea unui alt c©mp exterior, protonii ´Ĺi pierd orientarea Ĺi alinierea, revenind la poziƕia lor iniƕialņ de 
echilibru, trec printr-o fazņ de tangaj, care constņ ´ntr-o miĹcare de rotaƕie analogņ miĹcņrii unui titirez ´n 
timpul cņreia emit un semnal de rezonanƕņ recepƕionat de bobinele detectoare.  

Amplitudinea semnalului recepƕionat este proporƕionalņ cu numņrul de nuclei din probņ. Protonii 
de H care se vņd mai bine sunt cei legaƕi de apņ Ĺi grņsimi. Aceste douņ medii dense ´n protoni apar albe; 
osul (15% apņ) apare negru ca Ĺi plņm©nul. Fluidele ´n miĹcare av©nd protonii ´n miĹcare au semnale foarte 
slabe.  

 

Figura 12. Imagini IRM abdomen Ĺi coloana cervicalņ 

Semnalele Ĺi imaginea sunt recepƕionate de un oscilograf catodic. Programarea datelor de tratament 
al informaƕiilor ´n computer se face ca Ĺi la C.T. 

Alte informaƕii sunt obƕinute prin determinarea timpului de relaxare, care caracterizeazņ transferul 
de energie ´ntre nuclei Ĺi mediul ´nconjurņtor Ĺi timpul de relaxare spin-spin, care caracterizeazņ schimbul 
de energie între nuclei. 

2.1.7 TOMOGRAFIA prin EMISIE DE POZITRONI  

Unele componente ale materiei vii ð O, C, N, prin bombardarea cu particule accelerate de ciclotron, pot fi 
aduse în starea de izotopi radioactivi. Astfel, iau naĹtere izotopi radioactivi artificiali, care au proprietatea de 
a emite pozitroni o perioadņ foarte scurtņ de timp. ċnt©lnind electroni, ei produc douņ radiaƕii 
electromagnetice (2 fotoni), care se propagņ liniar ´n direcƕii opuse. Un sistem de detectori, c©te doi la 
fiecare capņt de ax, se activeazņ c©nd sunt loviƕi simultan de fotoni Ĺi ´nregistrezņ radiaƕii. Un ordinator 
înregistreazņ numņrul de atomi emiƕņtori, densitatea lor, situaƕia Ĺi durata emisiei. Datele obƕinute apar pe 
un ecran Ĺi sunt ´nregistrate pe computer. 

2.1.8 EXPLORŅRILE DIGITALE  

Achiziƕionarea imaginilor digitale constņ ´n convertirea imaginii ´n date numerice, numit sistem analog 
digital Ĺi readucerea pe ecran printr-un convertor digital analog a imaginii digitale memorate pe calculator. 
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Rezoluƕia imaginii este limitatņ la un numņr de puncte (pixeli), date orizontale Ĺi verticale. Cu c©t 
sunt mai multe puncte, imaginea este mai clarņ. 

Imaginea este definitņ printr-un numņr de nuanƕe de gri. 

Angiografia digitalņ se bazeazņ pe fenomenul de substracƕie numericņ. Ea permite injectarea unei 
cantitņƕi mici de substanƕņ de contrast ´n venņ, fņrņ a fi necesare injectņrile prin sonde intraabdominale. 

ċn ultimul timp asistņm la o dezvoltare vertiginoasņ a aparaturii medicale creatoare de imagini, o 
adevņratņ imagotehnologie pentru care termenul cel mai potrivit pare a fi acela de imagisticņ medicalņ. 

Imagistica medicalņ cuprinde:  
- imagistica radiologicņ care utilizeazņ raze X, Gama, tomografia computerizatņ, tomografia 
cu emisie de pozitroni, medicina nuclearņ, radioscopia televizatņ, radiografia digitalņ, 
angiografia cu substracƕia digitalņ, IRM. 

- imagistica fņrņ radiaƕii ionizante, endoscopia, camerele video ataĹate la microscopie, 
termografie etc. 

ċncep©nd din 1976 a fost introdusņ o subspecialitate a radiologiei ð radiologia intervenƕionalņ, care 
utilizeazņ Ĺi perfecƕioneazņ diferite tehnici de diagnostic Ĺi terapie: colangiografia transparieto-hepaticņ, 
ERCP ð dilatņrile arteriale transluminale, extracƕii de calculi, introducere de stenturi etc. 

Apariƕia unor asemenea tehnici ´n imagistica medicalņ pune problema stabilirii unui algoritm ´n 
utilizarea lor, pe care îl face radiologul ´n funcƕie de boalņ Ĺi bolnav. 

2.1.9 METODE de EXPLORARE RADIOLOGICŅ cu SUBSTANƔE de CONTRAST 

Radioscopia, radiografia Ĺi tomografia axialņ computerizatņ permit evidenƕierea unor organe Ĺi structuri 
patologice a cņror grosime Ĺi coeficient de atenuare realizeazņ un contrast natural cu ƕesuturile din jur. 
Acest contrast poate fi mņrit sau chiar creat c©nd el nu existņ, prin intermediul aĹa-ziselor substanƕe de 
contrast artificiale. Acestea sunt constituite din elemente sau compuĹi cu o greutate specificņ diferitņ a 
ƕesuturilor examinate Ĺi care intr©nd ´n spaƕii virtuale sau ´n cavitņƕi naturale realizeazņ un mulaj Ĺi produc 
imagini de o opacitate corespunzņtoare ´n cazul substanƕelor de contrast radioopace sau de o transparenƕņ 
majorņ ´n cazul substanƕelor de contrast radiotransparente sau gazoase. 

Contrastul prin opacitate poate fi mņrit chiar Ĺi ´n unele organe sau ƕesuturi, prin injectarea 
substanƕei de contrast ´n circulaƕie. Prin aceastņ metodņ se pot evidenƕia ´n primul r©nd ramificaƕiile 
vasculare opacifiate Ĺi apoi organele sau ƕesuturile prin distribuƕia s©ngelui opacifiat ´n teritoriul arteriolo-
capilar al acestor structuri. 

Substanƕele de contrast, deĹi nu sunt produse medicamentoase ´n sensul strict al cuv©ntului 
deoarece nu produc nici un efect terapeutic, trebuie sņ fie cunoscute pentru ca recomandarea utilizņrii lor sņ 
ƕinņ cont de riscurile la care poate fi expus bolnavul Ĺi sņ fie apreciat beneficiul ce poate fi obƕinut ´n urma 
acestor examinņri proporƕional cu riscul care-l comportņ. 
 

Primele ´ncercņri de utilizare a unor substanƕe de contrast artificiale au ´nceput ´ncņ din secolul 
trecut, dar numai ´n 1910 a fost propusņ utilizarea sulfatului de bariu pentru examenul radiologic al 
aparatului digestiv. Treptat au fost introduse substanƕe de contrast nonionice, care sunt mai bine tolerate de 
organism, av©nd o osmolaritate mai redusņ (Ultravist, Iopamiro, Omnipaq etc.) 

Din punct de vedere al comportamentului, distingem substanƕe de contrast pozitive Ĺi substanƕe de 
contrast negative. 

Substanƕele de contrast radio-transparente sunt constituite din gaze (aer, oxigen, bioxid de carbon, 
protoxid de azot) Ĺi ele sunt utilizate pentru realizarea unui contrast negativ artificial în organele cavitare 
(stomac, colon, cņi excretorii urinare) sau ´n cavitņƕile naturale reale sau virtuale (ventricoli cerebrali, cavitņƕi 
articulare, cavitatea peritonealņ, mediastin sau spaƕiu retroperitoneal). Investigaƕiile cele mai frecvente 
efectuate cu substanƕe de contrast radio-transparente sunt: pneumoencefalografia, pneumoperitoneul, 
retropneumo-peritoneul Ĺi pneumomediastinul. 
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Uneori pot fi asociate ambele tipuri de substanƕe de contrast realiz©ndu-se examinņri complexe cum 
ar fi pneumoginecografia asociatņ cu histerosalpingografia, examenul radiologic ´n dublu contrast al 
stomacului, colonului, vezicii urinare sau al cavitņƕilor articulare. 

Fenomene de intoleranƕņ, reacƕii adverse Ĺi incidentele produse de substanƕele de 
contrast iodate 
Fenomenele de intoleranƕņ care pot apņrea ´n urma utilizņrii substanƕelor de contrast iodate sunt de 
regulņ uĹoare Ĺi dispar spontan. Aceste fenomene pot fi digestive (cņldurņ abdominalņ, greaƕņ, 
vņrsņturi), respiratorii (prurit nazal, strņnut, tuse, senzaƕie de constricƕie laringianņ), nervoase (senzaƕie 
de neliniĹte, cefalee, tulburņri vizuale). Aceste manifestņri nu necesitņ, în general, nici o terapie specialņ 
Ĺi dispar chiar ´n timpul injectņrii substanƕei de contrast; unele manifestņri cutanate (urticaria localizatņ) 
dispar 5-10 minute mai târziu. 

Mai rar, manifestņrile de intoleranƕņ grave, pot fi Ĺi mortale. Ele sunt cutanate (urticarie gigantiformņ, 
eritrodermie generalizatņ, crize astmatice, edem pulmonar acut, edem al glotei), nervoase (convulsii, 
comņ), digestive (dureri abdominale acute, vņrsņturi incoercibile), cardiovasculare (colaps, stop cardiac). 
Manifestņrile de intoleranƕņ respiratorii Ĺi cardiovasculare grave apar de regulņ chiar ´n cursul injectņrii, 
uneori dupņ introducerea unor cantitņƕi minime de substanƕņ de contrast la ´nceputul injectņrii. Este 
stabilit faptul cņ fenonemele de intoleranƕņ, ´n special cele mai grave nu sunt legate de cantitatea de 
substanƕņ de contrast injectatņ sau de viteza de injectare.  

Metodele de testare preventivņ a sensibilitņƕii la substanƕele de contrast (conjunctivale, intradermice 
etc.) s-au dovedit a fi inutile Ĺi ele au fost definitiv abandonate. ċn ce priveĹte testul intravenos el poate 
constitui uneori ´n sine cauza unui fenomen de intoleranƕņ chiar grav. ċn consecinƕņ, se poate afirma cņ 
fenomenele de intoleranƕņ a substanƕei de contrast, inclusiv cele mai grave, sunt absolut imprevizibile. 
ċn cazurile ´n care este absolut necesarņ efectuarea unor asemenea investigaƕii la persoanele care au 
antecedente de manifestņri alergice, de insuficienƕņ hepato-renalņ sau cardiacņ sau c©nd examinņrile au 
un risc ridicat ca în coronarografie, angiocardiopneumografie etc, este recomandabilņ colaborarea cu un 
medic reanimator, iar examinarea sņ fie efectuata numai ´n laboratoare dotate corespunzņtor cu 
mijloace de rezolvare a respectivelor complicaƕii. 

 
ċn cazul ´n care reacƕia adversņ se produce, se practicņ: 

- ´ntreruperea administrņrii de substanƕņ de contrast; 

- puncƕionarea, cateterizarea unei vene cu ajutorul unei flexule Ĺi instalarea perfuziei; 

- administrarea de hemisuccinat de hidrocortizon în doze variabile între 100-1000 mg; 

- administrarea de antihistaminice; 

- tratament simptomatic (noradrenalinņ, diazepam, calciu); 

- solicitarea serviciului de ATI, în cazul în care, cu mijloacele mai sus menƕionate, nu se obƕin 
rezultate. 
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CAPITOLUL 

3 

D I A GNO S T ICU L  R A D IO IM AG I S T IC  a l  
AFECƔIUNILOR APARATULUI RESPIRATOR 

AćqrĠѽteanu Florin, Moѿoi Sorin, Ungureanu Ana-Maria, Feiler Alina

 

3.1  METODE de INVESTIGAƔIE ale APARATULUI RESPIRATOR  

3.1.1 RADIOSCOPIA TORACICŅ 

Înainte de a începe examinarea radiologicņ medicul trebuie sņ cunoascņ anamneza, datele clinice Ĺi de 
laborator ale bolnavului.  

Radioscopia toracelui ne ajutņ la examinarea funcƕiei Ĺi modificņrilor morfologice ale aparatului 
respirator. Ea ne dņ imaginea de ansamblu a aparatului respirator, fņrņ ´nsņ sņ ne poatņ pune ´n evidenƕņ 
detaliile fine ale unor leziuni. 

În radioscopie se folosesc raze de duritate mijlocie, 50-60 KV la copii Ĺi 70-90 KV la adulƕi, cu 
intensitate de 3-4 mA. La distanƕņ focus-ecran în medie de 50 cm. 

Bolnavul se examineazņ ´n poziƕie verticalņ Ĺi ´n poziƕie orizontalņ, prin culcarea stativului Ĺi ´n 
poziƕie Trendelenburg. Mai ´nt©i se examineazņ toracele ´n totalitate. Dupņ examinarea ´n ansamblu a cutiei 
toracice, se micĹoreazņ diafragmul Ĺi se examineazņ diferitele regiuni pulmonare: vârfurile, câmpurile 
pulmonare mijlocii drept Ĺi st©ng, bazele pulmonare, sinusurile costo-diafragmatice, mediastinul, cordul, 
miĹcņrile diafragmului etc. ċn tot timpul radioscopiei bolnavul trebuie continuu miĹcat ´n jurul axului lui 
longitudinal, indic©nd bolnavului sņ se roteascņ ´ncet ´n diferite direcƕii.  

Examenul radioscopic se face ´n incidenƕele de faƕņ, oblice Ĺi profil. 
 

 

Figura 13. Incidenƕele de examinare radioscopicņ 

 
ċn incidenƕa de faƕņ, postero-anterioarņ, se examineazņ mai ´nt©i bolnavul aĹezat cu faƕa la ecran, 

apoi bolnavul se ´ntoarce Ĺi se examineazņ cu spatele la ecran.  
ċn poziƕia cu faƕa la ecran, pentru a putea examina mai bine scizurile se ´ntrebuinƕeazņ poziƕia 

numitņ ăde lordozņó (Fleischner). ċn poziƕia de lordozņ, bolnavul face un pas ´nainte de la stativ, ´Ĺi ´nclinņ 
coloana dorsalņ ´napoi, apoi ƕin©nd capul flectat pe piept, p©nņ ce atinge stativul cu umerii, abdomenul fiind 
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´nainte ´n contact cu ecranul. ċn aceastņ poziƕie, planul scizurii orizontale este strņbņtut anterior fņc©nd-o 
vizibilņ ca o opacitate finņ liniarņ. 

        

Figura 14. Poziƕiile de examinare pentru scizuri respectiv v©rfuri 

ċn poziƕia numitņ tot de faƕņ ´nsņ cu spatele la ecran, se examineazņ v©rfurile pulmonare. Pun©nd 
bolnavul sņ facņ un pas ´napoi, apoi sņ ´Ĺi flecteze coloana dorsalņ, care se sprijinņ de ecran Ĺi capul sņ-l 
ducņ ´n extensie, apexul pulmonar este bine evidenƕiat.  

ċn incidenƕele oblice, bolnavul este rņsucit: 
- cu umņrul drept la ecran Ĺi cu faƕa la ecran ð poziƕia oblicņ anterioarņ dreaptņ (OAD); 
- cu umņrul st©ng la ecran Ĺi cu faƕa la ecran ð poziƕia oblicņ anterioarņ st©ngņ (OAS); 
- cu umņrul drept la ecran Ĺi cu spatele la ecran ð poziƕia oblicņ posterioarņ dreaptņ (OPD); 
- cu umņrul st©ng la ecran Ĺi cu spatele la ecran ð poziƕia oblicņ posterioarņ st©ngņ (OPS). 

 
ċn incidenƕele de profil drept Ĺi st©ng, numite Ĺi laterale, bolnavul este aĹezat la ecran, cu mâinile 

ridicate pe cap în profil perfect. 
 

Radioscopia cu raze dure 
Este o metodņ radiologicņ care constņ ´n examinarea cu tensiunea de 120-150 KV. Aceste examinņri cu 
raze dure Ĺi miliamperaj mic (1 mA) iradiazņ mai puƕin bolnavul dec©t radioscopiile obiĹnuite, de aceea 
aceste examinņri ´ncep sņ se foloseascņ din ce ´n ce mai mult, ´ntruc©t ele pot pune ´n evidenƕņ unele 
leziuni care nu se vņd ´n radioscopia obiĹnuitņ. 

3.1.2 RADIOGRAFIA TORACICŅ 

Reprezintņ transpunerea pe film radiografic a imaginii radioscopice. Se poate efectua fņrņ substanƕņ de 
contrast sau se poate asocia Ĺi substanƕņ de contrast  efectu©ndu-se radiografii ´n diferite incidenƕe (AP, PA, 
profil, oblice etc). 

Se fac radiografii toracice pentru a distinge leziunile mici Ĺi pentru a avea documente comparative 
ale evoluƕiei leziunilor ce dorim sņ le urmņrim. 

Ca tehnicņ, aceste radiografii trebuie fņcute la distanƕņ de 2 m, pentru a nu apņrea leziuni mņrite Ĺi 
deformate (teleradiografii). 

Pe filmul radiografic trebuie sņ se vadņ desenul pulmonar dat de ramificaƕia vaselor pulmonare, de 
la hil p©nņ aproape de periferia c©mpurilor pulmonare. 



 38 

3.1.3 ANGIOGRAFIA  

Constņ ´n injectarea substanƕei de contrast ´n arborele vascular realiz©ndu-se astfel angio-pneumografia 
(opacifierea arterelor pulmonare), flebografia (opacifierea venelor) Ĺi limfografia (opacifierea vaselor 
limfatice). 

3.1.4 BRONHOGRAFIA  

Metodņ care permite vizualizarea lumenului endobronĹic cu substanƕņ de contrast (SDC). De obicei se 
utilizeazņ Lipiodol ultrafluid ´n asociaƕie cu sulfamide. Acesta se introduce fie cu sonda Metras ´n teritoriul 
bronĹic pe care dorim sņ-l explorņm (bronhografie dirijatņ) sau ´n porƕiunea iniƕialņ a traheei (bronhografie 
nedirijatņ) de unde, prin gravitaƕie, se repartizeazņ ´n ramificaƕiile bronĹiilor. 

      

Figura 15. Bronhografie normalņ 

3.1.5 DIGRAFIA  

Constņ ´n efectuarea a douņ expuneri pe acelaĹi film ð una în inspir Ĺi una în expir ð pentru aprecierea 
mobilitņƕii diafragmelor Ĺi a cutiei toracice. 

3.1.6 TOMOGRAFIA LINIARŅ  

Are avantajul cņ vizualizeazņ mult mai bine structurile anatomice Ĺi patologice ale unor secƕiuni ´n plan 
coronar. 

3.1.7 COMPUTER TOMOGRAFIA  

Ne dņ relaƕii asupra peretelui toracic, parenchimului pulmonar Ĺi a organelor mediastinale, putând sesiza 
diferenƕe mici de densitate. Dupņ examenul de ansamblu al toracelui, se fac scanuri centrate pe leziune 
utiliz©nd secƕiuni subƕiri de 1 mm Ĺi cu ´naltņ rezoluƕie. 
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Figura 16. Imagine toracicņ computer tomograficņ 

C.T. permite studierea leziunilor endobronĹice utiliz©nd metoda bronhografiei virtuale. 
Angio-C.T. diagnosticheazņ neinvaziv vascularizaƕia pulmonarņ fiind deosebit de utilņ ´n aprecierea 

emboliilor pulmonare Ĺi a malformaƕiilor vasculare. 

3.1.8 IMAGISTICA PRIN REZONAN ƔŅ MAGNETICŅ 

Rezonanƕa magneticņ este cel mai modern mijloc de investigaƕie imagisticņ Ĺi permite obƕinerea unor 
imagini din organismul uman fņrņ utilizarea razelor X, ci doar prin magnetismul propriu pe care îl au 
protonii de H din apa distribuitņ ´n ´ntreg organismul. 

3.1.9 SCINTIGRAFIA  

Constņ ´n injectarea i.v. a unor particule marcate radioactiv Ĺi detectarea externņ a radiaƕiei gama emisņ de 
acestea ´n urma distribuƕiei Ĺi localizņrii la nivelul sistemului arterio-capilar pulmonar. 

3.2 IMAGINEA RADIOLOGICŅ NORMALŅ a TORACELUI  

Punerea ´n poziƕie a radiografiei pulmonare 
ċn incidenƕa postero-anterioarņ, partea dreaptņ a filmului trebuie aĹezatņ la st©nga examinatorului. 

Pentru aceasta, arcul aortei este poziƕionat spre partea dreaptņ a examinatorului, la fel bula de gaz a 
stomacului de pe film tot spre partea dreaptņ a examinatorului. 

ċn incidenƕa OAD coloana vertebralņ de pe film trebuie sņ fie aĹezatņ spre st©nga examinatorului, 
iar cordul Ĺi sternul spre dreapta. 

ċn OAS coloana vertebralņ se aĹeazņ spre dreapta examinatorului. 
 
Examinarea radiografiilor pulmonare se face dupņ cum urmeazņ. 
Iniƕial este necesarņ o privire generalņ a cutiei toracice, timp ´n care se examineazņ: forma, dimensiunea, 

simetria Ĺi scheletul cutiei toracice. 
Examinarea ´n detaliu a radiografiei constņ ´n:  

- examenul structurilor osoase a toracelui: coloanņ, coaste, clavicule, omoplaƕi etc.;  
- examenul opacitņƕii mediastinale; 
- examenul desenului câmpurilor pulmonare; 
- examenul hemidiafragmelor Ĺi al sinusurilor costo- Ĺi cardiodiafragmatice. 

 
Radiografia cu raze dure ne poate pune ´n evidenƕņ detalii invizibile pe radiografiile obiĹnuite. Astfel 

pe aceste radiografii se pun ´n evidenƕņ traheea Ĺi bronhiile primitive, uneori chiar Ĺi bronhiile de gradul I Ĺi 
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II. ċn special ´n diagnosticul cancerului pulmonar Ĺi ´n opacitņƕile duble, care apar pe radiografia simplņ ca o 
opacitate unicņ din cauza sumaƕiei, prin metoda radiografiei cu raze dure, cele douņ opacitņƕi apar ca umbre 
diferite Ĺi pot fi astfel diferenƕiate. 

O atenƕie deosebitņ trebuie acordatņ imaginii radiografice a pņrƕilor moi toracice Ĺi ale g©tului. 
La nivelul vņrfurilor pulmonare, c©nd poziƕionarea nu a fost corectņ (bolnavul a ´ntors capul oblic 

într-o parte) un vârf pulmonar este acoperit de umbra sternocleidomastoidianului respectiv. Tot aici se 
observņ o opacitate paralelņ cu marginea superioarņ a claviculei, care reprezintņ pielea, ce se rņsfr©nge de pe 
claviculņ spre fosa supraclavicularņ.  

La indivizii musculoĹi, ´n mijlocul c©mpurilor pulmonare, poate apņrea uneori un voal uniform, dat 
de muĹchii pectorali. 

 

  

Figura 17. Imagine toracicņ normalņ ð faƕņ Ĺi profil drept 

La femei, umbra sânilor apare ca un voal uniform, simetric situat la bazele câmpurilor pulmonare. 
Uneori, se mai poate observa o opacitate nodularņ uni- sau bilateralņ, care reprezintņ proiecƕia ortogradņ a 
mamelonului. 

 

Figura 18. Pņrƕile moi ale toracelui 
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Scheletul cutiei toracice 
Arcurile costale posterioare sunt foarte bine vizibile, av©nd convexitatea superioarņ. Arcurile 

costale anterioare, mult mai scurte, se proiecteazņ mai jos dec©t cele posterioare, au concavitatea ´n sus, iar 
extremitatea lor anterioarņ, reprezent©nd partea condralņ, nu se vizualizeazņ radiografic p©nņ la stern. La 
persoanele ´n v©rstņ aceastņ zonņ se calcificņ put©nd sņ aparņ sub forma unor opacitņƕi polimorfe  uĹor de 
interpretat pentru radiologul cu experienƕņ. 

Sternul nu poate fi distins, la examenul de faƕņ din opacitatea mediastinului.  
Omoplaƕii, pe un film corect executat, trebuie sņ nu se proiecteze pe imaginea c©mpurilor 

pulmonare, ci l©ngņ peretele lateral toracic. 
Din coloana vertebralņ toracicņ nu trebuie sņ se vadņ dec©t primele 4-5 vertebre, care apar prin 

transparenƕa datņ de trahee, restul coloanei fiind acoperitņ de umbra mediastinalņ. 
Diafragmul apare ca un arc convex ´n dreapta Ĺi st©nga, aĹa cum vom vedea la capitolul respectiv. 
Imaginea pulmonarņ  
Imaginea radiologicņ a plņm©nilor cuprinde urmņtoarele elemente: traheea, hilurile Ĺi câmpurile 

pulmonare.  
Traheea apare ca o imagine transparentņ, proiectatņ pe opacitatea primelor 4-5 vertebre dorsale. 

Rar se vņd Ĺi bronhiile principale. 
Hilurile apar ca douņ opacitņƕi ´n formņ de aripņ de pasņre. Opacitatea hilarņ st©ngņ este situatņ 

ceva mai sus dec©t cea dreaptņ. Opacitņƕile hilare sunt date de artera pulmonarņ care se bifurcņ, d©nd c©te o 
ramurņ pentru fiecare plņm©n.  

ċn afarņ de opacitņƕile longitudinale hilare, ´n hiluri se vņd opacitņƕi, unele rotunde, altele ovalare, 
imagini ce sunt datorate tot ramurilor arterei pulmonare proiectate ortoröntgenograd. Opacitņƕile hilare 
longitudinale Ĺi circulare sunt imagini normale, ce se gņsesc la toƕi oamenii sņnņtoĹi. Dacņ la unele persoane 
aceste opacitņƕi sunt mai mari, ´nsņ cu contur net, nu trebuie sņ le socotim ca patologice, ´ntruc©t opacitņƕile 
hilare pot varia ca mņrime de la un individ la altul.  

Bronhiile proiectate ortoröntgenograd pot fi vizualizate ca imagini opace inelare localizate hilar, 
însoƕite de obicei de opacitatea arterei, realiz©nd imaginea de ăochelar spartó. 

Câmpurile pulmonare 
La dreapta Ĺi la st©nga opacitņƕii mediastinale, c©mpurile pulmonare se ´ntind p©nņ la peretele costal. 

Ceea ce caracterizeazņ c©mpurile pulmonare este desenul pulmonar specific, care este dat de ramificaƕia 
arterelor. Vasele pulmonare se bifurcņ dicotomic, caracter important dupņ care se pot diferenƕia de alte 
opacitņƕi patologice.  

 

Figura 19. Circulaƕia pulmonarņ: a. distribuƕia vaselor ´n regiunile pulmonare, b. dispoziƕia arterelor Ĺi venelor pulmonare 
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Din punct de vedere topografic câmpurile pulmonare se împart în 4 regiuni (pe imaginea 
radiograficņ de faƕņ): v©rful, regiunea subclavicularņ, regiunea medie pulmonarņ Ĺi bazele. 

Vârful cuprinde porƕiunea supraclavicularņ a plņm©nului. El are  transparenƕņ mai redusņ la indivizi 
musculoĹi datoritņ suprapunerii muĹchilor sternocleidomastoidieni, care voaleazņ pņrƕile lor interne. ċn 
tuse, v©rfurile se lumineazņ la radioscopie, deoarece creĹte cantitatea de aer alveolar. Ganglionii cervicali 
calcificaƕi Ĺi coastele cervicale, c©nd existņ, apar la mijlocul v©rfurilor pulmonare, ca opacitņƕi supraadņugate, 
destul de uĹor de diferenƕiat de leziunile v©rfului pulmonar, prin aspectul lor caracteristic. 

Regiunea subclavicularņ este cuprinsņ ´ntre un plan superior care trece prin claviculņ Ĺi un plan inferior 
care trece prin partea superioarņ a hilului. Aceastņ regiune este ´mpņrƕitņ ´ntr-o zonņ internņ numitņ Ĺi inter-
cleido-hilarņ Ĺi alta externņ. 

Regiunea medie pulmonarņ este delimitatņ superior de o linie orizontalņ, care trece prin partea 
superioarņ a hilului Ĺi inferior tot de o linie orizontalņ, care trece prin partea inferioarņ a hilului. La fel Ĺi 
aceastņ regiune este ´mpņrƕitņ ´n douņ zone, una internņ sau parahilarņ Ĺi alta externņ. ċn aceastņ regiune se 
gņsesc hilurile deja descrise. 

 

Figura 20. Regiunile topografice pulmonare 

Regiunea bazalņ este delimitatņ superior de o linie orizontalņ ce trece prin partea inferioarņ a hilului, 
iar inferior de diafragm. Se împarte într-o regiune internņ, infrahilarņ sau paracardiacņ Ĺi o regiune externņ.  

La nivelul bazelor, desenul pulmonar este accentuat datoritņ vaselor mari ce se gņsesc la baza 
plņm©nului. Unghiurile pe care le face diafragmul cu coastele reprezintņ sinusurile costo-diafragmatice, iar 
cele pe care le face cu inima reprezintņ sinusurile cardio-diafragmatice. Dupņ cum vom vedea, aceste 
sinusuri dispar ´n pleurezii Ĺi pericardite exudative. 

La examenul de profil, se vede coloana vertebralņ, mediastinul posterior, inima, vasele mari, spaƕiul 
retrosternal Ĺi sternul. Mediastinul posterior este reprezentat de spaƕiul limitat ´nainte de cord Ĺi vasele mari, 
iar ´napoi de coloana vertebralņ toracalņ (spaƕiul retrocardiac Holzknecht). 

Segmentele de ventilaƕie Ĺi circulaƕie pulmonarņ 
Prin segmente de ventilaƕie Ĺi circulaƕie pulmonarņ se ´nƕeleg porƕiuni din lobii pulmonari, care au o 

unitate anatomicņ, fiziologicņ Ĺi patologicņ. 
Unitatea anatomicņ constņ în porƕiuni din lobii pulmonari, izolate ´ntre ele prin septuri conjuctive 

sau pleurale, cu bronhii Ĺi vase proprii. 



 43 

Unitatea fiziologicņ constņ în faptul cņ fiecare segment av©nd o bronhie Ĺi vase sanguine proprii, are 
Ĺi o funcƕionalitate proprie. 

Unitatea patologicņ constņ în faptul cņ numeroase afecƕiuni se localizeazņ cu predilecƕie la una sau 
mai multe segmente pulmonare, realizând anumite aspecte clinico-radiologice. 

În mod clasic, se descriu 3 lobi ´n plņm©nul drept Ĺi 2 ´n cel st©ng, ´nsņ ´n aproximativ 15% din 
cazuri se gņsesc 2 lobi la dreapta Ĺi ´n 9% din cazuri existņ Ĺi ´n plņm©nul st©ng un lob mjlociu. 

       

Figura 21. Lobii pulmonari 

Nomenclatura internaƕionalņ a segmentelor este aceeaĹi ca Ĺi a bronhiilor segmentare. 
La nivelul vertebrei T 4-5, traheea se ´mparte ´n douņ bronhii principale, dreaptņ Ĺi st©ngņ. 
Din bronhia principalņ dreaptņ se desprinde trunchiul lobar superior, trunchiul lobar mijlociu Ĺi 

trunchiul lobar inferior.  
Din trunchiul lobar superior drept iau naĹtere 3 bronhii segmentare, care dau naĹtere la segmentele 

de ventilaƕie 1 ð apical, 2 ð posterior sau dorsal, 3 ð anterior sau ventral. Inconstant existņ Ĺi un segment 
axilar. 

Din trunchiul lobar mijlociu iau naĹtere douņ ramuri: 4 ð un ram postero-extern, care dņ naĹtere 
segmentului de ventilaƕie cu acelaĹi nume Ĺi 5 ð un ram antero-intern, care dņ naĹtere la segmentul de 
ventilaƕie antero-intern.  

Trunchiul lobar inferior continuņ bronhia principalņ Ĺi se ´mparte ´n 5 ramuri: 6 ð un ram mare 
numit bronhia lui Nelson, se dirijeazņ posterior la segmentul apical al lobului inferior, cunoscut sub numele 
de segmentul lui Fowler. Ramura infracardiacņ dņ segmentul paracardiac (7), ramura anteriorņ dņ segmentul 
bazal anterior (8), ramura lateralņ dņ segmentul bazal extern (9) Ĺi ramura posterioarņ dņ segmentul bazal 
posterior (10). 

Din bronhia principalņ st©ngņ iau naĹtere douņ trunchiuri lobare: superior Ĺi inferior.  
Din trunchiul lobar superior iau naĹtere un trunchi superior similar cu cel din partea dreaptņ Ĺi altul 

inferior al lingulei, care corespunde trunchiului lobar mijlociu drept. Din trunchiul lobar superior stâng iau 
naĹtere 3 ramuri: apicalņ, anteriorņ Ĺi posterioarņ. 

Din trunchiul inferior al lingulei iau naĹtere douņ ramuri la fel ca la dreapta. Din trunchiul lobar 
inferior st©ng, iau naĹtere 4 ramuri: apicalņ, anterioarņ, posterioarņ Ĺi terminalņ. 
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În lobul superior st©ng avem aceleaĹi segmente ca ´n dreapta. Lingula corespunde lobului mijlociu 
drept. În lobul inferior stâng sunt numai 4 segmente, lipsind segmentul paracardiac. 

Anatomic, fiecare segment de ventilaƕie pulmonarņ are forma de piramidņ cu v©rful orientat spre hil 
Ĺi baza spre cutia toracicņ sau diafragm. 

Radiologic, aspectul fiecņrui segment va apņrea ´n raport cu poziƕia lui faƕņ de fasciculul de raze. 
C©nd segmentul este vņzut ´n lungul axului (ortograd) apare ca o umbrņ patrulaterņ care reprezintņ baza lui, 
iar c©nd este vņzut din profil are o formņ triunghiularņ. 

3.3 SEMIOLOGIA RADIOLOGICŅ a BOLILOR TORACELUI Ĺi  PLŅMąNULUI 

Â Btsh` snq`bhbĠ poate prezenta modificņri de formņ, de dimensiune sau modificņri mixte de 
formņ Ĺi dimensiuni. 

Modificņrile formei cutiei toracice ne pot da aspecte variate: torace cifotic, torace paralitic, 
emfizematos, astenic, asimetric etc. 

 

Figura 22. Hemitorace stâng paralitic 

Modificņrile de dimensiuni pot fi simetrice Ĺi asimetrice.  
  Mņrirea cutiei toracice se caracterizeazņ prin: 

¶ coaste orizontale Ĺi mai distanƕate; 
¶ hemidiafragmele mai coborâte. 

  MicĹorarea cutiei toracice se caracterizeazņ prin: 
¶ coaste oblice sau apropiate; 
¶ hemidiafragmele ridicate. 

Mņrirea sau micĹorarea cutiei toracice poate fi localizatņ la un singur hemitorace. 
Coastele pot prezenta diferite variante anatomice: mai multe la numņr, lipsa unei coaste, variate ca 

formņ etc, pot prezenta diferite modificņri patologice sau pot fi rezecate chirurgical, modificņri care se 
observņ foarte uĹor pe radiografii.  

 

Â OkĠlömtk 

ċn funcƕie de substratul anatomo-patologic, diferitele afecƕiuni pulmonare pot produce absorbƕia 
unei cantitņƕi mai mari de raze X sau invers, absorbƕia unei cantitņƕi mai mici dec©t la plņmânul normal. În 
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primul caz apar voalul Ĺi opacitņƕile, iar în al doilea caz, hipertransparenƕa care poate fi ´ntinsņ sau circumscrisņ, 
când apare sub forma de imagini transparente, rotunde, ovalare, liniare sau neregulate. 

 
Voalul este o opacitate finņ care se observņ ca o discretņ umbrire uniformņ a transparenƕei 

pulmonare pe o zonņ mai extinsņ, de diferite mņrimi. Substratul voalului poate fi dat de: afecƕiuni ale 
plņm©nului, ale pleurei, sau falsul voal dat de pņrƕile moi toracice.  

Voalul real se observņ ´n acele afecƕiuni ´n care un numņr redus de alveole sunt invadate de o 
serozitate sau în cazul în care pleura îĹi modificņ aspectul normal. Afecƕiunile care pot produce voal sunt: 
atelectazia pulmonrņ ´n stadiul incipient, congestia pulmonarņ, congestia pleurei la ´nceputul unei pleurezii, 
´ngroĹarea pleurei dupņ o pleurezie etc. 

Voalul extrapulmonar poate fi dat de: muĹchii pectorali, opacitņƕile s©nilor, tumori mari ale 
peretelui toracic (lipoame, sarcoame) sau poziƕionarea greĹitņ a bolnavului. 

 
Opacitņƕile pulmonare sunt date de afecƕiuni pulmonare, pleurale sau toracice în care substratul 

anatomo-patologic produce o absorbƕie importantņ de raze, comparativ cu plņm©nul normal. 
ċn plņm©nul normal alveolele Ĺi vasele pulmonare nu absorb dec©t o cantitate foarte micņ de raze, 

de aceea imaginea radiologicņ ne apare ca o transparenƕņ uniformņ. ċn cazul c©nd aerul din alveole este 
înlocuit de secreƕii sau procese neoformative, acestea absorb o mare cantitate de raze ´n funcƕie de: 
grosimea procesului patologic, densitatea lui, întinderea Ĺi iau naĹtere una sau mai multe opacitņƕi. 

Opacitņƕilor li se descriu urmņtoarele caractere: numņr, localizare, formņ, mņrime, delimitare, 
structurņ, intensitate, raport cu organele vecine. 

1. Localizarea poate fi: segmentarņ, lobarņ, sņ cuprindņ un plņm©n, unilateralņ sau bilateralņ. ċn 
cazul ´n care bolnavul are efectuatņ o radiografie toracicņ numai ´n incidenƕņ de faƕņ, localizarea imaginii 
patologice trebuie fņcutņ corespunzņtor regiunilor Ĺi zonelor pulmonare. 

2. Forma opacitņƕii poate fi: rotundņ, ovalarņ, triunghiularņ, liniarņ, ´ntinsņ, fņrņ o formņ geometricņ 
precisņ etc. 

  

Figura 23. Tipuri de opacitņƕi pulmonare 

3. Mņrimea poate varia: 
- opacitņƕile punctiforme cu diametrul de 1-1,5 mm. 
- opacitņƕile micronodulare cu diametrul de 1,5-3 mm Ĺi din aceastņ cauzņ nu se pot 

observa la examenul radioscopic, ci numai pe radiografii bine executate. Aceste opacitņƕi 
sunt localizate ´n c©mpurile pulmonare medii, parahilar Ĺi cņtre baze, mai rar la v©rfuri. Ele 
se ´nt©lnesc mai frecvent ´n: TBC miliarņ, pneumoconioze, hemosiderozņ etc. 

- opacitņƕile nodulare mici (nodulii de gradul II) au dimensiunea de 3-10 mm; pot apņrea 
´n: bronhopneumonia banalņ, bronhopneumonia TBC, metastazele canceroase, pneumo-
conioze etc. 
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- opacitņƕile nodulare mari pot avea dimensiuni de la 1 cm, când se mai numesc Ĺi noduli 
de gradul III sau dimensiuni de 3-5 cm sau mai mult când se numesc noduli de gradul IV. 

De obicei, aceste opacitņƕi au formņ rotundņ sau ovalarņ, sunt omogene Ĺi net 
conturate. Ele pot fi unice sau multiple Ĺi se pot gņsi ´n evoluƕia a numeroase boli 
pulmonare: TBC pulmonar, metastaze, tumori benigne, cancer pulmonare periferic 
etc. 

- opacitņƕile ´ntinse pot fi date de afecƕiuni pulmonare sau pleurale. Ele intereseazņ un 
segment, lob sau chiar un plņm©n ´ntreg. Cel mai frecvent se întâlnesc în pneumonia 
segmentarņ sau lobarņ, cancerul pulmonar forma lobarņ, TBC pulmonarņ lobarņ Ĺi 
segmentarņ, atelectazia pulmonarņ, pleurezia exudativņ etc. 

4. Delimitarea (conturul) poste fi netņ, difuzņ sau infiltrativņ (invadantņ). 
5. Structura unei opacitņƕi poate fi omogenņ sau neomogenņ. 
6. Intensitatea unei opacitņƕi depinde de grosimea ei, densitatea Ĺi numņrul atomic al elementelor 

chimice din care este formatņ.  
Se descriu 3 categorii de intensitņƕi ale opacitņƕilor Ĺi se comparņ cu o coastņ neprinsņ în leziune: 
¶ intensitatea subcostalņ ð este intensitatea acelei opacitņƕi, care apare ca un voal fin, prin 
care ´ncņ se mai vede desenul pulmonar al regiunii respective; 

¶ intensitatea costalņ ð este aceea prin care se mai pot vedea coastele Ĺi vasele mari din hilul 
pulmonar; 

¶ intensitatea supracostalņ ð este intensitatea acelei opacitņƕi, care se aseamņnņ cu opacitatea 
cordului Ĺi a mediastinului.  

 
7. Raportul cu organele vecine: ƕesutul pulmonar vecin, mediastinul, coastele, diafragmul etc., pot 

fi modificate sau nemodificate de opacitņƕile respective. Procesele patologice care radiologic apar ca 
opacitņƕi pot produce aspiraƕia organelor vecine, ceea ce aratņ cņ procesul patologic a produs o micĹorare a 
teritoriului pulmonar invadat sau invers, pot împinge organele din jur, ceea ce aratņ cņ procesul patologic 
produce mņrirea teritoriului pulmonar afectat. 

 
Opacitņƕile liniare Ĺi trabeculare apar sub forma unor benzi opace, unele cu aspect liniar, iar 

altele mai groase cu aspect de trabecule. Ele pot fi produse de afecƕiuni pulmonare Ĺi pleurale. Opacitņƕile 
liniare apar ´n afecƕiunile pulmonare care intereseazņ ´n special interstiƕiul pulmonar ca: pneumopatiile 
virotice, unele afecƕiuni cardiace, unele forme de TBC pulmonar etc. ÎngroĹņrile pleurale pot apņrea pe 
filmul radiografic ca opacitņƕi liniare sau trabeculare, dacņ bolnavul este examinat ´n poziƕia ´n care 
´ngroĹņrile pleurale sau scizura este ortogradņ faƕņ de fasciculul de raze, de aceea ele apar numai într-o 
anumitņ poziƕie a bolnavului Ĺi nu se vņd ´n alte poziƕii. 

 
Imagini radiologice prin exces de transparenƕņ (hipertransparenƕe pulmonare Ĺi imagini 

cavitare). 
Aceste imagini apar atunci când fasciculul de raze ´nt©lneĹte regiuni ´n care absorbƕia este mai micņ 

dec©t ´n ƕesutul pulmonar normal (mai mult aer Ĺi mai puƕine ƕesuturi). 
Excesul de transparenƕņ poate fi: 
¶ generalizat ca în emfizemul pulmonar; 
¶ localizat sub formņ de hipertransparenƕe rotunde, ovalare sau tubulare. 

Hipertransparenƕele  rotunde pot fi unice sau multiple. Cele mai frecvente se întâlnesc în TBC 
pulmonar, chisturile aerice, bronĹiectazii etc. Hipertransparenƕe rotunde Ĺi tubulare pot fi observate Ĺi la 
normal, în cazul în care o bronhie este ortogradņ faƕņ de fasciculul de raze. Acestea din urmņ sunt situate ´n 
regiunea hilarņ. 
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Figura 24. Imagini hipertransparente Ĺi mixte 

Imaginile mixte  rezultņ din asocierea opacitņƕilor cu transparenƕele. Ele mai sunt cunoscute Ĺi sub 
denumirea de imagini hidro-aerice. Apar sub forma unei opacitņƕi cu limita superioarņ orizontalņ, av©nd 
deasupra o transparenƕņ. Aceste imagini se observņ ´n numeroase boli ca: abcesul pulmonar parƕial golit, 
chistul hidatic parƕial golit, cancerul pulmonar excavat, caverna TBC parƕial umplutņ, hidropneumotoraxul 
etc. 

3.4 MODIFICŅRI RADIOIMAGISTICE în AFECƔIUNILE TORACO-PULMONARE  

3.4.1 MALFORMAƔII TORACO-PULMONARE  

Â Malformaƕii ale cutiei toracice 
  1. malformaƕii costale 

- malformaƕiile de numņr: coaste cervicale, aplazie totalņ sau parƕialņ a unei coaste, 
coaste rudimentare; 

- sinechii costale; 
- dedublare totalņ sau parƕialņ a arcurilor costale. 

  2. malformaƕii ale sternului    
- stern protruziv anterior (torace de porumbel); 
- stern înfundat (torace de pantofar). 

3. malformaƕii ale coloanei toracale: cifoze, scolioze congenitale. 

  

Figura 25. Malformaƕii costale:1- coastņ cervicalņ, 2 - coastņ bifidņ, 3 - sinechii costale 
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Â Malformaƕii ale parenchimului pulmonar 
Aplazia pulmonarņ, este o anomalie rar ´nt©lnitņ, afecteazņ mai frecvent plņm©nul st©ng.  
Radiologic, se constatņ absenƕa plņm©nului, o deplasare a mediastinului spre partea afectatņ, 

ascensionarea diafragmului, hernia plņm©nului opus. 
 

Hipoplazia reprezintņ o dezvoltare incompletņ a unui plņm©n sau a unui lob pulmonar 
 

Scizuri Ĺi lobi accesorii 
¶ Lobul venei azygos este un lob accesoriu, care se formeazņ atunci când arcul venei 

azygos este localizat deasupra bronĹiei principale drepte, astfel se formeazņ o scizurņ,  care 
are formņ de virgulņ Ĺi un lob accesoriu.  

¶ Lobul inferior accesoriu este determinat de o scizurņ accesorie localizatņ inferior care 
porneĹte de la diafragm Ĺi se direcƕioneazņ spre hil. 

 

Sechestraƕia bronho-pulmonarņ reprezintņ o anomalie congenitalņ ´n care un segment pulmonar 
este lipsit de vascularizaƕie funcƕionalņ Ĺi ventilaƕie bronĹicņ, circulaƕia fiind asiguratņ de artere emergente 
din aorta toracicņ. 

Radiologic, apare ca o opacitate rotundņ sau ovalarņ, localizatņ bazal posterior sau mediastinal 
av©nd uneori ´n interior formaƕiuni chistice uni- sau multiloculare. Diagnosticul de certitudine îl pune 
aortografia. 
 

Chisturile pulmonare 
Chisturile congenitale pot fi lichidiene Ĺi aerice. 

¶ Chisturile lichidiene sunt vizualizate sub forma unei sau mai multor opacitņƕi rotunde, 
bine delimitate, omogene, elastice. 

¶ Chisturile aerice apar sub forma unor zone hipertransparente cu pereƕi subƕiri, dimensiuni 
variabile, bine delimitate. Ele pot fi solitare sau multiple.  

 

Figura 26. Chisturi aerice 

Boala polichisticņ este caracterizatņ prin existenƕa unor formaƕiuni chistice aerice, multiple de 
dimensiuni variabile, localizate la nivelul unui sau ambelor câmpuri pulmonare. Atunci când ele se 
infecteazņ, conturul chistului devine imprecis delimitat, iar ´n interiorul lor poate apņrea un nivel lichidian.  
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Figura 27. Chist aeric gigant, dreapta tomografie liniarņ 

Pneumatocelele sunt imagini hipertransparente produse printr-un proces de hiperinflaƕie ´n 
teritoriul pulmonar al unei bronĹiole cu calibru mic, având ca mecanism de producere supapa cu ventil 
expirator. 

 

Figura 28. Chist aeric gigant ð reprezentare schematicņ 

Ele au un perete subƕire. C©nd sunt localizate subpleural se numesc blebsuri. 

Â Malformaƕiile vasculare 
Agenezie de arterņ pulmonarņ (AP) 
Hipo plazia AP (sindromul McLeod) este caracterizatņ prin hipertransparenƕņ pulmonarņ 

determinatņ de un desen vascular sņrac. 
Anevrismul de AP ð reprezintņ o dilatare localizatņ a arterei pulmonare; diagnosticul se confirmņ 

prin grafie pulmonarņ digitalņ, angio C.T., angio I.R.M. 
Angioamele ð sunt malformaƕii vasculare care realizeazņ pe radiografia toracicņ o opacitate de 

dimensiuni medii cu contur neregulat, av©nd ´n interior calcificņri. 

Â Emfizemul pulmonar 
Este o stare de distensie alveolarņ (emfizem vezicular) sau pņtrunderea accidentalņ a aerului ´n 

spaƕiile interstiƕiale (emfizem interstiƕial). Dupņ ´ntinderea procesului patologic se ´nt©lnesc douņ forme: 
¶ Emfizemul pulmonar difuz, care poate fi dupņ mecanismul de producere: 

- emfizem obstructiv hipertrofic; 
- emfizem restrictiv atrofic, senil. 

¶ Emfizemul localizat, care poate fi: 
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- emfizem bulos; 
- emfizem compensator, perilezional, care poate apņrea în jurul unor leziuni TBC. 

 
Emfizemul pulmonar cronic este forma cea mai frecvent ´nt©lnitņ Ĺi este consecinƕa obstrucƕiei 

bronhiilor mici, cu atrofia pereƕilor bronhiolari, care are ca urmare destinderea alveolelor Ĺi creĹterea 
volumului de aer alveolar. Aspectul radiologic este tipic. Cutia toracicņ are diametre mņrite, coastele 
orizontalizate, spaƕiile intercostale lņrgite, hemidiafragmele cobor©te Ĺi aplatizate, transparenƕa pulmonarņ 
este mņritņ, spaƕiile retrosternal Ĺi retrocardiac, mņrite, desenul pulmonar este mai accentuat, iar diafragmele 
cu miĹcarea inspiratorie mult redusņ. 

 

Figura 29. Emfizemul pulmonar 

Emfizemul bulos, care este ´n numeroase cazuri cauza pneumotoraxului spontan, constņ ´n 
obstrucƕia unor bronhii mici cu ventil expirator. Ca urmare apar bulele de emfizem, care radiologic se 
observņ sub formņ de transparenƕe rotunde, net delimitate, cu dimensiuni variabile de la c©ƕiva milimetri 
p©nņ la mai mulƕi centimetri, situate ´n orice parte a plņm©nului, ´nsņ mai frecvent la v©rf Ĺi baze. 

Diagnosticul diferenƕial al bulelor de emfizem trebuie fņcut cu: caverna TBC, chistul hidatic 
complet evacuat, abcesul pulmonar evacuat etc. 

        

Figura 30. Emfizemul bulos, bulņ de emfizem evidenƕiatņ C.T. 
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Â Boala astmaticņ 
Este un sindrom cu etiologie Ĺi patogenie variatņ, caracterizat prin accese paroxistice de dispnee 

predominant expiratorie. Accesele sunt datorate bronhostenozei, care rezultņ din bronhospasm, tumefierea 
mucoasei Ĺi hipersecreƕie. 

Aspectul radiologic, în timpul crizei, aratņ un torace globulos, diafragme imobile, transparenƕņ 
pulmonarņ mņritņ, cu acelaĹi aspect ´n inspiraƕie Ĺi expiraƕie, umbrele hilare accentuate. ċntre crize, aspectul 
radiologic revine la normal. 

ċn astmul bronĹic la copil, uneori, se pot observa opacitņƕi de formņ triunghiularņ situate mai 
frecvent ´n lobul mediu sau opacitņƕi rotunde situate ´n lobii superiori, asemņnņtoare cu infiltratele fugace 
Löffler Ĺi accentuarea umbrelor hilare. 

Â Atelectazia pulmonarņ 
Atelectazia pulmonarņ este un sindrom care constņ ´n dispariƕia aerului din alveole, colabarea lor, 

micĹorarea segmentului pulmonar interesat, cu pņstrarea circulaƕiei sanguine ´n teritoriul atelectatic.  
Atelectazia pulmonarņ poate sņ aparņ imediat dupņ naĹtere, c©nd este produsņ de absenƕa 

expansiunii parenchimului pulmonar Ĺi constituie atelectazia pulmonarņ congenitalņ sau în cursul 
numeroaselor afecƕiuni ale aparatului  respirator, atelectazia pulmonarņ dob©nditņ. 

Anatomo-patologic, în atelectazia pulmonarņ zona respectivņ este de culoare roĹie, comparatņ cu 
consistenƕa muĹchilor, alveolele lipsite de aer, cu pereƕii ´ngroĹaƕi. Atelectazia pulmonarņ poate apņrea prin 
douņ mecanisme patogenice mai importante: atelectazie prin obstrucƕia bronĹicņ Ĺi atelectazie prin spasm al 
parenchimului pulmonar. 

 
Atelectazia prin obstrucƕie bronĹicņ poate fi produsņ de factori intrabronĹici ca: dopuri de 

mucus, corpi strņini, procese inflamatorii (cel mai frecvent TBC), tumori benigne Ĺi maligne etc. sau de 
factori extrabronĹici: adenomegalii, tumori pulmonare, mediastinale, esofagiene, anevrisme de aortņ, care 
comprimņ unele bronhii Ĺi realizeazņ stenoza bronĹicņ extrinsecņ. 

Dupņ ´ntinderea procesului patologic se pot ´nt©lni: atelectazia unui plņm©n ´ntreg, atelectazia unui 
lob pulmonar Ĺi atelectazia segmentarņ, lobularņ. 

 

Figura 31. Atelectzia pulmonarņ, atracƕia mediastinului 

Aspectul radiologic constņ într-o opacitate omogenņ ´nsoƕitņ de micĹorarea volumului pulmonar Ĺi 
toracic. Opacitatea are caractere retractile, este atrasņ traheea, mediastinul, cupola diafragmaticņ, peretele 
toracic, iar regiunea pulmonarņ respectivņ este mai micņ. La radioscopie, se observņ ´n timpul inspiraƕiei, 
pendularea mediastinului cņtre atelectazie (semnul lui Holzknecht, Jakobson). 
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Figura 32. Atelectazia pulmonarņ 

Atelectazia prin spasm al parenchimului pulmonar apare ´n urma contracƕiei spastice a 
parenchimului pulmonar, la care se asociazņ Ĺi o micņ obstrucƕie a bronhiilor terminale. Aceste atelectazii 
ocupņ teritorii mici, lobuli sau acini Ĺi apar postoperator sau ´n timpul unor boli infecƕioase. Ele apar 
radiologic ca opacitņƕi nodulare asemņnņtoare cu cele din bronhopneumonie. 

ċn stadiul iniƕial, atelectazia este reversibilņ, mai t©rziu se transformņ ´ntr-o zonņ fibroasņ, care nu se 
mai extinde. 

Â Colapsul pulmonar 
Prin colaps pulmonar se ´nƕelege turtirea Ĺi compresiunea parenchimului pulmonar printr-o cauzņ 

externņ, fņrņ ca sņ se producņ obstrucƕia bronhiei repective. El poate fi produs de: lichid pleural ´n cantitate 
mare, tumori costale sau ale parenchimului pulmonar, chisturi hidatice, pneumotorax etc.  

ċn colapsul pulmonar bronhiile sunt permeabile, iar teritoriul colabat nu este total exclus funcƕiei 
respiratorii. Compresia intereseazņ toate elementele anatomice pulmonare deci Ĺi vasele sanguine; lipsind 
circulaƕia sanguinņ nu se produce transudat ´n alveole Ĺi nici fibrozarea parenchimului pulmonar. Chiar 
dupņ un colaps de lungņ duratņ, luni sau ani de zile, o datņ cu ´nlņturarea compresiunii mecanice, se 
produce reexpansionarea parenchimului pulmonar. Plņm©nul colabat nu produce opacitate retractilņ, ci 
datoritņ presiunii atmosferice existente, opacitatea are tendinƕa de a se expanda.  

3.4.2 MODIFICŅRI RADIOIMAGISTICE în AFECƔIUNILE TRAHEEI Ĺi BRONHIILOR  

Modificņri de formņ Ĺi de sediu 
Direcƕia Ĺi forma traheei suferņ modificņri ´n cazul existenƕei unor procese patologice ´n regiunea 

cervicalņ sau ´n torace Ĺi mediastin. Anevrismele de aortņ, hipertrofia ganglionilor mediastinali, teratoamele 
Ĺi guĹa tiroidianņ ´mping traheea spre partea opusņ. Procesele cicatriciale pleuropulmonare Ĺi atelectaziile 
trag mediastinul Ĺi traheea de partea bolnavņ. 

 
Corpii strņini traheo-bronĹici 
Copiii sunt cel mai frecvent implicaƕi ´n acest gen de patologie. Corpii strņini pot fi radioopaci sau 

radiotransparenƕi. ċn funcƕie de dimensiunile lor se opresc la nivelul laringelui, traheei sau bronĹiilor. 
 

Corpii strņini de la nivelul traheei se vņd cel mai adesea prin tranparenƕa coloanei de aer, care le 
oferņ un contrast natural. ċn inspir, aerul trece cu greutate pe l©ngņ obstacol, ceea ce face ca porƕiunea de 
deasupra obstacolului sņ se dilate, iar cea de sub nivelul obstacolului sņ se îngusteze. În expir, lumenul 
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traheei redevine normal dar, în plus, se constatņ o accentuare a transparenƕei c©mpurilor pulmonare din 
cauza dificultņƕii  ´n evacuare a aerului (mecanism de ventil expirator). 

Corpii strņini de la nivelul bronĹiilor determinņ diferite grade de obstrucƕie. Obstrucƕia parƕialņ se 
manifestņ ca un mecanism de ventil expirator determin©nd hiperinflaƕia segmentului pulmonar deservit de 
bronĹia parƕial obstruatņ. Obstrucƕia totalņ determinņ atelectazia segmentarņ corespunzņtoare. 

BronĹitele 

Sunt procese inflamatorii ce afecteazņ difuz mucoasa bronĹiilor. BronĹiolele intralobulare Ĺi 
alveolele sunt indemne. 

Etiologie: boli infecƕioase, procese alergice, inhalare de pulberi sau substanƕe chimice iritante, 
tulburņri circulatorii sau nervoase. 

BronĹita acutņ. Apare dupņ afecƕiuni ale cņilor aeriene superioare (rinofaringite, vegetaƕii adenoide) 
sau concomitent cu infecƕiile gripale, rujeolņ, tuse convulsivņ, varicelņ etc. Din punct de vedere radiologic 
nu se constatņ modificņri, procesul fiind limitat la nivelul mucoasei Ĺi corionului submucos. Dacņ apar 
complicaƕii pulmonare, se constatņ zone de atelectazie sau focare pneumonice. 

BronĹiolita sau bronĹita capilarņ. Apare ´n rujeolņ Ĺi gripņ, la copiii mici la care procesul 
inflamator cuprinde Ĺi cele mai mici ramificaƕii bronĹice, c©t Ĺi alveolele din jur. Radiologic, se constatņ 
emfizem datoritņ ´ngustņrii lumenului bronĹiolelor sau imagini de bronhopneumonie miliarņ (datoritņ 
focarelor mici de atelectazie). Vindecarea se face uneori cu cicatrici fibroase. 

BronĹita cronicņ. Procesul inflamator cronic determinņ leziuni ireversibile ale mucoasei Ĺi 
glandelor submucoase, precum Ĺi ale aparatului mioelastic. 

       

Figura 33. Modificņri de bronĹitņ cronicņ 

La nivel alveolar se produc rupturi interstiƕiale Ĺi cicatrici parenchimatoase ce determinņ ´n fazele 
avansate tulburņri de hematozņ. ċn stadiile avansate de bronĹitņ cronicņ, care provoacņ emfizem, se 
realizeazņ bronhopneumopatia cronicņ obstructivņ. Bronhografia evidenƕiazņ zone de bronhospasm, 
´ngustarea lumenului bronĹiilor, iar ´n fazele avansate spasmul e ´nlocuit de dilataƕii bronĹice cilindrice. 

 
BronĹiectaziile 
BronĹiectaziile pot fi congenitale sau dob©ndite ca urmare a unor procese inflamatorii bronho-

pulmonare sau pleurale. Dilataƕiile bronĹice favorizeazņ procesele inflamatorii Ĺi fibroza consecutivņ. 
Mucoviscidoza este consideratņ factorul etiologic cel mai frecvent al dilataƕiilor bronĹice. 
  

Dupņ forma lor, dilataƕiile bronĹice se clasificņ ´n: cilindrice, ampulare, moniliforme, sacciforme. 
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Figura 34. Tipuri de bronĹiectazii ð cilindrice, sacciforme, varicoase, chistice 

Radiologic: uneori nu se constatņ modificņri, alteori se observņ doar modificņri datorate proceselor 
inflamatorii întreƕinute de bronĹiectazii. Aceste aspecte ´mbracņ forma unor cordoane opace divergente de 
la hil spre bazele pulmonare (bronĹii pline cu secreƕii), imagini de cavitņƕi chistice multiple sau cu nivel 
hidroaeric, mici zone de transparenƕņ av©nd forma cifrei 8 sau ´n rozetņ. Uneori se constatņ o opacitate 
triunghiularņ ca urmare a dilataƕiilor bronĹice, modificņrilor retractile ale parenchimului Ĺi pleurei ´ngroĹate 
(triunghiul lui Rist Ĺi Besançon). Examenul bronhografic evidenƕiazņ  tipul dilataƕiilor bronĹice Ĺi ´ntinderea 
afecƕiunii. 

  

Figura 35. Bronhografie cu modificņri de bronĹiectazii ampulare Ĺi sacciforme 

BronĹiectaziile cilindrice Ĺi cele moniliforme apar ca benzi opace liniare sau sinuoase, uneori 
ne´nsoƕite de ăfrunziĹul alveolaró deoarece bronhografinul nu opacifiazņ bronhiolele Ĺi acinii datoritņ 
sclerozei retractile. BronĹiectaziile ampulare Ĺi cele sacciforme apar ca niĹte cavitņƕi pline, multiple, grupate 
în ciorchine. 

Diagnosticul diferenƕial se face cu: abcesul pulmonar, caverna bronĹiectaticņ, chistul hidatic supurat, 
pleurezia Ĺi pahipleurita mediastinalņ, alte stņri patologice ce se ´nsoƕesc de cavitņƕi multiple. 
 

Stenozele bronĹice 
Stenozele bronĹice pot fi produse de: 

- procese endobronĹice: corpi strņini, dopuri de mucus Ĺi fibrinņ; 
- procese parietale: inflamaƕii  localizate, tumori benigne, tumori maligne; 
- procese de vecinņtate: amprentņri ale bronĹiilor produse de procese patologice ale organelor 

din jur (adenopatii, tumori, fibroze etc). 
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Diagnosticul de certitudine se pune bronhoscopic Ĺi bronhografic (bronhografie clasicņ sau 

virtualņ). 
Orice formaƕiune endobronĹicņ se comportņ ca o supapņ cu ventil expirator sau inspirator.  

 

Figura 36. Diferite tipuri de stenoze bronĹice; pendularea mediastinului 

În cazul supapei cu ventil expirator, aerul intrņ ´n teritoriul pulmonar tributar bronĹiei, dar nu poate 
ieĹi, astfel se realizeazņ o hiperinflaƕie pulmonarņ (emfizem localizat). C©nd se instaleazņ mecanismul cu 
supapņ inspiratorie, aerul pņtrunde cu dificultate în teritoriul pulmonar, expirul fiind normal. În acest caz 
scade cantitatea de aer alveolar ð ceea ce corespunde imaginii de voal. C©nd obstrucƕia bronĹicņ este 
completņ se instaleazņ atelectazia pulmonarņ.  

 3.4.3  MODIFICŅRI RADIOIMAGISTICE în PNEUMOPATIILE ACUTE  

3.4.3.1 PNEUMONIA ACUTŅ TIPICŅ 

Pneumonia acutņ tipicņ reprezintņ o inflamaƕie a alveolelor pulmonare (alveolita). Denumirea de 
pneumonie francņ lobarņ este improprie, deoarece este afectat mai rar un lob pulmonar întreg, cel mai 
adesea fiind  interesatņ o zonņ mai limitatņ, un segment sau mai multe. 

Etiologie: pneumococul (tip 1, 2, 3) determinņ ´n 90% din cazuri aceastņ afecƕiune, dar nu se exclud 
Ĺi alƕi agenƕi etiologici. 
 

Modificņri Radiologice 
Imaginea radiograficņ este reprezentatņ de o opacitate omogenņ, de obicei unicņ, localizatņ (de 

elecƕie) la nivelul lobilor inferiori, graniƕele lobare sau segmentare sunt respectate, delimitarea poate fi netņ, 
liniarņ (când s-a ajuns la scizurņ) sau difuzņ (c´nd nu s-a extins ´ncņ la ´ntregul segment sau lob), intensitatea 
este subcostalņ/costalņ, ƕesuturile din jur rņmân nemodificate, iar volumul pulmonar Ĺi toracic, de 
asemenea, nu se modificņ.  

Modificņrile radiologice apar precoce (în primele 6-12 ore de la debut), se propagņ centripet, rapid 
de la o alveolņ la alta, fapt care explicņ omogenitatea opacitņƕii pneumonice.  

ċn perioada de incubaƕie (dureazņ de la câteva ore la câteva zile) nu se constatņ modificņri 
radiologice. 

Debutul clinic poate coincide cu debutul radiologic sau poate precede imaginea radiograficņ (în 
cazurile cu reactivitate scņzutņ a organismului, imaginea radiologicņ apare înaintea manifestņrilor clinice). 
Acest moment corespunde fazei de congestie alveolarņ Ĺi exudaƕie (dureazņ 1-3 zile, în alveole este 
prezent exudatul sero-albuminos, hematii, leucocite, celule descuamate Ĺi germeni cauzali), iar radiologic, de 
obicei, se constatņ o opacitate care nu ajunge p©nņ la scizura segmentului de ventilaƕie afectat.  
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Figura 37. Stadii de evoluƕie ´n pneumonia pneumococicņ 

Dupņ câteva ore sau în urmņtoarele 3-4 zile, pneumonia trece în faza de hepatizaƕie roĹie (exudat 
sero-fibrinos, fibrina coagulatņ), ´n care procesul patologic intereseazņ complet segmentul de ventilaƕie, iar 
limita procesului spre scizurņ este netņ.  

 

Figura 38. Pneumonie lobarņ medie dreaptņ 

În stadiul de hepatizaƕie cenuĹie (are loc migrarea intraalveolarņ a leucocitelor Ĺi umplerea 
alveolelor cu o mare cantitate de fibrinņ), care dureazņ 2-6 zile, opacitatea devine neomogenņ produc©ndu-
se criza Ĺi ´nceputul fazei de resorbƕie (´ncepe la 5-7-9 zile dupņ debut sau dupņ 12-36 ore de la începutul 
tratamentului), c©nd are loc o atenuare a intensitņƕii opacitņƕii precum Ĺi o micĹorare a ´ntinderii ei. Alteori 
resorbƕia este centralņ cu extensie perifericņ sau multifocalņ c©nd apar ´n blocul pneumonic multiple zone 
radiotransparente (imagine ´n ătablņ de Ĺahó). 

Dispariƕia infiltratului pneumonic se constatņ ´n sņptņm©na a 3-a sau mai t©rziu (la bņtr©ni). Dupņ 
resorbƕie, desenul pulmonar rņm©ne accentuat c©teva sņptņm©ni sub formņ de desen ´n fagure. 
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Figura 39. Pneumonie lobarņ medie dreaptņ 

Sechelele postpneumonice traduse de accentuarea desenului pulmonar vascular, afectarea pleurelor, a 
scizurilor, simfize Ĺi altele, se constatņ cu atât mai rar cu cât se instituie un tratament mai precoce. 

Aspect C.T. (computer tomografic) 
Aspectul tipic este de zonņ de consolidare (hiperdensņ faƕņ de parenchimul pulmonar indemn din 

jur), cu bronhogramņ aericņ prezentņ (arbore bronĹic permeabil). 
ċn forma cronicizatņ se evidenƕiazņ zone cicatriciale Ĺi modificņri fibroase, care pot cuprinde un 

´ntreg lob, cu reducerea localizatņ a volumului pulmonar Ĺi bronĹiectazii. 

Pleurezia poate fi prezentņ ´n porἪiunile declive. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice 
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 332-333).   

 
 

 

Figura 40. Pneumonie pneumococicņ, aspect C.T. 

Complicaƕii:  
- întârzierea resorbƕiei sau lipsa acesteia;  
- abcedarea focarului, ce corespunde stadiului de hepatizaƕie galbenņ  c©nd apare abcesul sau 

gangrena (cu anaerobi); 
- pleureziile para- (în cursul bolii) sau meta- (dupņ vindecare) pneumonice alņturi de 
cronicizarea procesului Ĺi  

- altele: meningitņ, endocarditņ, pericarditņ.   
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ċn stabilirea diagnosticului radiologic de pneumonie francņ lobarņ, trebuie sņ ƕinem cont Ĺi de alte 
procese care provoacņ condensarea parenchimului pulmonar. Astfel, ea trebuie diferenƕiatņ de: 
 

1. Pneumonia stafilococicņ, care radiologic se prezintņ sub formņ de opacitņƕi  micro- Ĺi 
macronodulare, cu numņr Ĺi formņ variabile (triunghiulare, rotunde, ovalare); se modificņ ´n cursul 
evoluƕiei, sunt diseminate bilateral, au un contur bine delimitat sau Ĺters Ĺi devin neomogene prin 
apariƕia unor hipertransparenƕe centrale, delimitate de un inel opac (balonizare). Aceste din urmņ 
imagini sunt produse prin hiperinflaƕie alveolarņ determinatņ de existenƕa dopurilor mucofibrinoase ´n 
teritoriul bronĹiilor mici, care se comportņ ca o supapņ cu ventil expirator. Ele pot ajunge la dimensiuni 
foarte mari.  

 

     

Figura 41. Pneumonia stafilococicņ 

Prezenƕa bulelor de emfizem justificņ denumirea de ăpneumonie buloasņó. Concomitent apar Ĺi 
modificņri pleurale, mai frecvent întâlnit fiind empiemul.  

2. Pneumonia cu bacili Friedländer ð opacitņƕi lobare, intense, omogene, dar care ´n cursul evoluƕiei 
au tendinƕņ mare la exulcerare Ĺi apariƕia de imagini hidroaerice. 

3. Pneumonia cazeoasņ (tuberculoasņ) ð aspect neomogen prin prezenƕa multiplelor zone de 
ramolisment ´n interiorul opacitņƕii pneumonice (aspect de miez de pâine), iar ´n jur, se gņsesc, de 
obicei, Ĺi alte focare bacilare nodulare. Evoluƕia este mai ´ndelungatņ, nefavorabilņ de obicei, spre 
excavare. 

4. Atelectazia ð opacitate omogenņ ´nsoƕitņ de micĹorarea volumului pulmonar (´n pneumonie acesta 
este nemodificat), de deplasarea persistentņ a mediastinului Ĺi diafragmului (pendularea acestora), 
reducerea amplitudinii miĹcņrilor diafragmatice Ĺi devierea traheei spre plņmânul atelectatic. 

5. Pleurezia ð atunci când lichidul este ´n cantitate destul de mare, realizeazņ modificņri ale volumului 
pulmonar ´n sensul micĹorņrii acestuia (colabare), prin deplasarea mediastinului spre partea opusņ, 
lņrgirea spaƕiilor intercostale precum Ĺi o reducere a mobilitņƕii diafragmului. Examinarea ´n 
Trendelenburg diferenƕiazņ pleurezia de pneumonie prin migrarea lichidului. 

6. Faza iniƕialņ a abcesului pulmonar. 

7. Infarctul pulmonar ð de cele mai multe ori, diagnosticul diferenƕial este imposibil de realizat Ĺi se 
bazeazņ pe datele clinice Ĺi antecedentele bolnavului.  

8. Cancerul bronho-pulmonar ð se prezintņ sub forma unei opacitņƕi,  care determinņ o mņrire de 
volum pulmonar Ĺi eventual toracic Ĺi care, de obicei, nu respectņ delimitņrile scizurale. 
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3.4.3.2  BRONHOPNEUMONIA sau PNEUMONIA în FOCARE 

Reprezintņ o inflamaƕie a alveolelor Ĺi a bronhiilor corespunzņtoare, care cuprinde porƕiuni limitate, 
dar diseminate din parenchimul pulmonar Ĺi intereseazņ, de obicei, ambii plņmâni. 

Este mai frecventņ la copii Ĺi la bņtrâni, fiind provocatņ de diverĹi agenƕi patogeni dintre care, 
stafilococul reprezintņ cauza cea mai frecventņ. Pot fi incriminaƕi Ĺi alƕi agenƕi patogeni: streptococul, 
bacilul Friedlander, piocianicul, bacili Proteus, Escherichia coli etc. Poate sņ aparņ ´n cadrul unor boli 
infecƕioase generale (rujeolņ, tuse convulsivņ, gripņ) sau poate fi doar o complicaƕie a altor afecƕiuni (dilataƕii 
bronĹice, chisturi congenitale). 

Dacņ ´n pneumonie modificņrile sunt toate de acelaĹi tip, caracteristice stadiului anatomo-patologic 
respectiv, focarul bronhopneumonic reprezintņ toate fazele procesului pneumonic, condensate într-o 
singurņ opacitate, la care, ´n centru, se gņsesc fenomene de hepatizaƕie, iar la periferie modificņri de 
congestie, de atelectazie Ĺi de emfizem. 

S-a constatat cņ leziunile pot fi Ĺi pur alveolare, fņrņ a fi centrate în mod obligatoriu de leziunea 
bronhicņ, de unde Ĺi denumirea de pneumonie ´n focare. 
 

Modificņri radiologice 
Apar, de obicei, ca opacitņƕi de dimensiuni variate, mai frecvent macronodulare, multiple, localizate 

bilateral, asimetric, interesând mai ales regiunile perihilare Ĺi bazale. Tendinƕa opacitņƕilor este spre confluare 
(mai ales la adulƕi Ĺi bņtrâni). 

Intensitatea opacitņƕilor este subcostalņ cu centrul mai opac Ĺi diminuându-se spre periferie, 
structura este omogenņ, iar conturul, de obicei, Ĺters (leziuni inflamatorii). 

Determinņ modificņri de vecinņtate: reacƕii pleurale (scizurite, pleurezii), mņrirea hilurilor (prin 
adenopatie), aderenƕe pleuro-diafragmatice etc. Acest tablou are o mare variabilitate de la o examinare la 
alta, într-un timp relativ scurt Ĺi reprezintņ o caracteristicņ a bolii. 

ċn raport cu dimensiunile nodulilor, se pot descrie urmņtoarele forme de bronhopneumonie: 
1. cu opacitņƕi miliare, unde radiografic se constatņ prezenƕa a numeroase opacitņƕi mici (1,5-3 
mm), diseminate în jurul hilurilor congestive Ĺi ´nspre baze. 

    

Figura 42. Bronhopneumonia miliarņ Ĺi micronodularņ 

 
2. cu opacitņƕi medii Ĺi mari, când dimensiunea este mai mare, între 3-10 mm, cu localizare 
hilarņ sau perihilarņ. 
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Figura 43. Bronhopneumonia nodularņ 

3. forma pseudolobarņ ð prin confluarea opacitņƕilor în focare segmentare. 

 

Figura 44. Bronhopneumonia pseudolobarņ 

ċn cursul evoluƕiei, ´n bronhopneumonii dispar ´nt©i opacitņƕile Ĺi ´n cele din urmņ se atenueazņ 
accentuarea desenului pulmonar. Hipertrofia ganglionilor limfatici din hiluri poate dura mai mult timp. La 
copii, în timpul resorbƕiei pot sņ aparņ bule de emfizem. Dacņ resorbƕia este ´nt©rziatņ, iar tabloul persistņ 
mai mult timp poate fi confundat cu tuberculoza.  
 

Aspectul C.T. ð multiple imagini hiperdense, rotund/ ovalare, peribronĹice, care implicņ zone 
multiple Ĺi care pot conflua ´ntr-un aspect de consolidare pulmonarņ, ce implicņ un segment sau chiar un 
lob pulmonar. Frecvent, ´n jurul opacitņƕilor se poate evidenƕia o zonņ hipodensņ, care reprezintņ reflecƕia 

hemoragiei perilezionale. Pot deveni foarte neomogene Ἠi nu prezintņ de regulņ prizņ de substanἪņ de 
contrast. 

Aceste leziuni pot dezvolta cavitaƕie centralņ Ĺi abces pulmonar. (Prokop M, Galanski M. Spiral and 
Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg.332-333)  
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Figura 45. Bronhopneumonie, aspect C.T. 

Complicaƕiile sunt aceleaĹi ca ´n pneumonia tipicņ, mai importante fiind reacƕiile pleurale, cele 
supurative Ĺi erupƕiile buloase pulmonare. Rar, mai pot sņ aparņ: edemul, emfizemul, pneumotoraxul 
spontan, dilataƕiile bronĹice Ĺi bronĹita cronicņ. 
 

ċn funcƕie de etiologie, bronhopneumonia poate fi: 
¶ nespecificņ (bronhopneumonie hipostaticņ, de aspiraƕie, cu germeni banali). 
¶ specificņ (cu stafilococ, febra Q, virusul gripal, rujeolņ, tuse convulsivņ). 

  
Diagnosticul diferenƕial   se face cu afecƕiuni ce dau determinņri pulmonare nodulare: 

1. TBC ð leziunile se localizeazņ cu predilecƕie ´n regiunile pulmonare superioare Ĺi medii, 
evoluƕia este lentņ, opacitņƕile au tendinƕņ la confluare Ĺi excavare. Diferenƕierea este dificilņ, 
având ´n vedere cņ la copil, bronhopneumonia poate sņ reprezinte una din posibilitņƕile de 
debut al procesului tuberculos. 

2. Infiltratele fugace pulmonare ð descoperite întâmplņtor radiologic, se diferenƕiazņ prin 
lipsa simptomatologiei clinice, caracter fugace al aspectului radiologic Ĺi prin testele de 
laborator (eozinofilie, reacƕia Bordet-Wassermann pozitivņ). 

3. Edemul pulmonar dņ aspecte similare, localizņrile leziunilor sunt tipice în regiunile medii 
Ĺi bazale, conturul opacitņƕilor este difuz, intensitatea este redusņ, ele dispar rapid dupņ 
tratament. 

4. Alte afecƕiuni specifice sau nespecifice: metastazele pulmonare, limfogranulomatoza 
(boala Hodgkin), echinococoza pulmonarņ, toxoplasmoza, cisticercoza, pneumoconioze, 
micoze pulmonare etc. 

3.4.3.3  PNEUMONIA INTERSTIƔIALŅ (pneumonie atipicņ) 

Pneumopatiile interstiƕiale reprezintņ procese inflamatorii acute ale interstiƕiului pulmonar, uneori 
putând fi asociate cu leziuni alveolare. Ele pot fi primare sau secundare. 

Etiologie: virusul gripal, virusul ornitozei, psitacozei, mononucleozei infecƕioase, herpes zoster, 
parotidita epidemicņ, hepatita epidemicņ, rujeola, varicela, tusea convulsivņ, febra Q, adenovirusuri. 

Anatomopatologic: 

- infiltraƕie limfo-monocitarņ interstiƕialņ ´n ƕesutul peribronho-vascular sau perilobular; 
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- leziuni alveolare: grupe alveolare invadate de exudat Ĺi de lichid edematos, alterneazņ cu 
grupe alveolare bine aerate; 

- ± atelectazii lobulare, uneori chiar segmentare produse prin obstrucƕia bronhiolelor sau a 
bronhiilor mari prin dopuri de produse patologice. 

 
Modificņri radiografice 

- infiltrate localizate mai frecvent spre bazņ Ĺi segmentele posterioare; 
- accentuarea uni-/ bilateralņ a desenului hilar (hiluri ´n aripi de fluture), cu prelungiri sub 
formņ de cordoane opace, care diverg de la hil spre baze (ăimagine în evantaió) Ĺi traduc 
infiltraƕia peribronho-vascularņ; 

- desen pulmonar mai accentuat (´n reƕea), at©t ´n vecinņtatea hilului, c©t Ĺi la distanƕņ. 
 

Forme radiologice  
(a)Forma hilarņ 

- accentuarea desenului hilar Ĺi infrahilar,  realiz©nd aspectul ăîn evantaió, ắ n reƕeaó, ăîn 
mņciucņó; 

- opacitņƕi nodulare, mici de-a lungul traveelor bronho-vasculare ð aspect reticulonodular; 

 

Figura 46. Pneumonie interstiƕialņ de tip hilar 

(b)Forma macronodularņ ð cu focare puƕine. 

- opacitņƕi (2 sau 3), omogene, de dimensiuni variate (5-10 cm diametru), de intensitate micņ, 
difuz conturate, cu sediu bazal Ĺi ´n str©nsņ legņturņ cu hilul; 

- aceste opacitņƕi nu au tendinƕņ la confluare;  
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Figura 47. Pneumonie interstiƕialņ de tip macronodular 

(c)Forma micronodularņ diseminatņ 

- apare la copii Ĺi bņtr©ni; 

- aspectul radiografic este de ăsticlņ de geam mató, imagine de miliarņ adevņratņ, 
bronhopneumonie cu opacitņƕi mici. 

Aspectul C.T. ð depinde de stadiul evolutiv. 
Iniƕial, imediat dupņ inhalarea agentului patogen, procesul inflamator debuteazņ la nivelul cņilor 

aeriene, iar aspectul C.T. evidenƕiazņ zone heterogene hiperdense (atenuare crescutņ faƕņ de a 
parenchimului pulmonar normal, din jur) Ĺi aspect de ăpom ´nmuguritó datoritņ impactņrii bronĹice. 

ċn faza subacutņ, se observņ accentuarea septelor interlobulare prin ´ngroĹarea vaselor limfatice, a 
interstiƕiului central bronho-vascular Ĺi modificņri bronĹice. 

ċn evoluƕie, infecƕia afecteazņ Ĺi pereƕii alveolari, producând edem inflamator Ĺi hemoragie, aspectul 
C.T. av©nd o evoluƕie spre arii de consolidare pulmonarņ, cu pattern bronho-pneumonic. (Prokop M, 
Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, 
pg.345-346) 

 

Figura 48. Pneumonie interstiἪialņ 



 64 

Complicaƕii: 
- infecƕii bacteriene supraadņugate; 
- supuraƕii pulmonare; 
- sclerozņ peribronho-vascularņ cu sau fņrņ bronĹiectazii. 

 
Diagnostic diferenƕial radiologic se face cu: pneumoniile tipice, bronĹite cronice, fibrozele 

pulmonare, TBC pulmonar cronic, cancerul pulmonar forma infiltrativņ, limfangita carcinomatoasņ, 
afecƕiuni imunoalergice, colagenoze, pneumoconioze, pneumonii prin inhalarea de substanƕe toxice. 

3.4.3.4  SUPURAƔIILE  BRONHO-PULMONARE 

Supuraƕiile bronho-pulmonare sunt afecƕiuni inflamatorii acute, subacute sau cronice, care au ´n 
comun caracterul supurativ al procesului inflamator bronho-pulmonar, ´n cursul cņruia se produce necroza 
ƕesutului pulmonar infectat. 

Supuraƕiile pulmonare pot fi localizate sau difuze. Supuraƕiile pulmonare localizate cuprind at©t 
abcesul pulmonar, c©t Ĺi toate supuraƕiile secundare unei leziuni parenchimatoase preexistente cum ar fi 
bula sau chistul aerian, necroza tumoralņ sau necroza postembolicņ infectatņ. 

Cauza determinantņ a supuraƕiilor bronho-pulmonare o constituie infectarea parenchimului 
pulmonar, determinatņ ´n primul r©nd de bacterii Ĺi ´n special de germenii Gram negativi. 

Germenii aerobi cel mai frecvent ´nt©lniƕi ´n supuraƕii sunt: Stafilococul, Pneumococul, K. 
pneumoniae, Streptococul Ĺ.a. 

Germenii anaerobi mai des ´nt©lniƕi sunt: diferite varietņƕi de Streptococ (foetidus, anaerobius, palidus, 
parvulus), Bacilul funduliformis, Ramibacterium ramoozus, B. perfringens, B. coli, Virionul holeric. 

Ca factori predispozanƕi trebuie menƕionatņ v©rsta, ´n special ´ntre 30 Ĺi 45 de ani, deoarece ´n 
aceastņ perioadņ oamenii sunt mai frecvent expuĹi agresiunii mediului. Sexul masculin este mai des afectat 
pentru cņ profesiunile ´l expun la schimbņri bruĹte de temperaturņ sau la intemperii. 

Bolile generale sau cele locale pulmonare constituie, de asemenea, factori favorizanƕi ai bolii, astfel, 
diabetul, guta, saturnismul, alcoolismul, denutriƕia Ĺi luesul (ca factori generali) sau bolile premergņtoare 
pulmonare (pneumonie, bronho-pneumonie, infarctul pulmonar, bronĹitele cronice, neoplasmul pulmonar 
etc.), precum Ĺi iritaƕia pulmonarņ prin praf, fum sau alte impuritņƕi (ca factori locali) creeazņ condiƕii 
pentru instalarea bronho-pneumoniei. 

Un factor predispozant important este frigul (´n special trecerea bruscņ de la temperaturņ caldņ la 
alta rece), deoarece prin scņderea rezistenƕei generale a organismului sau prin vasoconstricƕia localņ creeazņ 
condiƕii favorabile agresiunii florei microbiene. 

Condiƕii propice dezvoltņrii supuraƕiilor sunt Ĺi intervenƕiile chirurgicale pe abdomen, torace sau 
rinofaringe, c©nd procesul ia naĹtere prin aspirarea materiilor infectante. Mai pot fi menƕionate ca factori 
favorizanƕi: agresiunile pulmonare locale, prin corpi strņini sau traumatisme. 

3.4.3.4.1 ABCESUL  PULMONAR 

Este o infecƕie supurativņ a plņm©nului, cu necrozņ asociatņ. 
Etiopatogenie ð abcesele pulmonare pot fi primitive Ĺi secundare. 

- În abcesele pulmonare primitive, numite Ĺi pneumonii necrotice specifice, calea de 
infecƕie este de obicei aerianņ, iar supuraƕia se produce ´ntr-un parenchim aparent 
sņnņtos anterior Ĺi se datoreazņ florei microbiene care se gņseĹte ´n stare saprofitņ ´n 
cņile respiratorii, dar care datoritņ unor factori favorizanƕi sau predispozanƕi (frig, boli 
intercurente, diabet, deficit imunitar) devine patogenņ. 

- Abcesele pulmonare secundare, ce reprezintņ 50% din cazuri, se ´mpart ´n abcese 
pulmonare secundare de cauze pulmonare Ĺi extrapulmonare: 
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- supuraƕiile de origine pulmonarņ apar ca o afecƕiune secundarņ unei 
pneumopatii, pe fondul cņreia se grefeazņ factorul supurativ (pneumonie, 
bronho-pneumonie, silicozņ, obstrucƕie bronĹicņ cu atelectazie secundarņ, 
neoplasm pulmonar, infarct pulmonar) sau se dezvoltņ ´ntr-o cavitate 
preexistentņ ce se infecteazņ (chist hidatic, bulņ de emfizem, chist aerian, 
sechestru pulmonar, bronĹiectazie); 

- supuraƕiile de origine extrapulmonarņ pot fi determinate de: 
1. aspiraƕia materialului septic Ĺi invadare pulmonarņ dupņ amigdalectomii, 
operaƕii pe abdomen sau ficat, sub anestezie generalņ. Aspiraƕia septicņ 
se produce în special când este abolit reflexul de tuse: alcoolism acut, 
narcozņ, stņri comatoase, boli neurologice, miopatie primitivņ etc. 
Aspiratul de conƕinut alimentar gastric sau esofagian adaugņ la obstrucƕie 
Ĺi infecƕie Ĺi iritaƕia chimicņ. 

2. propagarea de la o boalņ de vecinņtate (focare supurative sub-
diafragmatice, esofagiene, mediastinale). 

3. diseminare pe cale sanguinņ (metastaze septice), ´n cursul diferitelor boli 
septice (osteomielitņ, apendicitņ, colecistitņ, infecƕii puerperale, 
endocardite) sau în cursul unei septicopioemii. 

4. efracƕie, ca urmare a unui traumatism sau a unor plņgi prin armņ de foc 
(abcesele pulmonare prin penetraƕie transparietalņ). 

 

În evoluƕia abcesului pulmonar se descriu 3 faze: 
1. faza de constituire sau faza pneumonicņ, 
2. faza de supuraƕie cu vomicņ, 
3. faza de abces constituit cu evacuare bronĹicņ. 

 
Anatomo-patologic se succed urmņtoarele procese generale: inflamaƕie, supuraƕie, necrozņ, sclerozņ. 
 

Clinic: 
- debutul este acut, de pneumopatie bacterianņ, cu febrņ, tuse, junghi toracic;  
- debutul poate fi insidios, cu tuse, expectoraƕie, febrņ moderatņ, fņrņ semne care sņ evoce 
posibilitatea evoluƕiei spre abcedare; 

- dupņ c©teva zile, cantitatea de sputņ creĹte, devine purulentņ Ĺi tristratificatņ (fetidņ, ´n 
cazul infecƕiei cu anaerobi), apar eventuale hemoptizii Ĺi durere toracicņ. 

 
Modificņrile radiologice 
În perioada de constituire a pneumoniei supurative: 

- opacitate rotunjitņ, cu contur ´n general imprecis (specific proceselor inflamatorii), fņrņ 
adenopatie satelitņ, omogenņ, cu mici opacitņƕi nodulare în jur; 

- opacitate sistematizatņ cu topografie segmentarņ, de formņ triunghiularņ; de intensitate 
costalņ; 

- pe C.T. se va urmņri apariƕia unei imagini hipertransparente ´n blocul opac, care nu trebuie 
confundatņ cu o bulņ de emfizem. 

 
În stadiul de supuraƕie colectatņ, dupņ comunicarea cu arborele bronĹic Ĺi dupņ vomicņ, apare o 

imagine hidroaericņ situatņ oriunde la nivelul c©mpurilor pulmonare.  
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Figura 49. Fazele de evoluƕie ale abcesului pulmonar 

   

Figura 50. Abces pulmonar drept constituit 

În evoluƕie, prin resorbƕia procesului inflamator din jur, imaginea devine ovalņ cu axul mare vertical 
constituitņ dintr-o zonņ transparentņ situatņ deasupra unei zone opace, ele fiind separate printr-un nivel 
orizontal, care rņm©ne orizontal oricum am ´nclina bolnavul. 
 

Aspectul C.T. al abcesului pulmonar ð o masņ de densitate medie cu centrul hipodens, localizatņ 

într-un infiltrat pneumonic. Administrarea substanἪei de contrast face mai clarņ demnarcaἪia dintre zona 

centralņ hipodensņ si contur, care devine hiperdens. Se va putea evidenἪia un nivel hidroaeric în cazul în 

care se va produce o eroziune la nivelul unei bronhii, iar Ἢesutul necrozat va fi înlocuit cu aer. (Prokop M, 
Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, 
pg. 340-341).  
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Figura 51. Abces pulmonar, aspect C.T. 

Complicaƕii: pneumonii de vecinņtate, pneumatocele compresive Ĺi dispneizante (la copil), abcese 
bilaterale ´n cadrul pioemiei stafilococice, bronĹiectazii, infectarea pleurei (empiem) Ĺi fistule bronho-
pleurale, abcese cerebrale, renale, pericardite, endocardite acute Ĺi meningite, amiloidozņ, anemie, 
malnutriƕie, caĹexie ´n supuraƕiile cronice. 
 

Diagnosticul  diferenƕial  al  abcesului  pulmonar depinde de perioada în care examinņm bonavul. 
 În prima fazņ el trebuie deosebit de toate afecƕiunile care determinņ opacitņƕi de tip pneumonic. 
Apariƕia vomicii Ĺi a imaginii hidroaerice confirmņ diagnosticul de abces pulmonar.  
 ċn aceastņ etapņ trebuie  fņcutņ diferenƕierea abcesului pulmonar de alte afecƕiuni care determinņ 

imagini hidroaerice: caverna TBC cu lichid, chisturi hidatice parƕial excavate, bronĹiectazii, 
hidropneumotorax, pleurezii interlobare puncƕionate, hidropericard puncƕionat, hernii diafragmatice, 
megaesofagul, stafilococia pulmonarņ, caverne micotice suprainfectate, gome luetice excavate, chiste 
congenitale inflamate, cancer pulmonar primar excavat, metastaze pulmonare excavate, pleurezii interlobare 
puncƕionate, silicom excavat, sarcoidozņ pulmonarņ excavatņ, sechestraƕia pulmonarņ chisticņ, bule de 
emfizem etc. 

3.4.3.4.2  GANGRENA  PULMONARŅ 

Este cauzatņ de apariƕia florei anaerobe cu fuzospirili asociatņ celei banale Ĺi apare pe un fond de 
reactivitate localņ foarte scņzutņ. Leziunile ´n plņm©ni sunt difuze, cu focare de necrozņ septicņ, sfacele Ĺi 
cavitņƕi multiple ´n care supuraƕia se adaugņ procesului dominant de putrefacƕie. 

 

Aspectul radiologic - se constatņ un focar pneumonic ´ntins, ocup©nd lobul mediu Ĺi lobul 
inferior, ´n interiorul acestuia apņr©nd, dupņ vomicņ, una sau mai multe cavitņƕi anfractuoase cu nivel 
hidroaeric, cavitņƕile multiple se pot contopi. 

Evoluƕia este de obicei rapidņ Ĺi gravņ, desfņĹur©ndu-se continuu, progresiv, fņrņ remisiuni sau cu 
remisiuni mici, fņrņ importanƕņ. 

Dupņ vindecarea clinicņ imaginea RX este ´n puƕine cazuri normalņ; foarte frecvent rņm©n sechele 
scleroase sau sclero-purulente (bronĹiectazii, focare supurative). 

Cronicizarea gangrenei pulmonare este rarņ, dar posibilņ, procesul fiind ´n bunņ parte ´nņbuĹit de 
ƕesutul de sclerozņ; oric©nd pot surveni recrudescenƕe evolutive. 
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Diferenƕierea gangrenei pulmonare faƕņ de abcesul pulmonar Ĺi supuraƕiile pulmonare difuze se 
poate face numai pe baza examenului complex clinic Ĺi de laborator. 

3.4.3.4.3 SUPURAƔIILE  PULMONARE  DIFUZE 

În etiologia supuraƕiilor pulmonare difuze se incrimineazņ aceeaĹi florņ piogenņ Ĺi anaerobņ care, în 
alte condiƕii individuale, determinņ abcesul Ĺi gangrena pulmonarņ. ċn supuraƕiile difuze lipseĹte reacƕia 
tisularņ limitativņ. 

Datele clinice Ĺi de laborator sunt similare ´n faza de debut cu cele ale pneumopatiilor inflamatorii 
acute, la care, în faza de supuraƕie, se adaugņ expectoraƕia abundentņ sau vomica. 

Evoluƕia Ĺi complicaƕiile sunt aceleaĹi ca Ĺi ´n cazul abcesului pulmonar. 
 
Modificņri radiologice 

- procesul supurativ evolueazņ treptat, cuprinz©nd zone din ce în ce mai mari; 
- opacitatea omogenņ (pneumonicņ) se ´ntinde repede, neregulat ´n c©mpul pulmonar, poate 
sņ prezinte imagini hidroaerice Ĺi mici zone transparente; 

- dupņ apariƕia zonelor de destrucƕie, aspectul RX poate fi comparat cu acel de ămiez de 
p©ineó; 

- schimbarea apreciabilņ a aspectului de la o examinare la alta (´ntinderea treptatņ Ĺi 
Ĺerpuitoare a imaginii) este importantņ pentru diagnostic. 

Diagnosticul  diferenƕial  al  supuraƕiilor  pulmonare  difuze 
Supuraƕiile pulmonare difuze trebuie diferenƕiate de: TBC, chisturile aeriene mici supra-infectate, 

bronĹiectazia intricatņ, stafilococia pulmonarņ, abcesul, procesele diverse de alveolitņ acutņ, pneumonia 
cronicņ, micozele pulmonare. 

3.4.4 TUBERCULOZA  PULMONARŅ 

Examenul radiologic are limite care ´l fac sņ reprezinte doar un element ´n cadrul bateriei semnelor clinice Ĺi 
de laborator necesare diagnosticului de certitudine al tuberculozei pulmonare. 

 
Clasificare 
Evoluƕia tuberculozei se face ´n mai multe stadii. 

- dupņ Ranke: 
I TBC primar 
II TBC de diseminare  
III TBC secundar 

- dupņ Ivanova: 
I TBC primar + TBC de diseminare 
II TBC secundar 
III reinfecƕia tuberculosņ. 

3.4.4.1 TUBERCULOZA  PULMONARŅ  PRIMARŅ 

Â Complexul  primar   
- Focarul pulmonar constituit dupņ pņtrunderea bacilului KOCH pe cale aerianņ ´ntr-un 
organism indemn de infecƕie tuberculoasņ reprezintņ Ĺancrul de inoculare sau afectul 
primar tuberculos. 

- El este un focar pneumonic limitat, situat mai ales la bazele lobilor, unde ventilaƕia este 
mai vie, iar perfuzia mai abundentņ. 
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- În ƕņrile cu endemie TBC ridicatņ sau medie, afectul primar TBC apare în special în 
prima copilņrie, atunci c©nd copilul nu a fost vaccinat sau când vaccinul nu a fost de 
bunņ calitate Ĺi deci nu a oferit protecƕie. 

- Afectul primar TBC poate apņrea Ĺi la o v©rstņ mai avansatņ, ´n special la tinerii de 
vârsta armatei, care nu au fost infectaƕi anterior Ĺi c©nd aceĹtia vin ´n contact cu surse 
virulente de infecƕie. 

- Imediat dupņ apariƕia afectului primar se constituie Ĺi leziunile satelite ale acestuia ð 
limfangita Ĺi adenopatia TBC ð elemente ce relizeazņ ´n ansamblul lor ăcomplexul 
primaró complex lezional specific primoinfecƕiei TBC, la un individ lipsit de reacƕie 
specificņ la bacil Ĺi mai ales la toxina tuberculoasņ (alergie). 

 

Examenul radiologic nu poate prevedea de la ´nceput modul de evoluƕie a complexului, el put©nd fi 
de la ´nceput foarte zgomotos clinic Ĺi dupņ scurt timp sņ se resoarbņ complet, fņrņ a lņsa vreo urmņ, dupņ 
cum poate lua o alurņ gravņ de la ´nceput p©nņ la sf©rĹit sau sņ prezinte un aspect clinico-radiologic benign 
p©nņ ´ntr-un moment c©nd, datoritņ unei cauze oarecare, aspectul Ĺi evoluƕia sņ devinņ dramaticņ. 
 

I.  Afectul  primar  
Focarul de alveolitņ exudativņ este situat ´n special la baza lobilor inferiori, de dimensiuni extrem de 
variate, de la 1cm sau chiar mai puƕin, p©nņ la dimensiunile unui segment sau chiar peste. 

 

Figura 52. Complexul primar, dreapta afect primar calcificat 

Afectul devine bine vizibil ´nsņ, dacņ nu s-a resorbit sau a rņmas foarte mic, dupņ ce s-a fibrozat, sau 
mai bine, dupņ ce s-a calcificat, persist©nd ca atare de multe ori toatņ viaƕa. ċn marea majoritate a 
cazurilor afectul primar este unic, de formņ rotundņ sau neregulat poligonalņ. Ca orice leziune 
exudativņ, afectul are intensitate micņ, subcostalņ. Intensitatea opacitņƕii creĹte ´nsņ odatņ cu 
transformarea lui fibroasņ. Conturul afectului este Ĺters, aĹa cum apare la majoritatea focarelor 
exudative, structura este omogenņ, cu excepƕia descreĹterii intensitņƕii spre periferie; ea ´ncepe sņ  
devinņ neomogenņ Ĺi c©nd focarul se fibrozeazņ Ĺi mai ales se calcificņ. 

Evoluƕia  ´n timp a afectului primar TBC este aceea a oricņrei leziuni exudative: 
¶ poate sņ se resoarbņ cu restitutio ad integrum, deci fņrņ urme radiologice; 
¶ se poate cazeifica Ĺi sņ se fibrozeze, lņs©nd un c©mp de induraƕie fibroasņ pe locul afectului 

sau, c©nd devine foarte mic, sņ disparņ printre formaƕiunile anatomice ´nvecinate; 
¶ uneori, în jurul procesului specific se produce un proces inflamator nespecific 
(epituberculozņ) care mņreĹte dimensiunile afectului primar. 
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Figura 53. Evoluƕia complexului primar ð cavernņ primarņ, lobitņ TBC, epituberculozņ 

¶ se poate ´ncapsula dupņ cazeificare, transformându-se într-un tuberculom; 
¶ se poate ulcera, transformându-se într-o cavernņ primarņ. 

 
II. Limfangita TBC  
Al doilea element al complexului primar este reprezentat de un proces de angeitņ Ĺi periangeitņ 
specificņ, vasele limfatice reprezintņ vectorul procesului infecƕios de la afect la ganglionii sateliƕi. 

Radiologic: 

- Se prezintņ sub formņ de benzi opace cu contur la ´nceput Ĺters, cu direcƕie hilipetņ, de 
intensitate micņ, cu noduli miliari ´n ăĹirag de perleó ´nĹiraƕi de-a lungul lor. 

- Dupņ un oarecare timp, procesul se resoarbe sau se fibrozeazņ, intensitatea benzilor creĹte, 
iar conturul devine net. 

- Imaginea radiologicņ a limfangitei poate persista timp ´ndelungat, de cele mai multe ori ´nsņ 
benzile se pierd între imaginile vaselor pulmonare din regiune. 

 
III. Adenopatia satelitņ 
Este al treilea element al complexului primar Ĺi elementul precumpņnitor ´n evoluƕia ulterioarņ a 
infecƕiei TBC datoritņ evoluƕiei ei lente. Ea este elementul responsabil al majoritņƕii complicaƕiilor 
complexului primar malign. 

Morfologic 
Adenopatia TBC este rezultatul unei hipertrofii ganglionare cu modificare extensivņ a ƕesutului limfatic 
ce evolueazņ spre cazeificare Ĺi un proces proliferativ granulomatos specific cu tendinƕņ mai micņ la 
cazeificare. Ganglionul sau grupul ganglionar afectat cuprinde teritoriile de drenaj limfatic. 

Radiologic  
Adenopatia realizeazņ o opacitate rotundņ sau ovalarņ, de dimensiuni variate ð de la c©ƕiva mm la c©ƕiva 
cm, uni- sau bilateralņ, de intensitatea opacitņƕii mediastinale Ĺi contur net, policiclic în cazul interesņrii 
mai multor grupe ganglionare. 
ċn cazul unei evoluƕii benigne, imaginea radiologicņ a adenopatiei descreĹte ´ncet, p©nņ la dispariƕie sau 
pņstreazņ imagini remanente fibroase sau calcare (uniforme), care se pot confunda cu imaginea vaselor 
din regiunea hilarņ prinse axial ´n conul de raze. 
Radiologic, ganglionii apar ca opacitņƕi neomogene, muriforme, de intensitate supracostalņ, bine 
conturate. 
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Figura 54. Calcificņri ganglionare hilare 

Când cele trei elemente ale complexului primar sunt vizibile pe imaginea radiologicņ, iau aspectul 
caracteristic bipolar ă´n halterņó. Uneori ´nsņ situaƕia elementelor ´n conul de raze sau ´nglobarea lor ´ntr-o 
masņ de congestie perifocalņ integreazņ elementele ´ntr-o singurņ opacitate realizând un aspect unipolar. 

 
Â Complexul primar progresiv 
Denumit Ĺi complex primar complicat, malign, se instaleazņ ca Ĺi cel simplu, dar evoluƕia sa nu este 

spre vindecare ci genereazņ complicaƕii care pot fi foarte grave sau pot lņsa sechele morfologice sau 
amputaƕii funcƕionale importante. 

Complicaƕiile complexului primar progresiv pot fi: localizate Ĺi diseminate. 
 
Complicaƕiile localizate: pot interesa bronhia, pleura sau parenchimul pulmonar. 

a) complicaƕii bronĹice 
Fistula adenobronĹicņ reprezintņ o complicaƕie pornitņ de la ganglionul cazeificat Ĺi fistulizat, dar 
manifestņrile majore sunt la nivelul bronhiei. 
ċn evoluƕia adenopatiei se produce destul de frecvent un proces de cazeificare, care, ca orice proces 
necrotic, poate sņ se fibrozeze, sņ se ´ncapsuleze sau sņ se lichefieze Ĺi sņ evacueze. Evacuarea 
cazeumului lichefiat se produce pe o fistulņ a unei bronhii din vecinņtate. 

Radiologic 
În momentul constituirii fistulei, imaginea adenopatiei se modificņ, conturul masei ganglionare 
se Ĺterge, devine difuz, iar dimensiunile scad într-un ritm destul de accelerat (proporƕional cu 
cantitatea de cazeum ce se evacueazņ din ganglion), av©nd ´n centru o imagine hipertransparentņ 
´nconjuratņ de un inel radioopac gros ´n jur. 

  
b) complicaƕii pleurale 
Manifestate, ´n special, prin revņrsate lichidiene ´n marea cavitate sau interlobar, de data aceasta 
purulente, cu bacil  KOCH+ Ĺi evoluƕie foarte ´nceatņ Ĺi capricioasņ. 

Radiologic ð imaginea nu are nimic specific, în afara dinamicii în timp. 
 

c) complicaƕii pulmonare: condensņrile pulmonare pot fi mecanice reflexe sau inflamatorii. 
Condensņrile mecanice reflexe sunt reprezentate de atelectazii despre care s-a vorbit anterior. 

Condensņrile inflamatorii pot fi cazeificante Ĺi necazeificante: 
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¶ condensņrile inflamatorii necazeificante (benigne) sunt reprezentate de: lobite, segmentite, 
congestii perifocale, corticopleurite, periscizurite. Toate aceste forme recunosc un substrat 
exudativ de cauzņ alergicņ, apar rapid, evolueazņ fņrņ un tablou clinic evident sau frust Ĺi 
necaracteristic. 

¶ condensņrile inflamatorii cazeificante (maligne) sunt reprezentate ´n special prin pneumonia 
cazeoasņ, complicaƕie a complexului primar la orice v©rstņ, dar mai ales ´n prima copilņrie. 

Caverna primarņ  se poate localiza la nivelul afectului primar sau a adenopatiei.  

3.4.4.2 TUBERCULOZA de DISEMINARE 

Reprezintņ modul cel mai adesea ´nt©lnit ´n procesul de progresiune al TBC, important at©t pentru 
evoluƕia ulterioarņ a bolii, c©t Ĺi pentru gravitatea sechelelor morfologice sau funcƕionale. 

Cņile de diseminare sunt: bronhice, limfatice Ĺi hematogene. 
 

a). Diseminņrile bronhogene  
- Reprezintņ una din formele cele mai obiĹnuite de diseminare a TBC, at©t ´n stadiul primar, 
c©t Ĺi ´n cel secundar, atunci c©nd un focar cazeos lichefiat a fost vehiculat pe o bronhie. 

- La copil, aceastņ diseminare se produce ´n special dupņ instalarea fistulei adenobronhice, 
materialul infectat fiind vehiculat prin tuse spre bronhiile distale. 

- Dupņ importanƕa masei vehiculate pot sņ se producņ focare de diseminare puƕin 
importante ca numņr Ĺi volum (noduli Simon Abricosov), dupņ cum pot apņrea focare 
multiple care sņ intereseze ambele c©mpuri pulmonare (bronhopneumonie). 

  

Figura 55. Nodulii Simon Abricosov 

Bronhopneumonia TBC  
Este cea mai gravņ formņ de diseminare bronhogenņ, dar Ĺi cea mai rar ´nt©lnitņ, mai ales dupņ apariƕia 
tuberculostaticelor. 

Aceastņ formņ, ca Ĺi pneumonia cazeoasņ, ´Ĺi datoreazņ gravitatea scņderii posibilitņƕii de apņrare a 
organismului, fiind ´nt©lnitņ mai ales la copilul mic. Aspect radioimagistic: opacitņƕi nodulare mici Ĺi 
mijlocii difuz conturate, localizate de obicei ´n ambele c©mpuri pulmonare, mai frecvent ´n cele douņ 
treimi superioare. Uneori, ele pot fi localizate într-un lob sau segment pulmonar (bronhopneumonie 
pseudolobarņ). 
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Figura 56. Bronhopneumonie miliarņ TBC 

 

Figura 57. Bronhopneumonie pseudolobarņ 

Opacitņƕile au tendinƕa la confluare Ĺi la escavare. Evoluƕia leziunilor este mai lentņ dec©t în 
bronhopneumoniile nespecifice. 

b) Diseminņrile hematogene sunt caracterizate prin apariƕia unor opacitņƕi, de obicei, 
micronodulare diseminate uniform în ambele câmpuri pulmonare. 

3.4.4.3 TUBERCULOZA SECUNDARŅ (FTIZIA) 

Reprezintņ forma caracteristicņ v©rstei adultului, ´nregistr©nd frecvenƕa maximņ la tineri Ĺi maturi ´n 
teritoriile cu incidenƕņ maximņ Ĺi afecteazņ preponderent populaƕia v©rstnicņ ´n ƕņrile cu risc foarte mic de 
infecƕie. 

ċn TBC secundarņ se ´ncadreazņ toate formele de tuberculozņ care survin, de obicei, tardiv (uneori 
Ĺi ´n continuitate), dupņ vindecarea complexului primar, prin reactivarea pe loc sau la distanƕņ, prin 
mecanisme variate, a unuia sau mai multor focare latente postprimare. Aceste forme de tuberculozņ au o 
evoluƕie cronicņ, ´n pusee, cu extindere bronhogenņ, cu formare de leziuni cazeos-cavitare, cu eliminare de 
BK, cu tendinƕņ de vindecare prin fibrozare (nu prin calcifiere ca ´n tuberculoza primarņ). 

Examenul radiologic pune ´n evidenƕņ etapele de debut care pot elucida modul de instalare a 
tuberculozei secundare. Ftizia se produce prin urmņtoarele mecanisme, care ´n ordinea importanƕei Ĺi 
frecvenƕei sunt: 
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1. Ftiziogeneza apicalņ. Ftizia ´ncepe sub forma reactivņrii leziunilor nodulare apicale (noduli 
Simon), consecinƕa la r©ndul lor a unor diseminņri discrete, hematogene post-primare (pornite 
de la elementele complexului primar).  

2. Mecanismul ganglio-bronhogen, ´n care consecutiv perforaƕiei se produce aspirarea 
conƕinutului cazeos ´n segmentul pulmonar respectiv.  

3. ċn situaƕii foarte rare, ftizia poate avea originea dintr-o tuberculozņ bronĹicņ primitivņ, din 
nodulii miliari  ai unei granulii vindecate. 

Formele clinice de ftizie corespund, de fapt, etapelor succesive prin care trec leziunile tuberculoase: 

A. Tuberculoza în focare nodulare apicale  
Radiologic, se observņ opacitņƕi nodulare mici, de intensitate costalņ-subcostalņ, cu contur fluu, cu zone 
de confluare, uneori, chiar cu discrete zone transparente ́ n interior, (corespunzņtoare unor 
microulceraƕii), situate apical, leziuni cu dinamicņ radiologicņ, fie ´n sensul unei extinderi, fie al 
diminuņrii lor (´n special sub tratament). Adesea, investigaƕia radiologicņ necesitņ efectuarea de 
tomografii ale v©rfurilor ´n poziƕii multiple. 

Clinic, aceastņ formņ este aproape complet asimptomaticņ, sau cu semne discrete de activitate. 
Baciloscopia este pozitivņ numai la culturi repetate. 

 
B.  Tuberculoza infiltrativņ 
Cuprinde diversele tipuri de infiltrate precoce inclusiv infiltratele formate in situ, pe fondul leziunilor 
nodulare apicale deja amintite. 

¶ Infi l tratul rotund subclavicular Assman ð poate constitui, în unele cazuri, leziunea de 
debut a TBC secundare, reprezentat de un focar exudativ, situat de preferinƕņ ´n segmentul dorsal, 
retro- sau subclavicular (Figura 58).  

Radiologic, se manifestņ sub formņ de opacitate rotundņ, de 1-3 cm diametru (uneori se gņsesc  2 sau 3 
infiltrate simultan, a cņror dinamicņ poate diferi total una de alta), cu caracterele leziunilor exudative ð 
intensitate subcostalņ, contur Ĺters, omogenņ. Dinamica radiologicņ a acestei formaƕiuni este foarte vie, 
putându-se resorbi sau excava în 2-3 sņptņm©ni astfel cņ urmņrirea radiologicņ trebuie sņ se facņ ´n 
etape scurte. 

 

Figura 58. Tipuri de infiltrate tuberculoase secundare 

Resorbƕia se produce ´n majoritatea cazurilor de la periferie spre centru, cu reducerea diametrului. Când 
evoluƕia este favorabilņ, resorbƕia realizeazņ un discret c©mp de induraƕie fibroasņ care se poate 
confunda cu desenul pulmonar din regiune sau merge p©nņ la restitutio ad integrum. 

Sunt cazuri c©nd focarul exudativ se cazeificņ, se ´ncapsuleazņ Ĺi se transformņ ´n tuberculom; ´n multe 
cazuri se lichefiazņ realiz©nd o cavernņ.  
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Figura 59. Infiltrat tuberculos subclavicular dreapta 

Diagnosticul diferenƕial radiologic este foarte dificil, put©nd fi elucidat doar prin dinamica ´n timp a 
imaginii sub tuberculostatice, sau prin examenul histologic dupņ toracotomie exploratorie. Trebuie 
luate în considerare: carcinomul primitiv nodular rotund periferic, metastazele hematogene unice se 
manifestņ tot ca opacitņƕi rotunde solitare, tot ´n grupa neoplasmelor care dau opacitņƕi rotunde solitare 
se include Ĺi sarcomul primitiv, asemņnņtor ca aspect radiologic cu carcinomul periferic, dar cu o 
dinamicņ mai vie, Ĺi localizarea pulmonarņ a mielomului multiplu (plasmocitomul), tuberculomul, 
considerat de mulƕi autori ca imaginea tipicņ pentru opacitate rotundņ solitarņ, infiltratul (rotund) 
fugace Lºffler, granulomul de corp strņin inhalat, chistul hidatic etc.  

 
¶ Infi l tratul nebulos periferic Rädeker ð apare mai frecvent dec©t forma precedentņ. Este 
reprezentat de un proces ´ntins de alveolitņ exudativņ intricatņ cu leziuni de proliferare, mase de 
colagen Ĺi fibrozņ, fapt ce dņ procesului un aspect neomogen proteiform. 

Radiologic, imaginea corespunde substratului morfologic descris, ´n sensul cņ opacitatea este ´ntinsņ, 
poate interesa o mare parte dintr-un segment, de regulņ segmentul dorsal sau apical inferior, uneori 
afecteazņ parƕial ambele segmente, localizat predominant ´n manta, intensitatea opacitņƕii este 
predominant subcostalņ, uneori greu de sesizat, iar structura neomogenņ prin prezenƕa de opacitņƕi mai 
intense corespunzņtoare focarelor proliferative Ĺi fibroase (aspect nebulos). De multe ori, apar în masa 
opacitņƕii imagini de hipertransparenƕņ, corespondent al ulceraƕiilor Ĺi al bulelor rezultate prin procese 
de ventil expirator. 

Diagnostic diferenƕial: pneumoniile acute, pneumonia Friendlªnder, congestia perifocalņ tuberculoasņ 
(epituberculoza), chistul hidatic, neoplasmul pulmonar, limfogranulomatoza malignņ Hodgkin, tumorile 
benigne, infarctul pulmonar, pneumonia francņ lobarņ.  
 

¶ Infi l tratul pneumonic segmentar 

Se prezintņ ca o opacifitate omogenņ cu localizare strict segmentarņ, cu delimitare netņ pe scizurņ Ĺi 
structurņ neomogenņ.  

Evoluƕia. Infiltratul precoce, deĹi nu reprezintņ chiar prima manifestare anatomo-radiologicņ a ftiziei, 
trebuie considerat ca o fazņ criticņ, deoarece evoluƕia se poate face ´n sensuri diferite ´n funcƕie de 
reactivitatea organismului Ĺi de tratamentul aplicat. 

În cazul unui tratament precoce, eficace, leziunile infiltrative se resorb în întregime, cu restitutio ad 
integrum. 

ċn majoritatea cazurilor se resorb numai parƕial, transform©ndu-se în leziuni fibro-nodulare mai discrete 
sau mai evidente, sau într-o zonņ de induraƕie fibroasņ cu caracter sechelar. 
În alte cazuri, infiltratele de orice tip, mai ales ´n situaƕia unor tratamente ineficiente, pot duce la 
formarea unor zone de cazeum care se ´ncapsuleazņ, dau naĹtere la tuberculoame sau cazeoame. 
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Figura 60. Infiltrat TBC de tip pneumonic 

ċn situaƕia unei evoluƕii nefavorabile, infiltratele vor progresa spre cavernizare; concomitent cu 
excavarea se produce Ĺi ´nsņm©nƕarea bronĹicņ la distanƕņ homolateral, sau, foarte frecvent, 
controlateral, cu formarea de noi focare infiltrative.  

 
C. Tuberculoza f ibro-cazeoasņ cavitarņ  
Reprezintņ o etapņ mai avansatņ, c©nd TBC infiltrativņ a ajuns ´n faza de cazeificare Ĺi lichefiere 
devenind forma obiĹnuitņ (comunņ) a tuberculozei adultului. 
Elementul cardinal al acestei forme este caverna, care este asociatņ cu alte tipuri de leziuni: infiltrate, 

stenoze bronĹice, zone de atelectazie, emfizem, bronĹiectazii, modificņri pleurale etc. 

 

Figura 61. Diferite aspecte ale cavernelor TBC 

Expresia radiologicņ a diverselor stadii evolutive ale unei caverne cuprinde: 

- Caverne recente (gradul I) caracterizate prin zone transparente neregulate, în cuprinsul unor 
opacitņƕi rņu delimitate. 

- Caverne elastice (gradul II) cu aspect de inel opac cu grosime egalņ (1-2 mm) cu contur regulat, 
ce delimiteazņ o arie transparentņ ´n interior; ele corespund stadiului de eliminare 
cvasicompletņ a substanƕei cazeoase Ĺi de configurare a unui perete conjunctiv delimitat de 
lumenul cavitar care a luat naĹtere ´n acest fel; prezintņ frecvent Ĺi bronhie de drenaj. 



 77 

   

Figura 62. Cavernņ TBC subclavicularņ st©ngņ 

- Caverne fibroase (gradul III) al cņror inel opac apare mai gros (3-4 mm), mai dens, cu o arie 
transparentņ mai voluminoasņ ´n interior, uneori cu nivel orizontal. 

 
Dispoziƕia cavernelor tuberculoase este preferenƕialņ ´n lobii superiori, dar se pot dezvolta Ĺi v©rful 
lobilor inferiori, lobul mediu sau chiar ´n piramidele bazale. Dimensiunea este variatņ, de la 1 cm p©nņ 
la caverne gigante, care ocupņ un ´ntreg lob (evidņri lobare). 

 

Figura 63. Aspecte diferite ð caverne TBC 

Diagnostic diferenƕial: abcesul pulmonar, neoplasmul pulmonar excavat, tumorile pulmonare benigne, 
chisturile aeriene, ´n special cele solitare, dilataƕiile bronĹice, ´n special forma ăpseudo-chisticņó sau 
chisturile bronĹice, chistul hidatic evacuat, micozele pulmonare cavitare, infiltratele fugace ulcerate, 
silicoza pseudotumoralņ cavitarņ, emfizemul bulos.  

  
D.  Tuberculozele f ibroase  
Sunt forme caracterizate prin predominanƕa elementelor fibroase, ireversibile, printr-o evoluƕie lentņ Ĺi 
relativ benignņ, dezvoltate ´n absenƕa manifestņrilor hiperergice. 
Se descriu mai multe forme ale fibrozei pleuro-pulmonare posttuberculoase: 
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¶ Scleroza nodularņ apicalņ  apņrutņ prin transformarea fibroconjunctivņ a leziunilor ftizice 
nodulare, infiltrative sau chiar cavitare. 

   

Figura 64. Tuberculozņ fibroasņ apicalņ dreapta 

¶ Sclerozele difuze, sistematizate, manifestate printr-o fibrozņ perivascularņ Ĺi peri-lobularņ 
limitate la un teritoriu lobar sau extinse la unul sau ambii plņm©ni.  

¶ Fibrozele dense ămutilanteó ð se produc prin transformarea fibroasņ secundarņ a unor 
leziuni fibrocazeoase localizate într-un segment, un lob sau chiar un ´ntreg plņm©n. Procesul 
expansiv fibros altereazņ arhitectura parenchimatoasņ, vasele, motiv pentru care acestor 
fibroze li s-a conferit denumirea de fibrotorax.  

¶ Fibrozele pleurale constituie consecinƕele progresiunii unui proces de organizare 
conjunctivņ pleuralņ ´nspre parenchimul pulmonar.  

 

  

Figura 65. Leziuni fibrocavitare diseminate bilateral 
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Figura 66. Fibrotorax posttuberculos cu pneumotorax închistat bazal dreapta 

Diagnosticul diferenƕial al TBC de tip fibros difuz sau dens 
Sclerozele tuberculoase difuze trebuie diferenƕiate de pneumopatiile interstiƕiale difuze nespecifice: 

sarcoidoza pulmonarņ, mucoviscidoza, fibroza interstiƕialņ difuzņ, alveolitele alergice, silicoza Ĺi celelalte 
pneumoconioze, colagenozele.  

Fibrotoraxul trebuie diferenƕiat de afecƕiunile care pot realiza ăsindromul hemitoracelui opacó cum 
sunt: atelectazia pulmonarņ, pleureziile masive, pahipleuritele masive, plņm©nul distrus.  

 
TUBERCUL OMUL  
Punctul de formare poate sņ fie orice focar cazeos activ sau regresiv (indiferent de mecanismul de 

apariƕie, limfohematogen sau bronhogen). 
Radiologic (Figura 67): opacitate rotund ð ovalņ, relativ omogenņ, de intensitate costalņ/ 

supracostalņ, cu contur net, regulat, cu diametrul de 2-4 cm, localizatņ ´n lobul superior apico-dorsal, 
conƕin©nd calcificņri ´n interior. C©nd devine activ, conturul se estompeazņ Ĺi apar zone de transparenƕņ în 
interior. 

  

Figura 67. Tuberculom subclavicular dreapta 

Evoluƕia lor este spre vindecare: 50% rņm©n staƕionare, 25% sunt regresive, dar fņrņ resorbƕie 
completņ Ĺi 25% mai ales cele cu diametrul >5 cm se vor reactiva. 
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Aspect C.T. 

- Înfiltratele acinare, opacitņἪi difuze, slab delimitate, apņrute ´n urma diseminņrii bronhogene 

a tuberculozei, sunt semn de boalņ acutņ. Au aproximativ 2-10 mm, sunt localizate 

peribronhovascular, cu posibilņ tendinἪņ la confluare, c©nd formeazņ tuberculoza 
pseudolobarņ. 

      

Figura 68. Infiltrate TB, aspect C.T. 

- Nodulii miliari apar ca opacitņἪi nodulare de 1-2 mm, cu distribuἪie în întreg parenchimul 

pulmonar, dar cu predominanἪņ ´n zonele perivasculare Ἠi paraseptale. Ei rezultņ din 
diseminņrile hematogene. 

 

 

Figura 69. Tuberculozņ miliarņ, aspect C.T. 

Cavernele T.B. apar ca zone hipertransparente, cu un perete opac, de dimensiuni variabile. Sunt 

localizate predominant apical Ἠi subclavicular sau intercleidohilar. (Prokop M, Galanski M. Spiral and 
Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg.335-336).  
 



 81 

 

Figura 70. Caverne TB, aspect C.T. 

 3.4.4.4 PLŅMÂNUL OPERAT POST TBC 

Înaintea erei tuberculostaticelor, una dintre metodele de tratament era colapsoterapia care asigura 
vindecarea procesului inflamator parenchimatos specific prin asigurarea unui repaus funcƕional. 
Acesta se putea realiza prin: 

Pneumotorax terapeutic. Acesta fiind realizabil ´n condiƕiile ´n care nu existņ simfize pleurale. 
Operaƕia Iacobeus permitea instituirea acestuia ´n cazul unor simfize pleurale puƕin extinse. 

Extrapleural cu bile de celuloid sau ulei steril (oleotorax). ċn situaƕia existenƕei unor aderenƕe 
pleurale extinse, frecvente în TBC, pneumotoraxul nu mai este  posibil astfel se poate aborda spaƕiul 
extrapleural introducându-se diferite elemente ca bile de celuloid, ulei steril. 

Toracoplastia constņ ´n rezecƕia primelor coaste cu introducerea pņrƕilor moi ´n torace, realiz©nd ´n 
acest fel compresia parenchimului adiacent. 
 

  

Figura 71. Toracoplastie                                 Figura 72. Oleotorax 



 82 

3.4.5 MICOZELE PULMONA RE 

Micozele pulmonare sunt inflamaƕii cronice, rar acute, determinate de flora fungicņ endogenņ sau exogenņ. 
ċn ultimii ani se observņ creĹterea frecvenƕei afecƕiunilor micotice. CreĹterea pare a fi datoratņ tratamentului 
de lungņ duratņ cu antibiotice Ĺi corticosteroizi. 

Agenƕii cauzali sunt niĹte ciuperci ce se gņsesc sub forma de micelii Ĺi spori. Foarte multe ciuperci 
trņiesc ca saprofite ´n cņile respiratorii superioare Ĺi, ´n anumite condiƕii, devin patogene. În general produc 
afecƕiuni uĹoare, nefiind totuĹi rare cazurile c©nd pot da afecƕiuni cu evoluƕie gravņ. Poarta de intrare cea 
mai comunņ este pielea, plņm©nul ocup©nd locul al doilea. Majoritatea afecƕiunilor fungice rņm©n cantonate 
la poarta de intrare. În puƕine cazuri se poate produce o generalizare hematogenņ, localizņrile de elecƕie 
fiind plņm©nul Ĺi sistemul nervos central. Odatņ ciuperca pņtrunsņ ´ntr-un ƕesut, se produce o reacƕie 
tisularņ secundarņ care constņ ´n necroza purulentņ în jurul ciupercii, cu formarea unui ƕesut de granulaƕie 
histiocitar Ĺi incapsularea focarului patologic. 

Procesul micotic se poate localiza la nivelul cņilor aeriene superioare (orofaringe, laringe, trahee, 
bronhii mari) sau profunde (sistemul bronho-alveolar). 

Clinic, micozele pulmonare evolueazņ at©t sub forma de pneumopatii Ĺi bronhopneumopatii acute 
sau subacute cu posibilitatea de a se transforma ´n supuraƕii, c©t Ĺi sub forma de pneumopatii cronice 
localizate sau difuze. ċn afara de imaginile tipice care caracterizeazņ aspergilomul, aspectele radiologice sunt 
destul de polimorfe. Se pot observa imagini cavitare Ĺi adenopatii. Diagnosticul se pune pe datele de 
laborator, prin examenul microscopic al sputei, uneori fiind necesarņ efectuarea de culturi. 
 

Â ASPERGILOZA PULMONARŅ 
Este produsņ de Aspergillus (este un saprofit obiĹnuit al cņilor respiratorii superioare, dar care, în 

anumite condiƕii, devine patogen). Ciuperca prolifereazņ ´n anumite condiƕii biologice: depresie imunitarņ 
dupņ tratamente prelungite cu corticosteroizi, antibiotice, antimitotice, dupņ radioterapie cu doze mari, 
dupņ boli de sistem Ĺi cancere Ĺi ´ntr-o serie de boli generale de lungņ duratņ Ĺi anergizante. Este mai 
frecventņ la bņrbaƕi dec©t la femei (3:1). 

Forme radioclinice:  
1. BronĹita aspergilarņ  
2. Pneumopatia aspergilarņ se traduce prin prezenƕa unor focare de tip pneumonic sau 

bronhopneumonic bacteriene.  
3. Aspergiloza diseminatņ, invadantņ are o evoluƕie rapid extensivņ, cu focare bronho-
pneumonice cu tendinƕa la necrozņ. Prezintņ frecvent diseminņri de tip septicemic cu 
localizņri viscerale. 

4. Aspergilomul (micetomul) reprezintņ cea mai frecventņ formņ. Se grefeazņ pe orice 
cavitate pulmonarņ preexistentņ: cavitaƕi tuberculoase, cavitaƕi reziduale dupņ abces 
pulmonar, cancer pulmonar excavat, bronĹiectazii, distrofii polichistice, chisturi aeriece, 
bule de emfizem, cavitņƕi restante dupņ chist hidatic etc. ´n majoritatea cazurilor se grefeazņ 
pe caverne tuberculoase ce au devenit abacilare, mai ales pe caverne vechi fibroase sau 
deterjate.  

 
Aspect radiologic  
Apariƕia maselor miceliene în interiorul cavitņƕii reprezentate radiologic ca o opacitate rotund- 

ovalarņ sau reniformņ, cu un diametru de 3-5 cm, de intensitate costalņ, omogenņ, cu contururi nete sau 
mamelonate în interiorul cavernei.  
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Figura 73. Micetomul 

Caracteristica principalņ a acestei mase opace este mobilitatea ei ´n cavitņƕi, imaginile radiografice 
efectuate ´n decubit dorsal sau lateral confirmņ aceastņ mobilitate. În timp, masa micelianņ creatņ devine 
neomogenņ, umpl©nd parƕial cavitatea Ĺi menaj©nd o zonņ aericņ semilunarņ la polul superior al cavitņƕii. 
Semiluna aericņ este de dimensiuni variate, dupņ marimea cavitņƕii Ĺi a masei miceliene. Uneori este foarte 
subƕire Ĺi are forma unui disc sau o formņ liniarņ. ċn decubit dorsal, spaƕiul radiotransparent înconjoarņ ca 
un halou masa micelianņ. 

 

Figura 74. Aspergilom ´n cavernņ TB ð aspect C.T. 

Evoluƕia aspergilomului pare sņ depindņ mai mult de caracteristicile cavitņƕii Ĺi de calitatea 
ƕesuturilor dec©t de virulenƕa ciupercii. Foarte rar este posibilņ moartea ciupercii (cel mai adesea dupņ o 
suprainfecƕie) cu reducerea masei aspergilare Ĺi calcificarea ulterioarņ, ´n cavitate apņr©nd cavernoliƕi. Mai 
rarņ este regresiunea spontanņ a aspergilomului. Uneori este posibilņ suprainfectarea. Cel mai adesea 
bacteriile invadeazņ cavitatea dupņ moartea ciupercii, duc©nd la abcedare. O altņ modalitate evolutivņ, 
foarte rarņ, este aceea a ăplņm©nului mucegņitó ce se caracterizeazņ printr-o colonizare fungicņ masivņ Ĺi 
difuzņ a tuturor spaƕiilor aerice pulmonare. Aceastņ evoluƕie deosebit de malignņ se ´nt©lneĹte la bolnavii 
debilitaƕi Ĺi taraƕi ´n urma unor boli de sistem, neoplasme Ĺi boli cronice. 
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Â HISTOPLASMOZA  
Este o micozņ al cņrei agent patogen este o ciuperca denumitņ Histoplasma. Histoplasma produce 

leziuni pulmonare necaracteristice care constau ´n calcificņri nodulare multiple localizate predominant ´n 
c©mpurile pulmonare superioare Ĺi ´n regiunile hilare ´nsoƕite de adenopatii asemņnņtoare cu cele din 
tuberculozņ. Diagnosticul se poate determina numai prin explorņri alergo-imunologice precum Ĺi prin 
evidenƕierea parazitului ´n s©ngele periferic, ´n ƕesuturi Ĺi ´n sputņ. 

 

Â ACTINOMICOZA PULMONARŅ 
Este produsņ de ciuperca Actynomices israelii. Ciuperca trņieĹte ca saprofit la nivelul cavitņƕii 

bucale. Înainte de descoperirea antibioticelor era infecƕia fungicņ cea mai frecventņ. Afecƕiunea are 
maximum de incidenƕņ  ´ntre 20 Ĺi 40 de ani Ĺi este mai frecventņ la bņrbaƕi dec©t la femei.  

 

Â CANDIDOZA PULMONARŅ 
Este o micozņ produsņ de diferite specii de Candida (C. albicans, C. tropicalis, C. pseudotropicalis, 

C. parakrusei etc.). C. albicans poate trņi ca saprofit la nivelul orofaringelui, vaginului Ĺi pielii. Existņ douņ 
forme de candidozņ: 

- candidoza bronhopulmonarņ se traduce radiologic prin opacitņƕi de tip pneumonic. 

- forma diseminatņ de tip miliar. Foarte frecvent se observņ o hipertrofie a ganglionilor 
hilari.  

Diagnosticul se bazeazņ pe punerea ´n evidenƕņ a ciupercii ´n aspiratul bronĹic, intradermoreacƕia la 
Candida Ĺi testele imunologice. 

3.4.6 PARAZITOZELE PULMONAR E 

Â ECHINOCOCOZA  PULMONARŅ 
Este cea mai frecventņ formņ de parazitozņ pulmonarņ al carei agent patogen este taenia echinococcus.  
ċn organismul uman locurile de predilecƕie ale parazitului sunt ficatul Ĺi plņm©nii. Localizņrile la 

nivelul creierului, splinei, cordului, rinichilor Ĺi pancreasului sunt rare. 
La nivelul toracelui, chistul hidatic este repartizat astfel: 95% la nivelul plņm©nilor, 5% la nivelul 

mediastinului, pleurei Ĺi diafragmului. 
Chistul conƕine un lichid clar, ca apa de st©ncņ, Ĺi nisip reprezentat de scolecĹi, iar în ficat poate 

conƕine numeroase vezicule fiice ´n suspensie. La plņm©n, chistul hidatic poate avea sediul periferic, ´n 
centrul unui lob sau în aproprierea hilului. Parenchimul pulmonar din jurul adventicei chistului hidatic 
poate fi perfect sņnņtos, contur net, alteori este sediul unor procese congestive Ĺi atelectatice care explicņ 
hemoptizia Ĺi conturul care este pierdut, Ĺters. 

În chistul hidatic se disting mai multe perioade evolutive: 

- de constituire sau de chist închis 

- de vomicņ 

- de evacuare Ĺi supuraƕie. 
 

Semne radiologice 
Semnele radiologice variazņ ´n raport cu faza clinicņ ´n care se face examenul. 
Chistul hidatic necomplicat (´nchis) se prezintņ sub forma unei opacitņƕi cu urmņtoarele caractere: 

- forma rotundņ sau ovalarņ, uneori aplatizatņ c©nd vine ´n contact cu peretele toracic, 
mediastin, diafragm, scizuri. Alteori poate prezenta o ancoĹņ sau un aspect polilobat, c©nd 
se gņseĹte ´n apropierea unor structuri bronhovasculare rigide.  

- structura: omogenņ. 

- intensitatea: în general subcostalņ, prin ea observându-se coastele Ĺi desenul pulmonar al 
parenchimului suprapus la acelaĹi nivel. 



 85 

- contur: net, dar care poate deveni Ĺters c©nd chistul creĹte Ĺi se produc reacƕii inflamatorii 
în jur. 

- dimensiuni: variate, de la 1 la 20 cm, uneori mai mult. 

- localizarea: pare mai frecventņ ´n dreapta, cu predilecƕie pentru lobii inferiori.  

- numņr: de obicei unic; ´n 16% din cazuri se constatņ localizņri multiple. 

- plasticitatea: chistului hidatic se pune ´n evidenƕņ prin miĹcņri respiratorii forƕate Ĺi 
schimbņri de poziƕie, ´n care dimensiunile Ĺi forma chistului hidatic se modificņ discret Ĺi 
realizeazņ semnul ESCUDERO-NEMENOV (ărespiraƕia chistuluió): 

- în inspir forƕat, chistul hidatic se alungeĹte cranio-caudal 
- în expir, chistul se turteĹte transversal. 

 

Figura 75. Echinococozņ pulmonarņ- st©nga multiplņ, dreapta unicņ 

Chistul hidatic complicat: se prezintņ sub urmņtoarele forme: 
- când  se produce o fisurare a adventicei sau a unei bronhii invecinate, aerul pņtrunde printr-

un sistem de supapņ cu ventil expirator în spaƕiul dintre adventice Ĺi exochist unde este 
reƕinut. Radiologic, se observņ o transparenƕņ la polul superior al opacitņƕii chistului sub 
formņ de semilunņ (semnul MORQUIO). 

- c©nd  se produce o rupturņ a chistului cu realizarea unei fistule mari Ĺi apariƕia unei vomici cu 
lichid clar Ĺi sņrat, chistul prezintņ aspecte radiologice variate: ăsemnul dublului arcó,  imagine 
hidroaericņ tipicņ, membrana afl©ndu-se sub nivelul lichidului, ăsemnul membranei 
plutitoareó etc. 

Uneori chisturile corticale se rup în cavitatea pleuralņ duc©nd la apariƕia unei pneurezii. Ruptura 
unui chist ´n pericard este excepƕionalņ. 

 
Diagnosticul diferenƕial:  

- chistul hidatic plin trebuie diferenƕiat de toate opacitņƕile rotunde sau ovalare: infiltratul 
rotund tuberculos, tuberculomul, cancerul pulmonar periferic, metastaza solitarņ, sarcomul, 
tumorile benigne  etc. 

- chistele hidatice multiple trebuie diferenƕiate de toate opacitņƕile rotunde multiple: TBC 
pulmonarņ, bronhopneumonia nespecificņ, abcesele multiple, silicoza, neoplasmul pulmonar 
multicentric, metastazele pulmonare  etc.  

- chistul hidatic supurat trebuie diferenƕiat ´n primul r©nd de abcesul pulmonar.  
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- chistului hidatic evacuat ´n totalitate prin vomicņ ð diagnosticul diferenƕial se face cu 
imaginile radiotransparente: caverna tuberculoasņ, chistul aeric, bula de emfizem, abcesul 
pulmonar evacuat în totalitate.  

 
Evoluƕie 
Chistul hidatic se poate vindeca fņrņ sņ producņ vomicņ. Este o modalitate de evoluƕie rar ´nt©lnitņ. 

Alteori vindecarea se produce dupņ vomicņ cu eliminarea lichidului ´n totalitate Ĺi a membranei proligere. O 
asemenea vindecare este destul de rarņ. 

O altņ modalitate de evoluƕie este infectarea chistului Ĺi transformarea lui ´ntr-o supuraƕie cu o 
evoluƕie foarte lungņ. 

Calcificarea chistului hidatic se produce la cele care au sediu hepatic, dar nu se întâlneĹte la cele 
pulmonare. În cursul calcificņrii, chistul hidatic se poate micĹora, iar ´n cele din urmņ rņm©ne o cicatrice 
fibrocalcarņ. 

Tratamentul de elecƕie al chistului hidatic este cel chirurgical Ĺi constņ fie ´n enuclearea chistului, fie 
´n exereza segmentului sau lobului ´n care este situat chistul. Tratamentul medical cu clorochin urmņreĹte 
omor©rea larvelor Ĺi a dat unele rezultate.  
 

Aspect C.T.  

Imagine rotund ovalarņ, cu pereἪi subἪiri, conἪinut lichidian. C©nd membrana este erodatņ ´ntr-o 

bronhie, iar o parte din conἪinut este eliminat prin vomicņ, vom avea o imagine cu nivel hidro-aeric, cu 

membrana proligerņ parἪial colabatņ. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography 
of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 340). 
 

  

      Figura 76. Chist hidatic pulmonar ð aspect C.T.   

Â CISTICERCOZA PULMONARŅ 
Este foarte rarņ Ĺi este determinatņ de embrionul hexacant al taeniei solium. Gazda definitivņ a 

parazitului este omul, iar cea intermediarņ este, de obicei, porcul. Ɣesuturile mai des afectate sunt pielea Ĺi 
ƕesutul subcutanat, creierul Ĺi meningele, muĹchii, globul ocular, inima, ficatul. Dupņ o evoluƕie de c©ƕiva 
ani, parazitul moare Ĺi se impregneazņ cu sņruri calcare. Localizarea pulmonarņ este rarņ. 

Radiologic, la ´nceput se observņ opacitņƕi nodulare multiple, rotunde sau ovalare, net delimitate, 
rņsp©ndite ´n ambele arii pulmonare, de intensitate subcostalņ, care seamņnņ cu metastazele. Diagnosticul 
radiologic este dificil ´n forma evolutivņ. 
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Figura 77. Cisticercoza pulmonarņ 

Dupņ moartea parazitului, opacitņƕile se calcificņ central, periferic sau ´n totalitate, devin mai mici Ĺi 
neomogene. Imaginea radiologicņ este, de cele mai multe ori, cu aspect de mici chisturi lichidiene în 
interiorul cņrora se evidenƕiazņ parazitul mort, calcificat, ´n formņ de virgulņ sau arc. Opacitņƕile rotunde 
sau ovalare calcificate pot fi vizibile Ĺi ´n afara plņm©nilor ´n masele musculare ale membrelor unde sunt 
uĹor de evidenƕiat.  

 

Â ASCARIDIOZA 
Agentul patogen este Ascaris lumbricoides. Este o afecƕiune de largņ rņsp©ndire pe toate continentele. 

Larvele traverseazņ peretele intestinului subƕire Ĺi ajung ´n limfaticele intestinale sau ´n circulaƕia portņ. Prin 
limfatice, larvele sunt duse spre ganglionii mezenterici de unde pot trece ´n cavitatea peritonealņ sau ajung 
´n cordul drept. Prin vena portņ, larvele trec prin ficat Ĺi, de aici, sunt transportate de curentul sanguin prin 
inimņ ´n mica circulaƕie. De aici, ele pot urma douņ cņi: unele rup capilarele pulmonare Ĺi pņtrund ´n ƕesutul 
pulmonar, put©nd ajunge ´n alveole Ĺi ´n bronhiole, de unde sunt eliminate ´n trahee, laringe Ĺi faringe, de 
unde pot fi expectorate; altele trec prin capilarele pulmonare, ajung ´n marea circulaƕie Ĺi sunt duse, sub 
formņ de emboli, în diverse organe. 

 

Radiologic 
Larvele trec©nd prin plņm©n declanĹeazņ reacƕii alergice de tipul infiltratelor L öffler. Diagnosticul 

se bazeazņ pe prezenƕa ouņlor de ascarizi sau viermi adulƕi ´n scaun Ĺi punerea ´n evidenƕņ a larvelor ´n 
produsele de expectoraƕie. Ele se prezintņ sub forma unei sau mai multor opacitņƕi de formņ rotundņ sau 
ovalarņ, uneori bine delimitate alteori cu contururi difuze, diametre ´ntre 1-8 cm care pot fi localizate 
oriunde la nivelul c©mpurilor pulmonare. Imaginile sunt pasagere, ele dispar ´n c©teva zile Ĺi pot reapņrea 
într-o altņ regiune pulmonarņ. Datoritņ acestei caracteristici ele se mai numesc Ĺi infiltrate fugace. În 
tabloul biologic se constatņ o eozinofilie marcatņ. 

 

Â INFESTŅRILE  cu  PROTOZOARE 
TOXOPLASMOZA  este o parazitozņ datņ de Toxoplasma gondii. Aceasta se gņseĹte la aproape toate 
animalele domestice: iepuri de casņ, gņini, porumbei, c©ini, Ĺoareci. Boala poate fi congenitalņ sau 
dob©nditņ. 
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Toxoplasmoza congenitalņ apare ´n cursul vieƕii intrauterine Ĺi se manifestņ la copil imediat dupņ 
naĹtere sau dupņ c©teva luni. Ea atacņ sistemul nervos central Ĺi produce hidrocefalie Ĺi microcefalie. 
Modificņrile pulmonare ´n aceastņ formņ sunt foarte rare. 

Toxoplasmoza dob©nditņ este produsņ prin contaminarea cu carnea animalelor bolnave, insuficient 
preparatņ. 

Radiologic, aspectul este necaracteristic Ĺi constņ ´n focare de tip pneumonic (cel mai adesea de tip 
virotic) sau de tip bronhopneumonic. Foarte rar, se observņ diseminņri de tip miliar. Modificņrile 
pulmonare pot fi asociate cu leziuni cerebromeningee, cutanate, ganglionare, hepatosplenice, 
miocardice. Dupņ vindecare, se observņ zone de fibrozņ Ĺi numeroase focare de calcificare. 

Diagnosticul se pune numai pe examene de laborator. Prognosticul este destul de grav. 
 

PNEUMOPATIA cu PNEUMOCYSTIS CARINII . Aceastņ parazitozņ afecteazņ prematurii, 
adulƕii debili Ĺi taraƕi de boli cronice Ĺi care au efectuat tratamente cu imunosupresoare. 

Anatomopatologic: leziunile constau ´n infiltrate cu limfocite Ĺi mai rar cu celule plasmocitare. Cazurile 
severe constau într-un edem mare interstiƕial Ĺi alveolar. 

Radiologic, se observņ infiltrate pneumonice, cel mai frecvent de tip interstiƕial. 

Prognosticul este sever, adesea fatal. 

Aspect C.T. 

Procese de condensare predominant alveolarņ, cu aspect de ăsticņ de geam mată cu distribuἪie difuzņ, 

bilateralņ, mai accentuate perihilar. ċn evoluἪie, la pacienἪii imunocompromiἨi vor apņrea blocuri de 

condensare extinse, cu bronhogramņ aericņ prezentņ. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice 
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg.338)  

 

Figura 78. Pneumocystis carinii ð aspect C.T. 

3.4.7 PNEUMOCONIOZELE  

Sunt boli profesionale cauzate de inhalarea cronicņ a unor pulberi fin dispersate în aer. În funcƕie de tipul 
de pulbere inhalatņ, pneumoconiozele se clasificņ ´n: silicozņ (bioxid de siliciu), antracozņ (pulberea de 
cņrbune), azbestozņ (azbest), talcozņ (silicat de aluminiu hidratat = pulbere de talc), siderozņ (oxid de fier), 
beriliozņ (pulberi sau aerosoli  insolubili ai beriliului), bauxitozņ (aerosoli de aluminiu), bisinozņ (pulberi 
vegetale de bumbac), bagasozņ (muncitorii din industria trestiei de zahņr).  
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În general, majoritatea autorilor împart pneumoconiozele în douņ mari categorii: cu forme 
sclerogene Ĺi nesclerogene. Cele sclerogene pot fi maligne (pulberi de cuarƕ, azbest etc.) sau benigne (oxid 
de fier, cņrbune etc.). Dintre toate pneumoconiozele, silicoza este cea mai cunoscutņ Ĺi cea mai frecvent 
´nt©lnitņ. 

3.4.7.1 SILICOZA 

Praful nociv inhalat strņbate pereƕii alveolelor Ĺi este fagocitat. Limfocitele impregnate cu particulele 
de bioxid de siliciu pņtrund ´n ƕesutul celular interstiƕial din manĹoanele peribronho-vasculare, ganglionii 
hilului Ĺi ai mediastinului care se vor tumefia. 

Din punct de vedere radiologic se disting mai multe stadii: 
a. stadiul presilicotic: constņ ´n accentuarea opacitņƕilor hilare, de la care pleacņ trabecule 
fibroase groase, plņm©nul av©nd aspect de ăarbore de iarnņó. 

b. stadiul I: fibroza interstiƕialņ progreseazņ, umbra hilurilor se extinde, existņ prelungiri p©nņ la 
periferia plņm©nului. Apar nodulii silicotici tipici (1 mm diametru), diseminaƕi ´n jurul 
hilurilor. Ulterior aceĹti noduli cresc p©nņ la 1,5-3 mm. Aspectul este de ăarbore de 
primņvarņó 

c. stadiul II: se caracterizeazņ prin diseminņri nodulare pe ambele arii pulmonare. Nodulii au 
dimensiuni de la 2-3 mm p©nņ 1cm, asemņnņtoare ăfulgilor de zņpadņ ´n furtunņó. 

d. stadiul III:  prin confluenƕa nodulilor apar opacitņƕi nodulare rotunde, ovoidale sau 
neregulate, bilaterale, cu aspect pseudotumoral. Apar ´ngroĹņri pleurale, bronĹiectazii. Uneori 
masele silicotice pseudotumorale se pot necroza prin ischemie rezultând caverna 
pneumoconioticņ. Ganglionii limfatici sunt hipertrofiaƕi, mai t©rziu put©nd prezenta calcificņri 
periferice în ăcoajņ de ouó. 

 

Figura 79.  Modificņrile din silicozņ ð schematic, dreapta calcificņri ganglionare 

Complicaƕiile decelabile radiologic ale silicozei sunt: pneumonia, bronhopneumonia, abcesul 
pulmonar, emfizemul, pneumotoraxul spontan, silicotuberculoza. 
 



 90 

  

Figura 80. Silicoza stadiul III 

Diagnosticul diferenƕial al silicozei se face cu: plņm©nul de stazņ ð ´n stadiile I Ĺi II, bronsitele 
cronice Ĺi bronĹiectaziile (pot sņ fie Ĺi complicaƕii ale silicozei), limfangita carcinomatoasņ, sifilis miliar, 
carcinomatoza miliarņ, histoplasmoza, tuberculoza pulmonarņ, sarcoidoza  sau boala Besnier-Boeck-
Schaumann, unele colagenoze. 
 

Aspect C.T. ð forma nodularņ: multiplii noduli de la 1 la 5 mm, bine delimitaἪi, rņsp©ndiἪi în 

´ntreaga arie pulmonarņ, dar cu predilecἪie ´n jumņtņἪile superioare. AceἨti noduli pot conflua, formând 

macronoduli de p©nņ la 20 mm. Perihilar apar imagini hiperdense, rotund-ovalare, uneori cu pereἪi 

calcificaἪi, cu aspect de coajņ de ou ð ganglioni calcificaἪi. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice 
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 352)  

  

Figura 81. Silicozņ stadiul II, aspect C.T. 
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Figura 82. Ganglioni ´n ăcoajņ de ouó aspect C.T. 

    STADIALIZAREA SILICOZEI  
                                                  Absenƕa pneumoconiozei: 0                          

Pneumoconiozņ 
Opacitņƕi mici Opacitņƕi rotunde Opacitņƕi neregulate 
TIP  p q n s t U 
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Opacitņƕi mari A B C 
Pleura Calcificņri pleurale Leziuni pleurale 
Simboluri adiƕionale 
a 
x 

b 
u 

c 
a 

c 
n 

c 
o 

c 
p 

c 
v 

d 
i 

e 
f 

e 
m 

e 
s 

h 
i 

h 
o 

k o 
d 

p 
q 

p 
x 

r 
l 

tb 
a 

tb 
u 

CARACTERISTICI ALE OPACITŅƔILOR MICI 
 Opacitņƕi rotunde Opacitņƕi neregulate 
SIMBOLURI 
(dimensiunea nodulilor) 

p = Ø< 1,5mm 
q = Ø = 1,5-3mm 
n = Ø =3-10mm 

s = opacit. nereg. sau liniarņ finņ 
t = opacit. neregulatņ medie 
u = opacit. neregulatņ mare 

CATEGORIA 
(extinderea 
 nodulilor) 

1 = c©ƕiva noduli 
2 = noduli numeroĹi 
3 = noduli foarte numeroĹi 

1 = c©ƕiva noduli 
2 = noduli numeroĹi 
3 = noduli foarte numeroĹi 

CARACTERISTICI ALE OPACITŅƔILOR MARI 
CATEGORIA A = opacitate cu Ø mare, între 1-5cm sau multe opacitņƕi cu suma diametrelor < 
5cm 
CATEGORIA B = una sau mai multe opacitņƕi mai mari sau mai numeroase dec©t cele din 
categoria A, a cņror arie nu este egalņ cu lobul drept superior pulmonar 
CATEGORIA C = una sau mai multe opacitņƕi a cņror suprafaƕņ este mai mare dec©t cea a lobului 
pulmonar superior drept  

SEMNIFICAƔIA SIMBOLURILOR ADIƔIONALE 
ax = confluenƕa nodulilor pneumoconiotici 
bu = bule 
ca = cancer pulmonar sau pleural 
cn = calcificņri ale opacitņƕilor 
pneumoconiotice mici 
co = anomalii ale volumului cardiac 
cp = cord pulmonar 
cv = cavitate 
di = deformņri ale org. intratoracice 
ef = leziuni pleurale 
em = emfizem 

es = noduli calcificaƕi (´n ăcoajņ de ouó) 
hi = limfadenopatia hilarņ sau mediastinalņ 
ho =imagine ´n ăfagure de miereó 
k = leziuni Kerley 
od = leziuni nonpneumoconiotice 
pq = ´ngroĹņri pleurale (necalcificate) 
px = pneumotorax 
rl = pneumoconiozņ reumatoidņ 
tba = tuberculozņ probabil activņ 
tbv = tuberculozņ cu activitate incertņ  
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3.4.8 TUMORILE BRONHO -PULMONARE  

Clasificarea tumorilor bronho-pulmonare intratotacice este dificilņ din cauza multitudinii ƕesuturilor 
Ĺi organelor de la care pot sņ plece, a straturilor histologice complexe Ĺi a sediului anatomic variabil (tumori 
bronho-pulmonare, pleurale, mediastinale). 

Tumorile bronhopulmonare pot fi benigne, semimaligne sau maligne Ĺi pot lua naĹtere din ƕesutul 
epitelial (adenocarcinoame, carcinoame) sau din cel conjunctiv (sarcoame). 

Tumorile bronĹice iau naĹtere din ƕesutul epitelial. 

3.4.8.1 TUMORILE BENIGNE BRONHO-PULMONARE 

Sunt reprezentate de papilomul bronĹic, polipul bronĹic, hamartomul, lipomul, fibromul, 
leiomiomul. Se ´nt©lnesc rar, reprezintņ mai puƕin de 5% din totalul tumorilor bronho-pulmonare. În cele 
mai multe cazuri diagnosticul nu este posibil dec©t histologic, dupņ intervenƕia chirurgicalņ. Imaginea 
radiologicņ este de opacitate rotund-ovalarņ, cu contur net, de cele mai multe ori omogenņ Ĺi cu dinamicņ 
foarte lentņ (cresc ´n diametru cu 2-3 mm pe an), nu sunt ´nsoƕite de adenopatii. 

C©nd se dezvoltņ ´n lumenul bronĹic, se traduc indirect prin tulburņri de ventilaƕie (emfizem, 
atelectazie). 
 

Aspect C.T.  

Tumorile benigne au de obicei contururi bine delimitate, sunt omogene Ἠi sunt mai mici de 2 cm. 
Nu prezintņ caracteristici C.T. specifice, biopsia fiind necesarņ pentru a stabili un diagnostic. (Prokop M, 
Galanski M. Spiral and Multislice Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, 
pg. 303). 

Â Hamartomul 
Constituie tumora benignņ care determinņ o opacitate rotundņ solitarņ, este ´nt©lnitņ mai frecvent 

între de 45-60 de ani, este de douņ ori mai frecventņ la bņrbaƕi  
Anatomopatologic conƕine: cartilaj costal, muĹchi, ƕesut conjunctiv fibros, grņsimi, elemente 

epiteliale. Rar prezintņ travee osoase Ĺi calcificņri. Localizare: tumora perifericņ, se dezvoltņ ´n plin 
parenchim pulmonar. 10% este endobronĹicņ. 

Radiologic, apare ca o opacitate rotundņ, unicņ, circumscrisņ, 3-4 cm, uneori p©nņ la 10 cm, 
intensitate costalņ,  omogenņ, contururi Ĺi limite nete Ĺi regulate, uneori polilobate. Calcificņrile sunt rar 
prezente, osificņrile excepƕionale.  

 

Figura 83. Tumorņ benignņ pulmonarņ ð hamartom 
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Â Lipomul   
Este cel mai frecvent endobronĹic, poate obstrua bronhia duc©nd la atelectazie Ĺi infecƕie. 

Â Fibromul  
Cel mai frecvent este endobronĹic. 

Â Leiomiomul  
Este localizat, de obicei, periferic Ĺi este asimptomatic. 

 
Alte tumori benigne bronho-pulmonare (rare) sunt: condromul, hemangiomul, hemangio-

pericitomul, endometrioza, mioblastomul. 
 

Diagnosticul diferenƕial al tumorilor bronĹice benigne se face cu: 
1. Neoplasmul ð carcinomul primitiv pulmonar periferic bronhoalveolar. Caracteristicņ este 
dinamica radiologicņ foarte vie, diametrul opacitņƕii cresc©nd cu 2-3 cm pe lunņ. 

2. Metastazele hematogene unice ð diagnosticul lor este uĹurat da faptul cņ apar la bolnavii cu 
tumora primitivņ, de obicei cunoscutņ. 

3. Tuberculoza pulmonarņ:  

- infiltratul rotund Assman ð se ´nsoƕeĹte de tuse cu sau fņrņ expectoraƕie Ĺi sub tratament 
tuberculostatic imaginea regreseazņ foarte repede;  

- tuberculomul;  

- pneumonia cronicņ tuberculoasņ. 
4. Infiltratul Loffler rotund ð caracteristicņ este dinamica vie, ´n maximum douņ sņptņm©ni dispare, 

cu restitutio ad integrum (semn patognomonic). 
5. Aspergilomul ð imaginea este neomogenņ cu zone de hipertransparenƕņ la polul superior. 
6. Granulomul de corp strņin. 
7. Chistul hidatic. 

 
Adenomul bronĹic (Jackson)  Ĺi adenomatoza alveolarņ sunt considerate, de unii autori, tumori 

semimaligne. 

¶ Adenomul bronĹic, din punct de vedere histologic, pare a fi o tumorņ carcinoidņ, 
cilindromņ sau tumorņ unicņ epidermoidņ care metastazeazņ uneori Ĺi secretņ 5-
hidrozitriptamina, producând sindromul carcinoid. Radiologic, apare ca o opacitate rotundņ 
sau ovalarņ, cu contur net, omogenņ, cu dinamica foarte lentņ. 

¶ Adenomatoza pulmonarņ, dupņ unii autori, are punct de plecare alveolar, dupņ alƕii, din 
epiteliul bronhiolelor terminale, de unde Ĺi denumirea de carcinom alveolar, carcinom al 
bronhiolelor terminale etc. Este tot at©t de frecventņ la ambele sexe.  

Radiologic, ´n adenomatozņ, se pot constata leziuni parenchimatoase diseminate de tip 
micronodular, asemņnņtoare cu cele din granulia canceroasņ sau leziuni de tip infiltrativ 
difuz, asemņnņtoare cu focarele bronhopneumonice sau inflamaƕiile lobare. 

În 26% din cazuri se pot traduce printr-o opacitate unicņ, rotundņ ca Ĺi ăcancerul bronĹic 
solitaró, periferic, care pleacņ din mucoasa bronhiilor mici. Leziunile se pot ´nsoƕi de exudat 
pleural masiv. 
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3.4.8.2 TUMORI MALIGNE BRONHO-PULMONARE 

A. CANCERUL BRONHO -PULMONAR  

Este o tumorņ malignņ primitivņ cu punct de plecare de la nivelul epiteliului bronhiilor mari (Ĺi 
intermediare) sau de la bronhiile periferice- cancerul solitar. Cancerul bronĹic este cea mai frecventņ tumorņ 
intratoracicņ, reprezent©nd peste 90% din totalul tumorilor maligne cu aceastņ localizare. 

C©nd pleacņ din mucoasa bronhiilor mici, de gradul 5, Ĺi mai mici (´n 25% din cazuri) se dezvoltņ 
periferic, ca un nodul solitar, fiind din punct de vedere histologic, adenocarcinom. 
 

1. CANCERUL BRONHIILOR MARI (CENTRAL)  
Poate avea evoluƕie endo- sau exobronĹicņ, ceea ce este hotņr©tor pentru imaginea radiologicņ. 

 A. Cancerul endobronĹic sau obliterant, în cazurile ´n care este diagnosticat precoce Ĺi are sediul 
la distanƕņ suficientņ de bifurcaƕie, este operabil. În aceastņ etapņ, el realizeazņ mai multe forme clinico-
radiologice care sunt, ´n acelaĹi timp, Ĺi etape evolutive:  

1. Cancerul bronĹic ð varietate bronhoscopicņ. 
 Clinic bolnavul acuzņ tuse iritativņ Ĺi, uneori, eliminņ sputa hemoptoicņ. La examenul radiologic 
nu se constatņ nici o  modificare. Confirmarea diagnosticului se face prin bronhoscopie, 
bronhografie. 

2. Cancerul endobronĹic ð varietate destructivņ.  
 Dacņ tumora nu este diagnosticatņ ´n faza bronhoscopicņ, leziunea creĹte ´n dimensiuni Ĺi  
´ngusteazņ lumenul  bronĹic, fapt care poate avea consecinƕe mecanice cum sunt bronhostenoza 
cu hipoventilaƕie, emfizemul de obstrucƕie distalņ carcinomului Ĺi atelectazia cu modificņri de 
transparenƕņ. 

 Aspect C.T. ð aspectul C.T. al tumorilor endobronἨice este de masņ nodularņ bine conturatņ, iar 
atelectazia apare ca o zonņ omogenņ, cu densitatea crescutņ, de formņ triunghiularņ, localizatņ ´n 
dreptul bronhiei obstruate de tumorņ. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice Computed 
Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 320).  

 

Figura 84. Cancer endobronĹic cu atelectazie, aspect C.T. 
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Figura 85. Modificņri atelectatice ´n cancerul endobronĹic 

 

Figura 86. Emfizemul de obstrucƕie distalņ 

3. Cancerul bronĹic ð forma supurativņ. Apare în cancerele incipiente în teritoriul 
atelectatic prin fenomene inflamatorii Ĺi supurative. 
Evoluƕia cancerului bronĹic este progresivņ; el infiltreazņ Ĺi se extinde la structurile anatomice 
din jur, produce adenopatii satelite Ĺi ´n mediastin, metastaze ´n creier Ĺi schelet. ċn cancerul 
central, adenopatiile se produc masiv (80% din cazuri) Ĺi precoce. Cancerul periferic afecteazņ 
ganglionii mai t©rziu Ĺi prima staƕie este constituitņ din ganglionii lobari (interbronĹici). 

  
 B. Cancerul central cu evoluƕie exobronĹicņ  poate realiza mai multe forme anatomo-patologice: 

1. Cancerul bronhogen ramificat ð tumora are originea ´n mucoasa bronhicņ, infiltreazņ de la început 
toate tunicile peretelui bronhic Ĺi se dezvoltņ ´n afara lumenului bronhic, ´n ƕesutul interstiƕial 

peribronhovascular din hil Ĺi se extinde ð retrograd ð pe cņile limfatice (blocate prin adenopatii). 

Radiologic se constatņ cņ opacitatea hilului este mai mare Ĺi din ea se desprind opacitņƕi liniare orientate 
´n sensul desenului vascular care radiazņ divergent spre periferia hemitoracelului Ĺi se rņsfirņ ca 
ăarmņtura unui evantaió. 
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Figura 87. Cancer exobronĹic hilar st©nga 

2. Cancerul masiv al hilului ð constņ ´ntr-o opacitate nodularņ, de dimensiuni variabile care se 
localizeazņ ´n hil Ĺi este intim unit cu umbra mediastinului. Conturul medial este pierdut ´n mediastin, 
dar conturul lateral poate fi net Ĺi arciform.  

Aspect C.T. ð poate apņrea ca un nodul bine delimitat, sau poate avea spiculi infiltrativi ´n Ἢesutul 

´nconjurņtor. Majoritatea au o structurņ neomogenņ cu densitņἪi mixte, Ἠi produc tracἪionarea 

structurilor ´nvecinate. Poate fi prezentņ Ἠi pleurezia. (Prokop M, Galanski M. Spiral and Multislice 
Computed Tomography of the Body, New York; Thieme Stuttgart; 2003, pg. 324)  

 

Figura 88. Cancer nodular central 

 

Figura 89. Tomografie computerizatņ- cancer central 


