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I. NOTIUNI ELEMENTARE DE
INTERPRETARE A UNEI RADIOGRAFII
TORACO-PULMONARE NORMALE

(Imaginea radiologica normala a toracelui
si plamanului)

Investigatiile radiologice si imagistice includ urmatoarele
metode:

1. Radiografia

2. Radioscopia

3. Tomografie computerizata — CT
4. PET-CT

5. Osteodensitometria

6. Ecografia

7. Rezonanta magneticad nucleara

Radiografia toracica ramane cea mai frecventd examinare
radiologica, in prezent.

Formarea imaginii radiologice se bazeaza pe
absorbtia inegald a razelor X de catre tesuturi cu densitati si
grosimi diferite.
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Prezenta aerului in plamani este un avantaj in
interpretarea radiografiei, pentru cad se creeaza un contrast
natural, impreund cu celelalte elemente ale cutiei toracice.
Imaginea radiologica a plamanului se realizeaza prin con-
trastul natural oferit de cavitatea toracicd, care este un
contindtor si organele continute - plamani, inimd, vase mari
etc. Toate aceste elemente anatomice absorb razele X in
mod neuniform si se formeaza imaginea radiologica.

Cheia interpretarii corecte a filmelor radiografice este
recunoasterea aspectului normal, adica utilizarea referin-
telor standard atunci cand se citeste o radiografie.
Radiografiile toracice sunt investigatii de rutina in practica
clinica si fiecare radiolog are modul propriu de abordare in
interpretarea radiografiei de torace. Modalitatea simpla de
citire este utilizarea referintelor standard, de la aspectul
normal spre eventuale anormalitdti, ce pot fi asociate unei
patologii.

Interpretarea se face intotdeauna in context clinic.

Didactic, se impart campurile pulmonare in: treimea
superioara, treimea medie si treimea inferioard, pentru a
putea observa simetria in citirea filmului radiografic:

* daca se observd o opacifiere intr-o regiune —
observam daca existd si o deplasare a media-
stinului (spre leziune = colaps, departe de leziune
= efect de masa);

* opacifierea poate fi datoratd lichidului in spatiul
pleural, care poate fi: exudat, transudat, sange,
puroi, limfa;
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* edem pulmonar — este fie cardiogen (inima mare),
fie non-cardiogen (inimd cu dimensiuni normale);

* pattern-ul miliar apare in: tuberculoza, malignitate
metastatica, pneumonie fungica;

* intotdeauna se analizeaza conturul aorto-pulmonar
(fereastra) — daca dispare, atunci existd o patologie
majora;

* dacd avem leziuni discrete in zonele inferioare ale
plamanilor, unde vascularizatia este importanta,
suspectam o embolie septica;

* 1n interpretarea radiografiei toracice, la final se
evalueaza tesuturile moi, coaste, stern, coloana
vertebrala, clavicule — simetrie, fracturi, luxatii,
leziuni litice, densitate; pentru tesuturile moi se
cauta simetria, pierderea planurilor tisulare,
prezenta aerului sau mase in tesutul subcutanat;

* se verificd prezenta umbrelor sanilor si simetria
lor;

* raportarea calcificérilor de la nivelul vaselor mari:
aorta toracica, artere carotide, artere subclavi-
culare, artere axilare — se trec pe buletinul
radiologic;

* se noteazd Intotdeauna prezenta dispozitivelor
medicale - tipul, si unde sunt dispuse;

Citirea unei radiografii incepe cu verificarea datelor
de identificare a pacientului: nume, prenume, varsta, data
executarii radiografiei, unitatea spitaliceasca unde s-a
efectuat.
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Cand se prezinta o radiografie toracica trebuie sa
precizam incidenta, adica pozitiile pacientului si
ale aparatului si, prin urmare, traiectoria razelor in
raport cu pacientul. Termenii de radiografie
posteroanteriora (PA), laterald, anteroposterioara
(AP) se refera la pozitia pacientului si indica
directia in care fasciculul de raze X se deplaseaza
prin corp catre receptor. Usual, radiografia toracica
se efectueaza 1n incidenta postero-anterioara - PA
(incidenta sau proiectia, reprezinta traiectul pe care
raza centrald il parcurge in organism), adica raza
centrala trece prin partea posterioarda a toracelui
pacientului si iese prin partea anterioara a
toracelui, care este lipitd de casetd. Aceasta este
incidenta in care, inima si vasele mari sunt aproape
de film si nu apar marite.

Filmele PA sunt standardul: pacientul std in
picioare (pozitie verticald) la aproximativ 1,8 metri
in fata sursei de fascicul si este orientat spre
receptorul situat de cealaltd parte, radiografia fiind
realizata In timp ce pacientul inspird la maximum
(adica plamanii sunt umpluti cu atat aer cat este
capabil pacientul sa inhaleze).

Pentru a realiza radiografii laterale stanga/ dreapta,
pacientul std in picioare cu bratele ridicate si se
roteste la 90 de grade, astfel incat partea stanga/
dreapta sa fie orientate spre receptor (casetd); acest
lucru permite fasciculelor de raze X sa se
deplaseze de la emitator, prin pacient, de la dreapta
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la stanga/sau stanga-dreapta catre receptor, care
este situat de cealalta parte.

* Dacad un pacient nu poate sta In picioare sau in
sezut, se poate face radiografia cu pacientul in
decubit dorsal — de cele mai multe ori este vorba
de pacientii din terapie intensiva; fasciculul de raze
X trece prin pacient din fatd in spate (adica
incidenta AP). Pacientii imobilizati la pat se
confruntd cu dificultati in atingerea inspirului
maxim, limitdnd potentialul de expansiune
pulmonara completa si, prin urmare, vizualizarea
plamanilor pe film. O alta caracteristica notabila a
incidentelor AP, este aspectul marit pe care il au
inima si mediastinul Tn imaginile AP.

In primul rand se analizeazi calitatea tehnici a
filmului efectuat, calitate ce influenteazd diagnosticul si
depinde de parametrii tehnici de executie, dar si de starea
pacientului. O radiografie bine efectuatd are urmatorii
parametrii:

» traheea si bronhiile mari apar transparente, traheea
fiind situatd usor la dreapta liniei mediane, deoarece
trece prin partea dreaptd a aortei si apoi se bifurca la
nivelul carinei.

» daca radiografia este corect centrata - dacd pacientul
a fost pozitionat drept si nu a fost rotat semnificativ,
distantele dintre marginile mediale ale claviculelor
stanga si dreapta si procesul spinos central (coloana
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toracald) ar trebui sd pard aproximativ egale. Daca
un pacient este rotat mai mult spre dreapta, distanta
dintre marginea medialda a claviculei drepte si
procesul spinos va fi mai mare decat distanta dintre
marginea mediald a claviculei stangi si procesul
spinos. Daca un pacient este rotit mai mult spre
stanga, distanta dintre clavicula stdngd si procesul
spinos va fi mai mare.

scapula trebuie sa fie in afara campului pulmonar,
iar portiunea care se suprapune peste campurile
pulmonare trebuie sa fie clar vizibila;

sinusurile costo-frenice apar ascutite in inspiratie
profunda;

diafragmul traverseaza capatul anterior al coastei a
VI-a; hemidiafragmul drept este situat cu 2 cm mai
sus decat cel stang;

hilurile sunt situate in dreptul spatiului intervertebral
T6-7; hilul stang este de obicei mai sus situat (2 cm)
decat cel drept, aspect mai pétrat; hilul drept are
forma de “V” (deschis spre peretele toracic);

latimea mediastinului <8 cm pe filmul PA;
vascularizatia este prezentd panda la ~2 cm de
suprafata pleurala, vasele de la nivelul bazelor fiind
mai prezente decat n apex;

nivelul hemidiafragmului — se observa ca plamanul
drept este situat mai sus decat plamanul stang (~2,5
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cm / 1 spatiu intercostal); forma / conturul
diafragmei;

in inspiratie — coastele anterioare 5-6 se afla pe linia
medioclaviculard sau coastele posterioare 8-10 se
gasesc deasupra diafragmei (permit aprecierea
inspiratiei efectuata de catre pacient - slaba/ normala
/ accentuatad);

expunerea (penetrare — parametrii electrici - Kv/,
mAs) daca este optimd, spatiile discale inter-
vertebrale si procesele spinoase se evidentiaza pana
la vertebra T4 sau mai jos, hemidiafragmul stang
este vizibil prin umbra cardiaca. O radiografie poate
fi prea alba si atunci sugereaza eronat condensare
(de exemplu un edem pulmonar); filmul negru poate
sugera emfizem pulmonar;

hainele si bijuteriile (1antisoare) trebuie indepartate,
umbrele datorate pdarului se evitd prin ridicarea de
pe umeri, leziunile cutanate, prezenta nervilor
cutanati sau dispozitive medicale (de ex. la pacientii
internati In terapie intensiva) trebuie luate 1In
considerare la interpretarea radiografiei.

Abordarea sistemica permite descrierea leziunilor

prezente, localizarea acestora, relatia cu structurile

inconjurdtoare, impactul asupra tesutului pulmonar adiacent
sau asupra elementelor toracelui 0sos.

Incidentele laterale se folosesc pentru precizarea

topografiei unei leziuni si pacientul se pozitioneazd cu
hemitoracele respectiv langa film.
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Incidenta AP se foloseste, de obicei, la pacientii care
nu au o conditie buna, cel mai adesea sunt in sezut sau In
decubit dorsal (ex. pacientii din terapie intensiva).

Radiografia toracica se face in conditii standard
pentru a putea fi comparata cu radiografii efectuate anterior.

« In PA, distanta focar —film este de 1,5 m pentru a
reda cit mai exact dimensiunea cordului.

* La interpretarea radiografiei trebuie sd tinem cont
ca zonele inferioare ale plamanilor trec in spatele
cupolelor diafragmatice, adica in santul posterior
al fiecarui hemitorace.

* Didactic, pentru o citire rapida a radiografiei,
plamanii sunt impdrtiti in 3 zone: superioara,
mijlocie si inferioara, fiecare ocupand o treime din
indltimea plamanilor; aceste zone pulmonare nu
sunt echivalente cu lobii pulmonari.

Radiografia toracicd contine structuri care sunt
vizibile pe radiografie si structuri care sunt mai putin
vizibile sau nu se vizualizeazd decat atunci cand devin
patologice.

* Structurile vizibile sunt: plamanii, caile aeriene
mari (trahee, bronhii), inima, aorta, diafragmul,
coastele, omoplatii, articulatia umarului, umbra
sanilor, bula de gaz a stomacului. Alte structuri
sunt mai putin vizibile, precum sternul, esofagul,
coloana vertebrala toracala, iar altele devin vizibile
doar iIn mod patologic, de exemplu pleura si
scizurile.
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Patologia pulmonara este datda de modificarile
morfologice care apar in interstitiul pulmonar, spatiile
aeriene bronho-alveolare, cavitdtile pleurale, elementele
vasculare. Intotdeauna se evalueazid cu atentie cavitatea
toracica osoasa pentru depistarea unei eventuale patologii si
se mentioneaza pe buletinul radiologic.

Interpretarea se face sistematic, tindnd cont de
impdrtirea in cele trei zone, fiecare zond este comparata cu
partea opusa. Daca apare asimetrie, trebuie determinat daca
acest lucru se datoreaza asimetriei structurilor normale,
factorilor tehnici (rotatia pacientului, parametrii electrici
neconformi) sau patologiei pulmonare. Dacd in acelasi
plaman existd o zona diferitd de zonele inconjuratoare,
atunci aceasta este probabil o zond anormald. Unele boli
determind anomalii pulmonare bilaterale, ceea ce face
dificila compararea plamanului stdng cu cel drept.

O examinare sistematicd a radiografiei toracice
analizeaza urmatoarele structuri:

- campuri pulmonare (simetrie, scizuri, pleurd);

- hil pulmonar;

- trahee, bronhii

- recesuri (costo-frenice si cardio-frenice);

- Inima si vase mari;

- diafragmul;

- umbra sanului; umbra mamelonului;

- coaste, stern, coloand toracica, claviculd, scapula,
articulatia umarului;
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- partea parietald moale;
- camera de gaz a stomacului.
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Fig. nr. 1. - Radiografie pulmonara in PA - elemente
anatomice de baza.
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