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Prefara

Aceastd lucrare represintd scheletul unui studiu intre-
prins la Sanatoriul Moroeni, asupra tomografului si tomo-
grafiei.

Vitregia timpului, care face si apard aceastd tezd intr'o
sesiunie extraordinard, m’a silit sd renunf la unele capitoles
cat si la cea mai mare parte a fisierului cazuistic.

Mullumesc pe aceastd cale Dlui Profesor Dr. Negru
peniru Onoarea ce mi-a facut-o prezidandu-mi teza, cat si
Dlui Dr. C. Bibicescu care m’a initiat in practica radiolo-
giei si ftiziologiet.



TOMOGRAFIA PLAMANULUZ
NORMAL S PATOLOGEC.

Istoric.

Tomografia este o metoda radiologica care prezintd pe
un cliseu numai un anumit plan de secfiune al obieciului
radiografiat.

Primul care a imaginat metoda a fost francezul Bocage

in 1921. Inventia lui nu-a ajuns mai departe de un brevet,
care nu a mai fost realizat,
_ Incd in 1916, prof. Carol Mayer din Poznan, pentru a
putea diferentia conturul inimii, atunci cind se gaseste aco-
perit de umbre streine, mobiliza in {impul expunerii ampula
radiogend.

Baese aplicd acelas  principiu peniru localizarea cor-
purilor strdine,

Vallebona in 1930, avu ideia, ca in loc de a mobiliza
ampula radiologicd, ceeace ingreuia instalajia sd mobilizeze
bolnavul in timpul expunerii.

Ziedses des Plantes fn 1931 imagind un sistem si mai
simplu. Expune 4 clisee din 4 inciden{e diferite si deplasand
in timpul examindrii, la un negatoscop special cele 4 clisee
unul peste altul, obfine imaginea succesivi a diverselor
planuri ale obiectului radiografiat.

Chaoul §i Grossmann in 1935, cunoscand unele din
lucrarile predecesorilor lor, realizeazd tomograful modern,
pun la punct metoda si schiteazi -limitele si posibilitatile de
diagnostic ale metodei.

De atunci metoda s’a rispandit in toate centrele me-
dicale fiind obiectul de siudii a numeroaselor congrese de
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radiologie, ortopedie, ftiziologie etc. La germani s’a incetatenit
sub nomenclatura de tomograf dupd metoda lui Chaoul si
Grossmann. Numeroase lucrdri ale Iui Walter Schmidt,
Bellinger, Wielhelm Kremer, au consacrat metoda in diag-
nosticul bolilor pliméanului i laringelui. Deutschmann in
ortopedie, urologie si ftiziologie, iar Ziedses des Plantes in _
encefalografie si afecfiunile bazei craniului sinurilor frontale,
sfenoidale si lojei ipofizei.

La francezi s’a incetdtenit atdt metoda lui Vallebona
cat si cea a lui Grossmann. Nomenclatura nu e fixatd inca:
planigrafie, tomografie, stratigrafie etc. Metoda a fost cu.
succes aplicatd de Sergeant, Ronneaux, Maingot, Malvoisin
si Ponthus din Lyon, Cottenot, Bernard, Troisier, Cha-
deurne efc, -

In Italia i Spania este utilizatd atat metoda lui Vallebona
cat i a Iui Grossmann, lucrarile lui. Bocchetti, Argemi,
Mordeglia etc.

in America metoda e cunoscutd sub numele de
Laminagraph construit de Kieffer (Patenta 1954, 321, in 1934).
Azi lucrdrile lui Andrews, Mac Dougall, Moor, Craig, Zintheo,
Alexander, Dunham, Twining, publicate in American Review
of Tbe. si American Jour. of Radiology and Electr.

In lumea nipon3, metoda americand e cea mai utilizatd.,
Articole semnate in limba franceza de prof. Miyake si Furukawa
dela Universitatea din Osaka aduc un bogat aport cazuistic.

Ponthus si Malvoisin au realizat in 1937 un dispozitiv
de stratiscopie care permite examinarea succesivd la ecran a
tuturor straturilor.

La noi metoda a fost introdusd de Prof. Negru si doc.
Danielo 1a Cluj si de Doctorul Bibicescu la Sanatoriul Moroeni.

Principiile generale ale tomografiei.

Tomografia se intemeiazd tot pe principiile radiografiei
obicinuite adicd a impresiunii unei emulsii sensibile prin
razele cari au sfrabdtut un obiect §i au suferit in raport cu
structura acestuia diverse absorbfii. In timp ce la radiografia
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obisnuity tubul este fix in timpul expunerii in tomografie el
executsd o miscare de rotatie in jurul obiectului filmat. Centrul
cercului de rotatie se gaseste undeva in corpul radiografiat.
Se infelege dela sine ci umbrele aruncate de raze asupra emul-
siei se vor misca in sens invers rotafiei. Nu toate punctele
proectate suferd insd o deplasare cdci acelea cari sunt situate
in planul centrului de rotafie rdmdn mereu pe acelas loc al
filmului. Punctele situate inaintea sau inapoia planului de
rotatie sunt proectate insd mereu intr'alt loc al filmului.
Rezultatul este ci in timp ce imaginea planului de rotajie
apare clard pe film, planurile anterioare §i posterioare nu
ajung sd impresioneze emulsia, (rdmdndnd sub pragui de
excitabilitate al acesteia).

Planul de rotatie poate fi inpins mai inainte sau mai
inapoi astfel cd succesiv pot fi tomografiate toate sectiunile
unui corp. In chipul-acesta tomografia realizeazd necropsia
in vivo. Singura diferenta din punct de vedere a radiafiunei
este cd in loc de 30—32 miliamperi | secunde se utilizeaza
50 Ma. s. ceeace lungeste considerabil timpul de expunere.
Aparatele de azi pot emite 50 Ma. s. si la cele mai mari
tensiuni. Principiul de mai sus a fost variat realizat de cétre
diversele procedee. Aparatele se-impart in general in 3 ca-
tegorii:

a) Aparate cu tub radiogen mobil §i film si pacient fix.
cari corespund descrierii de mai sus,

b) Aparate cu film si tub mobil §i pacient fix, cari pre-
zintd ca micd modificare fajd de cele anterioare, ci filmul
executd si el o miscare in sens invers tubului (Bozetti,
Grossmann).

¢) Aparate cu film si tub fix dar cu pacient mobil,
realizate de Vallebona. La acestea in timpul expunerii pa-
cientul solidar soclul pe care sti face o migcare de rotatie
in jurul axului sdu. In felul acesta razele proecteaza numai
planul de rotafie in acelas punct al filmului iar celelalte pla-
nuri sunt impréstiate.

d) Aparate cu tub, pacient si film film fix. Aparatul ia
4 clisee din 4 incidente diferite luate din cele 4 tangente
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perpendiculare ale unui carc. Suprapunand filmele la nega-
toscop si plimbandu-le unul in fafa celuilalt, se observa suc-
cesiv diferite imagini aparfindnd unor sectiuni succesive. O
imagine apare clard atunci cand toate cele 4 filme o pro-
ectezd in acelas loc. Metoda se numeste e seriescopie si a
fost realizatd de Ziedses des Plantes.

Péand cand primele 3 metode ne dau sectiunile pe cari
noi insine le-am stabilit prin seriescopia lui Ziedses Des
Planies, vedem defiland in fafa ochilor nostrii toate sectiunile
posibile ale unui corp. Interpretarea imaginilor este insa muit
prea dificiid prin aceastd din urma metoda.

Aparatele de tomografie mai au o caracteristicd. Unele
examineazd in decubit (orizontale) altele in picioare (aparate
verticale) Primele au avantajul cd permit examinarea bol-
navilor gravi a celor cu colecfiuni lichidiene etc. In plus

permit oscilatia atat in planul frontal cat si in cel sagital. -

In conditii optime fatd de situatia locald. Aparatele verticale
oferd in schimb avantajul uuei pozitii fiziologice, maresc vo-
Jumu! toracelui §i trebuiesc preferate de catre ftiziologi.

In raport cu directia de miscare a tubului in {impul
expunerii, avem 6 categorii de aparate:

1. Aparate cu oscilafiuni lineare.

2. ” ” » circulare.

3. ,, N . spirale.

4. ,, s sinusoide.

5 N " veliforme (vellenformige Ver-
streihung).

6 " ” multiple.

Stiind ca directia de oscilare trebuie sa fie perpendi-
culard pe marea dimensiune a umbrelor ce trebuiesc impragti-
ate, ftiziologii vor prefera ,oscilatoarele® lineare, céci coastele,
cordul si coloana sunt umbre mult alungite.

Aparatele cu pendulare-circulard dau o mai bund im-
prastiere a umbrelor planurilor parazite de dimensiuni mici,
dar in cazul examindrii toracelui nu sunt bune.

Aparatele cu pendulare sinusoidd sau multipld intru-
nesc toate avantajele primelor doud categorii. Aparatele mo-
derne sunt consiruite pe tipul acestora din urma. Ele trebui-
esc preferate de ftiziologi, Aparatele moderne sunt prevdzute
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cu un sistem de stratiscopie care permite cxplorarea preala-
bild a zonei ce va fi tomografiatda si deci fixarea precisd
a planului de rotatie. Malvoisin §i. Ponthus, au realizat un
stratiscop format dintr'un sistem de oglinzi mobile fixate de

ecran,

Caraclerislicele imaginei foma-
radiologice.

Cliseele obfinute prin aceasta metodd au mai multe
caracteristici :

a) Umbre parasite. Prezintd unele dungi pufin evidente
paralele intre ele, acoperind tor cliseul. Ele reprezinta ima-
ginea subexpusd a umbrei imprdgtiate a punctelor cu pon-
dere atomicd sau densitate mai ridicatd. Dungile sunt circu-
lare la aparatele din categoria 2, linearc la cele din cat. 1
si sensibile (dar pufin evidente) la celelalte categorii. Ele
nu tulburd cétusi de pufincetireaimaginei planului sectionat,

b) O voalare omogena umbrind uniform cliseul care
reprezintd umbra de imprastiere a masei cu pondere atomica
mai micd dinaintea §i dinapoia planului de rotatie.

¢) Imaginea dominantd reprezeniand planul prin care
trece centrul de rotafie. Aceastd ‘imagine confine tot alitea
detalii ca si o radiografie pland, dar la care contururile sunt
mai precise i mai nete dispdrand nuanfa de ,Flou“ care
caracterizeazd unele clisee normale. Aceste analize au fost
stabilite de Wilhelm Kremer prin tomografierea unei fantom
de parafind si plumb. Grosimea stratului fix este cu atat
mai micd cu cat unghiul de pendulare este mai mic. Prin
urmare i imaginea e cu atdt mai clard cu cat unghiul si
viteza oscilatiei este mai mare.

Necesitatea siratigrafiei in diagnostical
bolilor de plamani.

Imaginea care se obfine pe un cliseu radiografic, este
rezultatul absorbfiei diferite a razelor X, atunci cind stribat
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un corp de structurd neomogend cum este toracele. O razd
care ajunge sd impresioneze placa, trece prin toate straturile
toracelui si in fiecare strat o parte din energia ce o poarts,
este absorbitd potrivit densitdtii si ponderii atonice a stratu-
lui si polrivit numarului de straturii, Rezultd de aici c4,
fiecare punct de pe cliseu reprezinid sumafiunea caracteris-
ticei tuturor straturilor, pe cari raza X le-a strdbdtut.

Din aceste motive imaginea depe un cliseu, are urmi-
toarele desavantagii:

a) Dacd o zond opacd se suprapune unei zone clare,
iinaginea este aceiasi cu cea a unui strat omogan de aceiasi
grosime avdnd densitatea medie a primului strat. In felul
acesta un infiltrat inaintea cdruia se gaseste o cavernd, nu
influenfeazd cu nimic mai mult un cliseu obisnuit ca si
tesutul sindios din jur.

by Dacd o zond discret opacd este acoperitd de o zond
mai putin opacd dar groasd, conturul zonei gi contrastul
diminud prin estompare pe mdsurd ce crestea grosimea zonei
clare. in felul acesta imaginile patologice din toracele volu-
minos, emfizematos, etc. sunt uneori abia vizibile si lipsite
de contrast.

¢) Zonele normal acoperite de diafragm, cord, claviculd,
coaste, omoplat, hil etc., -sunt inaccesibile radiografiei si se
pot greu explora prin incidente oblice,

Tomograful disociind imaginile suprapune, valorificand
contrastul real al straturilor §i permitand explorarea zonelor
ascunse, s’a impus din primele momente ca o pretioasd
metodd de diagnosiic al afecfiunilor plamanului.

Indicatiile generale ale lomogratiei
pulmorare si tehnica siratigrafiei.

Din cele expuuse mai sus, se observd cele 3 mari
indicatiuni ale tomografiei :

I. Tomografia de diagnostic a imaginilor patologice
suprapuse, a marilor conglomerate de umbrd sau a zonelor
lipsite de contrat suficient,
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11. Tomografia de explorare a unui pldman presupus
sinitos in sinurile costomediastinale, costodiafragmatice gi hi-
lare i a apexului mascat de intretdierea omoplatului cu cla-
vicula si primele frei coaste.

Ill. Tomografia de confol a bonturilor pulmonare (de
pneumotorax, oleotorax, apicolizd extrapleurald, toracoplastie,
etc.) si controlul aga ziselor hemitorace intunecate (revérsiri
pleurale, fibrotorace Vincenti etc.).

Tehnica examindrii variaza in raport cu regiunea exa-
minatd si felul indicatiei. Se va alege astfel pozifia bolnavu-
lui, ca directia de pendulare sd se facad perpendicular pe
marea dimensiune a umbrelor a ciror stergere voim sd o 0b-
tinem. Astfel cind explordim campii pulmonari in planul fron-
tal oscilatia .va merge in planul sagital, cdci coastele caii
trebuiesc eliminate, au marea lor dimensiune in planul frontal
(exceptdnd marea curbard), Cand explordm hilul, sinurile
costodiafragmatice si apexul, preferam aceiasi directie. Explo~
rarea spatiului retrocardiac si a sinurilor costomediastinale
fiind in raport cu stergerea umbrei coloanei sternului si a
cordului care sunt orientaie cu marea lor dimensiune in pla-
nul sagital, oscilafia va trebui sd fie frontald §i orizontala.
Cum aparatele curente nu ‘sunt astfel construite ca si modi-
fice traectoria pendulatiei, 'modificim pozitia bolnavului in
raport cu aparatul, (culcdndu-l, invartindu-1 etc.) Tomograful
lui Grossmann e indicat pentru prima categorie de exploriri,
iar planigraful lui Vallebona pentru a doua categorie.

In raport cu indicafia proceddm astfel:

a) In tomografiile de diagnostic in primul loc trebuie
sd avem un cliseu obisnuit al regiunii. In al doilea loc, ne
fixdm locul in planul frontal al regiunii ce ne-am propus si
examindm (hilard, parahilard, apicald, bazale, etc.) Fixim
apoi adancimea. In acest scop stabilim prin percufie si me-
todele stetacustice adancimea aproximativi (treimea anterioar,
treimea posterioard, treimea mijlocie.) Examenul radioscopic
in diverse incidenfe ne aduce acelas serviciu, Grosimea pla-
manului la baze e de 15—17 cm. la apex 5—7 cm?. Este o
mare greseald in tomografia de diagnostic a executa, indife-
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rent de sediul leziunii, clisee din centimelru in centimetru.
Fixand sediul aproximativ, executdm 2—3 clisee in regiunea
aproximativ stability si cu siguran{d prindem leziunea. Bine-
inteles utilizdm cligee mici 18/12 sau 18/24. Fiecare aparat
e prevdzut cu o rigld care mutd osia de rotatie a tubului in
dreptul oricdrui plan il alegem noi.

Pentru a cddea milimetric pe leziunea voitd s’au propus
doud metode:

a) Explorarea tatonantd,

b} Stratiscopia lui Ponthus si Malvoisin.

Prima metodd propusd de casa constructoare Siemens,
cere ca leziunea de tomografiat sd fie bine vizibild, Se exe-
cutfl o scopie obisnuitd, iar in timpul acesta se imprima tubu-
lui oscilatiunile obisnuite. Toate imaginile vor fugi pe ecran,
Se muld succesiv planul de rotatie pand ce imaginea leziunii
ramane fixd. Se executd apoi in acest plan tomografia.

A doua metodd se poate aplica indiferent de vizibilitatea
zonei. Fa a fost realizati de Ponthus din Lyon si Malvoisin.
Un sistem de oglinzi se migcd sincron cu tubul in timpul
scopiei. Potrivit inclinajiei’ ce o au oglinzile, reflectd mereu
acelas plan din noianul de umbre cari se agitd pe ecran. Se
citeste pe sistemul de oglinzi adancimea si se executd la acel
nivel tomografia. Cand nu-am reusit s obfinem un cliseu
bun si dacd suntem siguri cd nu am gresgit adancimea, repe-
tdm cliseele in alte incidente.

Tomografia exploratoare necesitd mai multe clisee. In
prealabil stabilim diametrul anteroposterior al bolnavului.
Cifrele de mai jos sunt calculate pentru individul cu diame-
trul A. P—25 cm. Ele se vor corecta in raport cu diferenta.

a) Explorarea hilului se face la 10, 11 si 12 cm adén-
cime de peretele toracic anterior. Sinul costovertebral si costo-
mediastinal posterior la 13, 143/;—16'/2, cel anterior la 6'/s,
8!/, si 10 cm. dela peretele anterior,

b) Pentru explorarea spatiului retrocardiac executdm
tomografii la 12—13 si 14 cm., pe linia mediand.

¢) Sinurile costodiafragmatice apar la bazd la 6 cm. cel
anterior si la 17 cm. cel posteriot,
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d) Apexul apare bine studiat pe 5 clisee executate la
8!/2 cm. 10, 11%/s, 13 si 141z cm, la 8'/> apare ctavicula,
iar la 15, apofizele cervicale.

Tomografia de control a bontului se executd dupd
principiile celei de diagnostic, iar cea de control a hemito-
racelui opac dupd principiile tomografiei exploratoare. De
multe ori insd explorarea unui hemitorace opac nu reuseste
si numai schimbdnd pozifia bolnavului in raport cu oscilafia
tubului putem obtine imagini mai clare.

lnlerprelarea cliseelor lomograﬁ'ﬁzeo

Interpretarea cliseelor tomografice se face comparand
cliseele cu o radiografie obisnuitd a regiunii, findnd cont de
aspectul normal (anatomic) al regiunii cat si de datele bac-
teriologice si faptele clinice. Un cliseu nu poate constitui un
criteriu unic de diagnostic, el {rebuie interpretat in cadrul
tabloului clinic de ansamblu.. Aspectul unui cliseu uneori
departe de a ne clarifica, ne pune in fata unui nou necu-
noscut, a cdrui ldmurire cere multd experientd si rdbdare.
Interpretarea se face prin disectie. ldmurind umbrd cu umbri,
in comparatie cu aspectul normal, fiecare formatie si ciutand
a o fixa atat pe cliseele dela alie nivele cat si pe radiografia
pland a regiunii.

Se impune prin urmare cunoasterea plimanului normal-
Autorul inspirat de lucrdrile lui Greineder Boltner, W. Kre-
mer a excutat secfiuni din ¢cm. in cm. in toracele alor 15
persoane considerate ca normale, in regiunea hilard, spafiul

_ retrocardiac, sinurile mediastinale, diafragmatice si in apex.
Ficand abstraciie de variafiunile personale in linii generale,
s’a ajuns la urmdtoarele.

‘A) Regiunea hilara.
E compusé din intretdierea arterei pulmonare, venelor
pulmonare si a bronsiilor,

La dreapta, artera trece pe sub aortd si bifurcarea
brongiilor, apoi trece inaintea i in fine deasupra brongiei
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drepte. La nivelul hilului se afli intre bronsia superioar3 si
inferioard, artera se divide in sens frontal apoi sagital dand
trei ramuri (superioard, inferioard §i mijlocie, cari fiecare dau
la randul lor un ram anterior, unul posterior si unul median.
Ramura inferioard da si o ramard recurentd (ascendent3).

La stinga se divide in doud ramuri (sup. si inf) cu’
aceleasi subdiviziuni,

b) Venele sunt in numdr de 2 in fiecare hil, una su-
perioard si una inferioard situate sub bronsiile respective. -

) Brongiile se impart in planul frontal in 2 la stanga
si in 3 la dreapta. Diviziunile urmdatoare sunt aproape sa-
gitale. ' )

e clisen hilul apare la 10, 11 si 12 cm, in planul
frontai Contraslul e de o claritate remarcabild. Hilul mai
poate fi studiat in incidentele oblice anterioare (16, 17 si 18
cm dela regiunea anterioard) si in planul sagital paramedian
(la 18 cm.)

1. Campii pulmonari nu confin umbre parazite.

2. Luminositatea campului scade spre périile superioare.

3. Coastele nu apar decat la marginea externd a cam-
pului ca un chenar dinat.

4. Pe linia mediand apare traheia cu cele 2 bronsii sub
forma unor clarifieri in banda. Cordul apare cu arcurile per-
fect delimitate si eliberate de orice umbrd parazita.

5. La dreapta, in dreptul arcului superior drept al ini-
mii pleacd o clarifiere lineard, care se divide in trei ramuri
una find superioard, una orizontald si subtire si una infe-
rioard si groasd. Sunt bronsiile. Paralel si in afara clarifierii -
inferioare, o band4 groas¥ reprezintid ramura inferioard a ar-
terei. Perpendicular pe aceste elemente, in dreptul punctului
D al inimii pleacd doud benzi mai pufin opace .in directie
orizontald. Sunt vinele pulmonare. Artera, vinele si marginea
cordului delimiteazd un triunghiu constant vizibil pe cliseele
hilare. Pe aria lui se proecteaza bronsia inferioard i medie.

Disparitia lui am infalnit-o" in:

a) Adenopatiile hilare ale copilului.

b) Tumorile bronhogene ale hilului.
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¢) Infiltratele parahilare.

d) Pericardita exudativd, pleurezia mediastinald inchis-
tatd etc.

Clarifierea superioard este intovardsitd de doud benzi
opace cari se divid in etajele superioare. Sunt artera §i ra-
murile venei. Numeroase bronsii sunt secfionate ortoroentge-
nograd in regiunea perihilara. ‘

In unghiul superior format de umbra inimii §i emer-
genfa hilard apare o umbrd macronodulard care s’a confun-
dat mult timp cu un ganglion. Este secfiunea ortoroentgheno-
gradd a arcului venei azigos. '

Hilul normal poate da loc unele confuzii. Astfel in
afard de interpretarea gresitd a sectiunilor ortoroentgheno-
grade a brongiilor §i venei azigos, triunghiul clar cardio-
arteriovenos poata fi luat drept o pierdere de substanta.

Opacifierile neregulate cari-se’ observa in hilurile ba-
tranilor, aparfin unor -sclerose ale parenchimului, pe cdnd
cele ale copilului unor adenopatii hilare (Congresul din Li-
sabona, 1938).

6. La stianga in dreptul arcului mijlociu apare o opaci-
fiere in formd de semicerc, de pe care se desprind nume-
roase benzi cu direcfie radiantd. Spre bazd opacitatea se
continud cu numeroase benzi de directie oblicd paralele cu
marginea cordului. Este crosa arterei pulmonare stingi.

Asupra opacitafii, uneori §i intre ea si cord se proec-
teazd o clarifiere lineard ce se divide in 2. Sunt ramurile
bronsiei stangi.

Venele au un traect foarte variabil la stinga’ si se
disting prin grosimea, relativa transparen{d si directia ori-
zontald. Hilul stdng lasd loc la mai putine confuzii. Nu se
vor confunda ramurile superioare ale arterei cu benzi de
fibroza,

T. Sectiunile oblice sagitale dau imagini tot asa de
complexe a cdror interpretare nu poate fi ficutd decat de
specialisti.

a) Pe aceste sectiuni cdmpul pulmonar apare ca §i 0
cupola.
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b) Imaginea piriform4 a cordului se continuj in sus cu
o opacitate groasd, scurtd §i verticald. Aceasta se prezintd
cu alat mai oblic cu cat incidenta este mai deplasatd fatd
de planul sagital. Aceasld opacitate e artera pulmonara. La
stinga ea este oblica (inapoi) chiar si in planul sagital.
Numeroase diviziuni ale ei dau un aspect de meduzi cimpu-
fui pulmonar.

¢) Venele si brongia apar proectate asupra spafiului
retrocardiac (secfionale ortoroenigenograd).

B) Sinurile mediastinale §i diafragmatice nu pot fi
niciodald total eliberate de umbra satelitd a coastelor. Acestea
apar sub forma unor benzi groase si paralele, dar foarte
pujin iniense astfel ci nu acoperi eventualele formatiuni
palologice ale regiunii.

) Apexul precum am amintit, se studlaza pe 5 clisee.
Dintre acestea numai cele frei din mijloc sunt complect
lipsite de umbre satelite. Campul pulmonar este insd de o
luminczitate redusid. Secfiunea anterioari la 8'/z cm. prezintd
doud umbre parazite: una latd' orizontald, -dar foarte putin
intensd, e datoritd claviculei; cealaltd e mult mai supdri-
toare, e verticald in treimea exlternd a apexului §i apartine
coastei intdi. Cind o imagine patologicd se suprapune cu
aceasta i nu suntem in clar asupra ei repetdm tomografia
in incidentele oblice anterioare (opuse).

Imaginile patologice.

Numai repetam aici semiologia elementard a imaginilor
patologice ale plamanului (opacifieri nodulare, difuze si
longitudinale) claritieri inelare, difuze si longitudinale si ima-
gini mixte, Precum am vazut la indicatiile pentru diagnostic .
ale tomografiei imaginile patologice cari trebuiesc cercetate
sunt:

a) Conglomeratele de imagini mixte.

b) Umbrele suprapuse.

¢) Umbrele lipsite de contract suficient.

Din punct de vedere anatomopatologic condifiile de
mai sus sunt realizate in urmaitoarele imprejurdri:

N
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1. Formatiuni spelunculare in interiorul unor blocuri
de condensatie (imagini mixte).

2. Formatiuni spelunculare cu peretele in plin fesut
sdnitos (contrast insuficient).

Conglomeratele nodulare (imagini suprapuse).

3. Nodulii solitari (contrast insuficient).

Pentru a controla rezultatele tomografiei ne siau la
dispozitie mai multe cdi:

a) Controlul prin fantome a fost realizat de W. Kremer.
Este vorba de cuburi de parafindi de diverse grosimi unele
excavate, altele pline, aldturate unor cuburi de plumb. Con-
cluziile la care ajunge sunt urmdtoarele :

1. Micile conglomerate de parafind (de 1—2 mm.) apar
clare pe sectiuni cu toatd slaba lor opacitate daca secfiunea
trece prin planul lor, sau la cel mult 5 mm. distani{d.

2. Corpuri piriforme de parafind goale pe dinduntru si
cu peretii subfiri apar ca nigte clarifieri inelare ori de céte
ori sectiunea le atinge (chiar la limita).

3. Dacd peretele de parafind este gros imaginea cavitaré
apare numai atunci cand secliunea {rece prin marele diametru
al corpului de parafind. Altfel apare o patd difuza.

4. Imaginile opace (de plumb) sunt perfect sterse abia
cand secfiunea frece la cafiva cm. (5—7) inaintea sau
fnapoia situatiei lor.

.b) Conltrolul prin- necropsie se poate face sporadic (in
urma mortalitdfii.operatorii). S’au publicat cateva cazuri de
citre Bothner, Kremer etc. Rezultatele confirmd in linii
generale valoarea tomografului dar concordanta exactid a
micilor detalii nu a fost incd confirmatd. Se citeazd cazuri
unde imagini net cavitare nu au putut fi regésite la controlul
‘necroscopic. Aceste greseli se datoresc lipsei unei semiologii
tomo radiologice. Voi cita acum, tinind cont de fisierul
nostru cazuistic cat §i de publicafiile din literatura medicald,
aspectul tomografic al diferitelor leziuni pu']monare.

A) In tuberculoza pulmonord.

Aportul tomografiei in diversele forme de tuberculozi
¢ variabil,
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a) Leziunile infiltrative.

1. Infiltratele extensive sunt bine vizibile la celelalte
metode radiologice.

Tomografia fird a aduce prea multe defalii de structurd
relevd existenfa micilor ramolifiuni §i pierderi de substania,.
care explicd puseurile baccilifere i fixeazd raporturile exacte
ale leziumii fajd de axul plamanului, hil, etc.

2. Infiltratele nodulare izolate (cum ar fi infiliratul
precoce al iui Asmann, Redeker, Braunning sau focarul initial
al Jui Malmros i Hedwal), risci si rdmdnd neobservate
dacd sunt siluate retroclavicular sau in una din zonele
ascunse. :

De aceea ori de cite ori se constatdi o contradictie
intre semnele clinice (cari denold o activitate thc.) si un
cligeu (care e negativ) se va proceda la o (lomografie de
explorare a zonelor ascunse.

b) Tomografia afectului primar survine rar in practica
curentd.

¢) Tomografia leziunilor pe cale de ramolifie, prezints
acelag aspect ca si radiografiile statice.

d) Leziunea cavifard se preteazd cea mai bine la stra~
tigrafie, cédci aici apare mai ales insuficienfa examenului
static. In cursul practicei tomografice s’a constatat cd:

O mare parte din imaginile mixte ascund imagini cavi-
tare, cari la examenele obisnuite nu se deceleazd (se intre-
zdresc numai la examenul scopic in diferite incidente).

_Blocurile mari de condensafie, lobitele, ascund dease-~
meni leziuni cavitare,

Vom vedea mai jos in fine, cavernele cari se ascund
in plimanul colabat, acoperit de revirsdri lichidiene, sau
mascat de pachipleurite.

Se poate urmiri si verifica procesul de vindecare
spontand sau prin aspiratie de tip Monaldi.

In afari de punerea in evidenfd a cavernelor, putem
cere unui cliseu tomografic sd ne dea relafiuni asupra loca-
lizérii, raporturilor si varstei cavernei.
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1) Localizarea leziunii se face usor findnd cont de axul
de rotafie al tubului. . .

2) Raporturile cu organele vecine se citesc pe cliseu.
Intereseazi in deosebi localizarea subpleurald, hilard, axilard
etc. pentru a putea formula un prognostic asupra reusitei
tratamentului colapsoterapeutic. - .

3) Virsta unei caverne influenteazd in cea mai mare
maisurd prognosticul unei colapsoterapii fie medicale, fie chi-
rurgicale. Se infelege dela sine importanfa pe care ar avea-o
orice metod3, care ar putea intregi datele anamnestice.

Inspirati de lucrdrile lui Argemi (Jose) si Villafane
asupra proceselor din peretele unei caverne in raport cu
varsta ei (si tendinfa la fibrozd a organismului) am incercat
si gésim corelatiuni intre vérsta leziunii §i aspectul tomora-
diologic al leziunii. Se stie c& conturul unei caverne diferd
enorm pe un cliseu obignuit,

Astfel cavernele recente sunt inconjurate de o zoni lata
atelectaziald de 0,5—1 cm?® grosime. Inelul este unifom omo-
gen pe un cerc dat, dar intensitatea sa merge descrescand
estompandu-se in tesuful invecinat,

Cavernele cari abia atunci si-au eliminat confinutul au
in jur un inel de atelectazie, dar mase cazeoase il umbresc
neomogen,

Cavernele vechi sunt inconjurate de inele subtiri intens
opace si cu limite pufin estompate, chiar nete eic.

In cursul aspiratiunilor de tip Monaldi, am putut urméri
scdderea lumenului cavernei pe contul zonei atelectaziate.

Cavernele lipsite de activitate au uneori un perete total
lipsit de contrast pe cliseele tomoradiologice. Ca §i o carac-
teristicd a imaginilor cavitare tbc. apare bronsia de drenaj.
Contrar cligeelor plane ea apare foarte frecvent.

N e) Leziunile mixte fibrocazeoase, constituie tipul ,,ima-
ginilor mixte* cari necesiti multi experientd pentru a fi inter-
pretate,

. Problema e§te grea mai ales atunci cind leziunile fiind
bilaterale, e nevoie de a sti de care parte sunt leziunile mai
active. Exmenul clinic §i separatia de sputd curent aplicata
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fa not, mt ne dau totdeauna rispunsul. Examenul tomografic
precizeazd felul leziunii descoperind intr’una din pirti caverne
recente, de tip evolutiv sau numai sechele (rest kavernenlu-
men), pseudocaverne prin suprapunere de imagini etc.

De multe ori insd si cliseul tomografic ne lasi in dubiu
prin numeroasele necunoscute pe cari ni-le prezinti. In aceste
cazuri schimbdm incidenta, Interpretarea se va face punct cu
punct, suprapunénd cliseul tomografic celui plan.

) Adenopatiile fraheobronsice cat si adenopatiile hilare
apar pe cliseu foarte net. Se pot urmiri ramolismente gan-
glionare, calcifieri, pe cligee succesive, Este caracteristic pentru
aceste leziuni disparifia clarifierii {riunghiului hilar., Posedim
in figierul nostru numeroase cligee de tomografii hilare ale
copiilor cu adenopatie pronuntata.

g) Pleureziile inchistate, scizurale, mediastinale se recu-
nosc dupa focrma lor. Aportul tomografiei in aceste cazuri
este numai atunci cdnd imagini streine se suprapun leziuni-
lor pleurale.

h) Este cunoscut in radiologie asa zisul hemitorace opac.
E vorba de un fibrotorace, sau de revirsadri lichidiene, sau
de pachipleurite. Radiografia obisnuitd nu ne poate ldmuri cu
nimic in aceastd privin{i. Tomografia este in aceste cazuri
singura metodd posibild de investigafie. Cligeele astfel obti-
nute sunt de multe ori foarte intunecate si numai schimband
directia de pendulare objinem clisee mai clare.

i) Controlul bontului pulmonar in cursul pneumotorace-
lui terapeutic medical sau chirurgical, beneficiazd in cel mai
mare grad de avantagiile metodei. Se stie cat de complicate
sunt imaginile unui bont colabat. :

1) Se confirmd sau se infirm¥ persistenta imaginei cavi-
tare. Dacd persistd totusi bacilii in sputd §i nu se gdsesc
imagini patologice in bont se va explora tomografic pldma-
nul opus.

2. Precizeazd sediul aderenfelor, forma si directia lor,
facilitind interventia lui Jacobaeus. Importanta practici a
acestui punct este considerabild, Nu obignuim sd executdm
operatie de tip Jacobaeus in cazurile complicate inainte de
a proceda la un examne tomografic.
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Bontul pulmonar acoperit de un oleotorace infra sau
- exira pleural este destul de dificil de tomografiat.

Bontul pulmonar in urma unei plastii este in schimb
controlat cu succes prin aceastd metoda. De multe ori bon-
tul mai confine incd resturile unei caverne desi semnele cli-
nice de activitate au disparut de mult.

j) Controlul preoperator asupra plamanului ‘cdruia se
intervine, cat si a celui opus este obligatoriu. In afard de
stabilirea precisi a sediului leziunii, a retractiilor perifocale,
ne mai punem la adipost de surprize din partea plamanului
opus.

Nici un cliseu tomografic nu poate fi inferpreiat decat
tindnd cont de ansamblul clinic si de examenul bacteriologle.

B) In bronsictazie se pot diferentia dilatérile in directd
continuare cu ramurile bronsice, evitdndu-se astfel broncho-
grafia, care este foarte neplacuta pentru pacient. In cazurile
negative nu putem insd infirma diagnosticul pani ce nu
am practicat §i o bronchografie cu lipiodol. (L. Kindberg,
W. Kremer).

C) Stenozele bronsice din tumorile pulmonare se pot
eyidentia prin tomografie, dar si aici numai lipiografia ne di
siguranfa diagnosticului. Este demn de relavat ca limita
opacitdilor ce corespund unor tumori este flud chiar pe cele
mai bune tomografii din cauza procesului de crestere prin
infiltrajie. Fa{d de aceasta marginile unui abces sunt net de-
Ii'mitate. Mersul clinic si imaginea hidroaeriani ce apare ulte-
rior, confirmd acest diagnostic. (W. Kremer, Deutschmann).

D) Abcesul pulmonar beneficiazi in mai mici maisurd
de puterea de diagnostic a metodei.

E) Localizarea corpilor streini devine prin insadsi natura
tomografului extrem de usoard. (Gaubatz si Schmidt).

F) Chistul hidatic pulmonar apare ca o opacitate in-
tensd cu limite precise. Diagnosticul nu se poate pune decat
in cadrul celorlalte simptome.

G) Silicoza pulmonari si silicotuberculosd, oferd prin
variatele lor leziuni, un vast cdmp de experienta tomografiei
(Silberkuhl, Miiller, Kremer si Furukawa).

'
A 4
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Pentru a evidentia sensibilitatea metodei ddm aici un
tablou comparativ al rezultatelor obfinute prin radiografia
obignuitd fad de tomografie in tuberculoze pulmonarj.

a) Tablou despre aceleasi cazuri examinate radioscopic;
radiografic, tomografic si bacteriologic.

Felul leziunii No. Radiografie | Tomografie BK 4

radioscopic Total amogenisare)
( pic) excavale | O/o | excavale | %o (amogeiae]

Infiltrate 50 | 16 {32%] 32 |64°% ] 55%

Thbe. fibrocazeoase 50 | 40 [80%] 47 194%0| 80%

Fibrose 50 | 11 [25%] 22 |44%| 42%

Lobite ' 10 4 140%,1 8 [80%| 75%

Pachipleurite 15 | — 5133% | 200/o

Hemitorace opac. 71 — 3 |46% 20%
Total | 182

Rezultd de aici cd indicatia majord a procedeului este
explorarea lobitelor, a tuberculozelor infiltrative, a pachipleu-
ritelor §i a hemitoracelor opace.

by Un tablou ardtdnd puterea de diagnostic a celor
doud metode in raport cu localizarea leziunii inclind balanfa
in favoarea fomografiei ca 3 la 1.



Observaltiuni.

Prezint mai jos céteva cazuri evidente de ufilitate a

tomografiei.
Cazul 1. Pacientul O. Gh. 46 ani, intrd in Sanatoriu la

VR Lie)

st

o,
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data de 25. IX. 1939. La intrare prezintf semne discrete de-
activitate bacilard, radiologic leziuni fibrocazoase cavitare
drepte si BK: pozitiv.

Dupd 6 luni semnele de activitate dispar, se ingrasi

Cazul 11,

9 Kg. BK:negativ. Radiologic leziunea persistd  sub forxpa
unei opacifieri fin neomogen "sub'cla\‘{icglare; l_’ep‘tru confir-
marea diagnosticului se executd o tomografie §i se observa
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- in acela§ loc 0 cavernd de mérimea unei monede de 100 lei.
Datj fiind divergenta intre datele clinice si tomografice se
inoculeazs sputa la cobai gisindu-se dupd 2,'/z Iuni, BK:: po-
zitiv.

Se executi o foracoplastie partiald superioard de tip
Semb cu rezultat clinic, bacteriologic si tomografic excelent.

Il 1nzn)

Cazul II. R. M. intr§ in Sanatori ‘ |
o . atoriu la 15. IX. 1938, cu
leziuni excavate de naturj tuberculoass a lobului superior
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drept. I se instituie pneumotorace terapeutic drept, Ameliorare
de citeva luni. Incepe din nou si tuseasci si si expectoreze.
La controlul radiologic se constatd in pldméanul opus o umbri
neomogend subclaviculard. Se executd tomografii la 10 si
14 cm., gdsindu-se o serie de clarifieri inelare corespunzind
unor caverne tuberculoase. Se aplicd cu succes un pneumo-
torace bilateral.

Cazul 1V.

Cazul III. Pacientul S. 1" 19 ani, intrd in Sanatoriu,"la
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22. 1X. 1938 cu leziuni discrete ale apexului 'sténg. Se exe-
cuti tomografii apdrand la 12 cm de planul anterior 0 cave-rné cu
diametru de 1 cm. BK:pozitiv. Dupd o curd sanatoriald qe
cateva luni baciloscopia devine negativd, iar pe radiografia

Tt

‘A 1mzn)

obisnuitd nu se mai deceleazi nici-o imagine patologica. Se
executd tomografii pentru control si se constati o mirire a
cavernei existente anterior.

Se executd o toracoplastie partiala superioard tip Semb
cu rezultat bun,
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Cazul IV. Z. K. 22 ani, intri in Sanatoriula 17.Il. 1939,
cu dg. Pleuritd adezivd a bazei drepte. Gisindu-se bacilos-
copia pozitivd se executd o tomografie exploratoare a cornu-
lui hilar inferior, gdsindu-se o caverni de dimensiuni con-
siderabile. Se executd o franicectomie dreapti cu rezultat bun.-

Cazul V. A.1.25 ani, intrd in Sanatoriu la 27. VII, 1938,
prezentdnd o opacitate aproape complectd a hemitoracelui
stang, Executand o tomografie asupra hemitoracelui se constati
prezenfa unei caverne gigante ocupdnd intreg lobul superior.
Se propune pentru aspirajie endocavitard de tip Monaldi.

Cazul VI,

Cazul VI. V. Gh. intrd in Sanatoriy, la 23. XIL 1939 cu
dgs: Tbc fibrocazeoasd cavitard stdngd. BK-pozitiv. Se exe-
cutd pneumotorace terapeutic extrafascial chirurgical de tip
Schmidt. Dupd 1 an persistind mereu bacilii din sputd iar
partea opus3 fiind liberd de orice leziune, se executd tomo-

grafii in bontul operat, gdsindu-se persistenfa imaginei cavi- .

tare. Se propune pentru o plastie de corectura.



Concluzii

1. Tomografia realizeazd prin mobilizarea ampulei radio-
gene in timpul expunerii, imaginea diferitelor planuri ale
unui obiect pe clisee succesive.

2, Seriescopia realizeazd acelas lucru, suprapundnd 4
clisee luate in 4 incidente diferite §i miscdndu-le unul peste
altul in timpul cetirii cliseelor,

3. In clinica afectiunilor-pulmonare se vor prefera apa-
ratele de tipul tomografului cu stergere lineard sau sinuscidd.

4. Radiografia’ pulmonard fiind o metodd imperfectd
care suprapune imaginile, pierde din confrastul real al ele-
mentelor si lasd neexplorate zonele acoperite de cord, diafragm
si intretdierea cleidobicostoscapulara, frebuie complectatd cu
un examen tomografic. .

5. Tomografia pulmonard este indicatd in general :

a) Pentru a preciza diagnosticul anatomoradiologic in
cazurile de imagini suprapuse sau a zonelor lipsite de con-
trast suficient.

b) Pentru explorarea carefurului osos cleidobicostosca-
pular, a hilului si a. sinurilor costomediastinale §i costo-
diafragmatice,

¢) Pentru controlul bontului pulmonar colabat prin
pneumolorace, apicolizd, toracoplastle sau oleotorace.

d) Pentru controlul pldmdnului mascat de revdrsdri
lichidiene, pachipleurite sau fibrotorace.

6. Tomogrdfia e bine sd fie precedatd de o stratiscopie
cu aparatul lui Ponthus si Malvoisin. Tomografia se execuld
in raport cu indicafia, dupd reguli speciale.

7. Pentru a inferpreta un clisey fomografic este necesar



29

a cunoagte aspectul tomoradiologic al plémdnului normal cat
si semiologia tomoradiologicd, care diferd de cea radiograficd.

8. Aportul tomografiei in patologia pulmonard e con-
siderabil.

a) In tuberculoza pulmonard aratd cd numeroase infil-
trate aparent neexcavate confin de fapt caverne.

b) Descoperd forme incipiente mascate de elementele
normale.

¢) Dd relafiuni asupra localizdrii, raporturilor si vérslei
cavernelor.

d} Clarificd imaginile complexe fibrocizeoase.

¢) E singura mefodd de explorare a bonturilor colabate
si a hemitoracelor zise intunecate.

1) In bronsiectazie, tumorile pulmonare, stenoza brongicd,
scutesle de imulte ori pe pacient 'de nepldcerile unei bron-
hografii cu iipiodol,

&) Localizeazd corpii streini infratoracali.

9. Fisierul cazuistic (pe 182 cazuri) aratd marea sensi-
bilitafe a mefodei fafd de celelalte metode de investigafie.

Tomografia -trebuie insd interpretatd in cadrul celorlalfe
semne clinice si bacteriologice.

10. Clinica bolilor de pldmdn nu se poafe lipsi de
aceastd mefodd de diagnostic.

Vazutd si bund de imprimat.

Decanul Facultdfii : Presedintele Tezei.:
ss. Dr. I. DRAGOIU ss. Prof. Dr. D. NEGRU

Cluj. 16. VII. 1940.
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