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SENERALITATI — DEZVOLTAREA NORMALA

. Rezulta aspecte imagistice particulare, caracterizate de o variabilitate deosebita cu varsta si care pot preta la confuzii cu
diferite patologii.

® Caile aeriene superioare (RX cervicala, in incidenta laterala). Tesuturile moi prevertebrale sunt proeminente, grosimea lor

scade cu varsta. Pana la 2-3 ani, grosimea spatlulw retro- traheal este egala cu diametrul antero-posterior al corpului
vertebral C5, iar grosimea spatiului retrofaringian reprezinta jumatate din diametrul antero-posterior al corpului vertebral

C5.

Torace:
cele mai frecvente confuzii diagnostice se produc in radiografia conventionala a toracelui
la nou-nascut si sugar are forma cilindrica cu diametrul antero-posterior aproximativ egal cu cel transversal

aprecierea gradului de inspir cu numarul arcului costal ce intersecteaza diafragmul este imprecisa la copiii foarte mici. Este
mai utila aprecierea globala a volumului pulmonar (desi subiectiva).

Peretele toracic:

linie transparenta pe linia mediana la nivelul corpilor vertebrali - incizura realizata de arcurile neurale posterioare ce nu au
fuzionat inca (vizibila péana la 3-5 ani)

in incidentele rotite, pot aparea opacitati rotunde suprapuse arcurilor costale posterioare- centri de osificare stemali.
Mimeaza fracturi de arcuri costale posterioare (sindromul copilului abuzat).
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Radiologlicuan reprezintd o subgrupad a radiologiei ce presupune
reollzoreo de investigafii imagistice fefilor, nou-nascutilor, copiilor si
adolescentilor. Aspectele imagistice intdlnite in patologia pediatrica sunt
variate, intr-o relatie de directa proportionalitate cu varsta copilului.

Fiind vorba de organisme ih continud dezvoltare, protectia radiologica in
iImagistica pediatricd impune o exigenta suplimentard in ceea ce priveste
optimizarea radioprotectiei si justificarea certa a fiecarei proceduri
radiologice. Totodata, personalul medical implicat necesita pregadtire specifi-
ca evaluarii pediatrice, o atitudine medicald cooperantd si experimentata.
Alte conditii necesare in imagistica pediatrica sunt reprezentate de sdlile de
examinare care trebuie amenagjate corespunzator intferactiunii cu pacientii
de varsta pediatrica.

Pentru pacientii pediatrici de varste foarte mici se vor folosi diverse dispozitive
de imobilizare care au ca scop principal obfinerea unor imagini clare,
reducand astfel necesitatea unor expuneri repetate. Toate aceste manevre
vor fi explicate amanuntit apartinatorilor.
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- evaluarea patologiei pediatrice sunt:
radiografia conventionald,
fluoroscopia, ultrasonografia (US),
computer tomografia (CT) si imagistica
prin rezonantad magnetica (IRM). In
patologia pediatrica, toate investigafiile
Imagistice ce necesita expunerea la un
flux ridicat de radiafii X (radiografia
conventionalq, fluoroscopia, examenul
CT) trebuie sa fie pe deplin justificate,
intfrucat la aceasta categorie de
pacienti exista numeroase patologii
care pot fi diagnosticate prin tehnici
minim invazive sau care nu implica
utilizarea radiatiilor X.
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agistica a sarcinii in evolutie epte w ol
s recllzo’ro de reguld, de catre medicii r S
ginecologi. In cazul in care sunt necesare
informatii suplimentare in legaturd cu evolutia
unei sarcini, se poate opta pentru un examen.
de tip IRM fetal, care nu foloseste radiatii '
ionizante si permite o vizuadlizare excelenta
multiplanard a partilor moi si a viscerelor, fard e ==
fi imitatd ca performantd de obezitate si de
structurile osoase. Examenul IRM fetal prezinta o
utilitate deosebitd in evaluarea patologiei
neurologice fetale.

La momentul actual, nu exista dovezi clare in
legaturd cu efectele nocive produse de
examenul IRM fetal asupra produsului de
concepfie.
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dus de aparatin ’rlmpul examinarii) si efectele
terafogene (ar putea fi cauzate de expunerea la
cdmpul magnetic si de caldura generatd in fimpul
examinarii). Este important de mentionat faptul ca
examenul IRM fetal este contraindicat in primul
trimestru de sarcina.

In ceea ce priveste substantele de contrast orale,
sulfatul de bariu este autorizat pentru utilizare n
cazul copiilor. Ca alternativa, se pot folosi
substantele de conftrast iodate (Gastrografin).
Utilizarea Gastrografinului necesita o atentie
sporita la pacientii de varsta pediatrica intrucat, in
cazul unei aspirafii, apare o pneumonie mult mai
agresiva decdt cea determinata de sulfatul de
bariu.




- necesité’;i specifice: desene, jucarii, desene animate (arata copiilor ca sunt bineveniti); raspunsuri la intrebari anterioare ale
copiilor, precum si povestioare gata de ,livrat” noilor pacienti; echipamente de radioprotectie potrivite; protocoale pediatrice si
liste de parametri de expunere (pe varste si greutati); posibilitatea radiografiei fara grila antidifuzoare; ecografie disponibila ca
alternativa la RX si CT; eventual suport pentru sedare la nevoie

Principiul ALARA: au fost stabilite /imite de siguranta pentru zone geografice periculoase, pentru surse create de om
(mentinere riscuri suplimentare pentru populatie la niveluri neglijabile), pentru expusi profesional (persoane selectionate si
monitorizate, cu risc asumat - acceptabilitate a unui risc mai mare)

* pentru expuneri medicale, nu au fost stabilite limite, intrucat nu trebuie privat un bolnav de o investigatie de care are nevoie,

iar riscurile sunt minore fata de beneficiile asteptate, in loc de limite a fost emis un principiu-. Reducerea dozelor cét este
posibil, in mod rezonabil (as low as reasonably achievable - ALARA)

rezonabil inseamna: sa nu renuntam la investigatii utile, sa nu reducem calitatea imaginilor sub limita care ar afecta
diagnosticul, sa nu complicam nejustificat procedurile, sa nu inducem un consum prea mare de resurse (timp, personal, bani)
- care sa duca la efecte negative mai mari, intrénd in competitie cu necesitati mai importante

ALARA trebuie sa fie o filozofie, o politica, o idee calduzitoare a practicii radio-imagisticii, o stare de ,veghe ” neintrerupta si se
realizeaza practic prin justificare + optimizare.

Aplicarea principiului ALARA in pediatrie: justificarea: Este examenul necesar; Rezultatul poate schimba terapia sau
prognosticul? Nu cumva a mai fost efectuat? Este chiar necesara repetarealTrebuie efectuat acum sau poate fi améanati Este

pacientul pregatit! Exista alternative neiradiante!Medicul solicitant s-a consultat cu radiologul!
[ ] . . . ~ . . . . o . " A . ~
- reducerea timpului de expunere: explicarea in detaliu a procedurii (pacient si parinti) inainte de prezentare; sedarea in cazul

compliantei improbabile; pregatirea cu atentie a materialelor necesare; pozitionarea si imobilizarea corecta si eficienta;
protocoale la proceduri.



PATOLOGIA PEDIATRICA

« PATOLOGIA PEDIATRICA — cuprinde atat afectiuni congenitale — malformative
cu determinism genetic si manifestare precoce sau tardiva - la varsta sugarului,
copilului mic sau adolescentului, cat si afectiuni dobandite care se manifesta si
afecteaza cu predilectie pacientii din grupul pediatric;

» Exista o multitudine de afectiuni de acest gen care sunt intalnite la grupul
pediatric, afectiuni care intereseaza diferite aparate si sisteme; evident ca nu
le vom putea prezenta pe toate in cadrul acestui curs — ele reprezinta o
specialitate diferita — pe care cei dornici o vor putea imbratisa;

« Scopul acestei prezentari este a acela de a face o trecere in revista a
afectiunilor cele mai frecvente afectiuni, ilustrate cu imagini personale si din
alte surse medicale in scopul fixarii cat mai usoare a acestor notiuni.




PATOLOGIA SNC
AFECTIUNI REPREZENTATIVE
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GISTICA CRANIO-VERTEBRALA

~ dezechilibru intre productia si resorbtia LCR; cauze
congenitale sau dobdndite; mecanisme:

hiperproductie de LCR, rar si confroversat (carciom/ papilom de plex coroid)
obstructie a circulatiei sau malabsorbtie LCR

hidrocefaliile obstructive necomunicante (HON) prin obstructie intraventriculara: tumori,
chisturi arahnoidiene, stenoza apeduct, malformatii (Chiari I-lll, Dandy-Walker, etc.),
postventriculita (detritusuri purulente), posthemoragie intraventriculara (coagul)

hidrocefalile obstructive comunicante (HOC) prin obstructie extraventriculara, la nivelul
cisternelor sau spatiului subarahnoidian, sau scaderea absorbtiei LCR la nivelul vilozitatilor
arahnoidiene: post hemoragie subarahnoidiana sau meningita, presiune crescuta la nivelul
sinusurilor venoase.

Simptome / semne: la sugari - compensarea hipertensiunii intracraniene (HIC) prin largirea
suturilor craniene si macro- cranie; la copii, cu suturi inchise - sindrom de HIC.

Imagistica - metode: US, CT, IRM

Caracteristici generale: dilatatia in grade si cu localizari diferite a sistemului ventricular
cerebral, cu LCR sub presiune crescuta; HON: dilatatia ventriculilor in amonte de obstructie

si stergerea spatiilor extraaxiale; HOC: dilatatia ventriculilor si a spatiilor extraaxiale.

US: la nou-nascuti si sugari; bidimensional: masurarea dilatatiei ventriculare si indexului
ventricular, evidentierea posibilelor leziuni asociate, diferentierea clara a largirii sub- - — —

arahnoidiene de cea subdurals; de utilizat sectiuni standardizate; Doppler: modificari ale ~ H drocefalii la copil - cea de jos
vitezelor fluxului si indicelui de rezistenta ale arterelor cerebrale intracraniene, demonstrarea determinata de obstructia tumorala la
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CT: natfiv: - ventriculi dilatati, coame rotunijite; resorbtie transependimar:
halou hipodens periventricular; aspectul cisternelor bazale si santurilc
cerebrale: sterse in HON, largite in HOC; posfconfrast i.v.: vase

subarahnoidiene evidente in dilatatia extraaxiala din HOC.
IRM:
T1: dilatatie ventriculara cu rotunjirea coamelor ventriculare, corp calos

comprimat si deplasat cranial, posibil hipersemnal intraventricular
datorita fluxului pulsat al LCR;

T2: aceleasi modificari morfologice; resorbtia transependimara: semnal
hiperintens difuz periventricular; FLAIR: edem periventricular

secvente vasculare: evidentierea tfrombozei sinusale drept cauza pentru
HOC

cineMR: demonstrarea fluxului LCR la nivelul regiunilor de interes, evaluarea
permeabilitatii stomiei de ventricul 3.

Recomandari de examinare: CT nativ: metoda eficienta pentru evaluarea
dilatatiilor ventriculare, insa iradianta; IRM: indicata in malformatii cerebrale si

cerebeloase, tumori; secventa cineMR releva modificari de flux LCR in
stenoze intraventriculare; neiradianta, necesita sedare; US: monitorizarea

copiilor cu hidrocefalie, Thainte de inchiderea suturilor.




~ » Tumorile cerebrale cuprind ansamblul formatiunilor ftumorale benigne sau
maligne, precum si metastazele regasite la nivelul substantei cerebrale, cu
diferite puncte de plecare. Incidenta formatiunilor tumorale cerebrale
metastatice creste odata cu varsta.

« Clasificarea tumorilor cerebrale este identica la copii cu adulfii.

» Peste jumatate dintre tumorile cerebrale dezvoltate la pacientii de varsta
pediatricd sunt reprezentate de astrocitoame si afecteazd predominant copiii
cu varste cuprinse infre 5 si 8 ani. Peste 80% din astrocitoame sunt de grad
scazut - gradul | (astrocitomul pilocitic) sau gradul Il (astrocitomul difuz) si
implica o dezvoltare tumorald lentd. Restul de 20% din astrocitoame sunt de
grad inalt - gradul lll (astrocitomul anaplastic) sau gradul IV (glioblastomul
mulfiform) si implicd o dezvoltare tumorald rapidd si 0 agresivitate crescuta.

« Metodele imagistice esentiale in evaluarea imagisticd a tumorilor cerebrale
sunt reprezentate de CT si IRM



= ASTROCITOMUL PILOCITIC &3

JUVENIL

Este considerat un astrocitom de grad scazut, relativ bine delimitat, ce afecteaza
preponderent populatia tanarad si prezintd un prognostic bun. Ca localizare, astrocitomul pilocitic
se dezvolta frecvent la nivelul cerebelului si la nivelul fractului optic. Mai rar, acest tip de
astrocitom de grad scazut poate fiintalnit la nivelul tfrunchiului cerebral, emisferelor cerebrale,
ventriculilor cerebrali, precum si la nivelul cordonului medular.

« In ceea ce priveste structura internd a astrocitomului pilocitic, aceasta poate fi reprezentatd
de: o " componentd chisticd majoritara si nodul fisular hipercaptant;

 structurd heterogend, mixtd, cu arii tisulare si chistice cu necroza centrald;
 structurd complet tisulara.

+ Pentru diagnostic, se preferd examenul IRM efectuat cu substanta de contrast ce evidentiaza,
de reguld, urmatoarele modificari:

+ T1: componenta fisulara apare in izo-/ hiposemnal fatd de parenchimul cerebral adiacent;
componenta chistica apare in hiposemnal (semnal similar LCR), in absenta hemoragiei
infralezionale;

+ T2: componenta solida apare in hipersemnal fata de parenchimul cerebral adiacent;
componenta chisticd apare n hipersemnal (semnal similar LCR);

+ T1 postcontrast: captarea substantei de contrast la nivelul porfiunii tisulare intralezionale i,
uneori, In periferia leziunii tumorale



Secvente IRM — astrociiom plociiic de
fosa posterioara — masa tumorala cu
componente chistice si nodul

vascularizat.




REBRALE - MEDULOBLASTOMUL

» Este una dintre cele mai frecvente tumori maligne dezvoltate in perioada copildriei. Cel mai
frecvent, acest tip de turnard apare sub forma unor mase dezvoltate pe linia medianad la
nivelul tavanului ventriculului IV, cu efect de masa asociat si hidrocefalie.

* Meduloblastomul poate fi diagnosticat atdt prin intermediul examenului CT, cdt si prin
intermediul examenului IRM. Fiind vorba despre pacienti tineri, de varsta pediatricd, se
preferd utilizarea examenului IRM.

* CT. meduloblastomul apare ca o masd dezvoltatd la nivelul vermisului, cu stergerea
ventriculului IV si hidrocefalie obstructiva. De asemenea, acest tip de turnard se poate
dezvolta la nivelul lobilor laterali ai cerebelului. De reguld, meduloblastomul apare
hiperdens nativ si se asociaza frecvent cu prezenta de zone necrotice si zone chistice.
Postcontrast, tumora prezintad o captare intensa a substantei de contrast;

* IRM: T1: hiposemnal comparativ cu substanta cenusie cerebrald; T2, FLAIR: izo-/hipersemnal
comparativ cu substanta cenusie cerebrald, cu structurd heterogend din cauza
calcificarilor, zonelor de necroza si formarii de chisturi si edem perilezional digitiform in
hipersemnal; DWI, ADC: hipersemnal la nivel tumoral in secventa DWI si hiposemnal la nivel
tumoralin harta ADC - restrictie de difuzie prezentq;

» Tl postcontrast: captare heterogend a substantei de contrast



Meduloblastom cu diseminairi
leptomeningeale rahidiene.



—ASTROCITOM DIFUZ-GLIOM a3

INFILTRATIV

« Se referd la tumori infiltrative de grad scazut si imposibilitatea delimitarii precise dintre
tesutul cerebral indemn si formatiunea tumorala.

« Acest tip de tumora poate fi diagnosticat prin intfermediul examenelor CT si IRM, dar se
preferd, de reguld, examenul IRM datoritd caracterului neiradiant al tehnicii.

de obicei, astrocitomul difuz de grad scdzut apare sub forma unei arii izo-/
hipodense spontan, fara captare a substantei de contrast ( captarea acesteia ar
indica o tumord de grad inalt), dar cu efect de masa asupra structurilor anatomice
invecinate;

. Tl: izo-/hiposemnal comparativ cu substanta alba cerebralg;

« T2/FLAIR: hipersemnal in secventa T2, atenuat in secventa FLAIR (T2-FLAIR mismatch sign
), poate prezenta edem perilezional in hipersemnal T2 si FLAIR; DWI, ADC: de regulq, nu
prezinta modificari importante in secventa de difuzie siin harta ADC; in eventualitatea
In care se remarca prezenta restrictiei de difuzie, cu cat valorile ADC sunt mai mici, cu
atat mai mult se suspicioneazd un grad inalt tumoral; T1 postcontrast: lipsa captarii
substantei de contrast este intdlnita frecvent, darin unele situatii pot exista arii
intralezionale neregulat conturate ce prezinta gadofilie; prezenta gadofiliei trebuie
considerata progresia tumorii catre un grad inalt.



~ « Este o tumord cerebrald malignd extrem de
agresiva, ce prezintd rezistentd la terapie si
asociazad cu un prognostic nefavorabil. £

« Examenul CT pune in evidentd o formaj
tumorald neregulat conturatd, cu ne
interior, inconjuratd de edem digitifor
ce determind efect de masa asupra
parenchimului cerebral adiacent si/
sistemului ventricular. Hemoragia int
intd@lneste frecvent. Calcificarile intra
sunt rare. Postcontrast intravenos, forie
tumorala prezintd captare intensq, he
neregulata a substantei de contrast.

« Examenul IRM pune in evidenta o formati
tumorald in izo-/hiposemnal T1, hipersemnal
cu structura si gadofilie heterogene, cu zone de
necroza la interior si edem digitiform perilezional.
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Irauv e cerebrale - fara
accidente

terminologie: fraumatism nonaccidental,

traumatism cranian abuziv, sindromul copilului

scuturat, leziune craniana intentionala, sindrom .
Caffey-Kempe; forma de abuz fizic asupra copilului; e = sese
cauza principala de traumatism cerebral la copiii < 2 i

ani.

DOlyy; s1.18
DFOV: 197mem STANDARD

Mecanism: prin impact direct - laceratii ale
scalpului, fracturi craniene, leziuni cerebrale  +
asociate

prin scuturare (accelerare-decelerare a
extremitatii ce- falice) - preponderent
hematoame subdurale (HSD) cu varste diferite si

KVi 120

leziuni ischemice parenchimatoase S

Tile: -17.50

Kvi 120

Tilu -17.50
0.505/HE 3:45:55 PM CTHEAD W, 0.50s/ME 3:145:57 PM CTHEAD W/O ¢

sau o combinatie intre cele doud mecanisme. “*«@°=" | ’ . R ’ -




umatisme cerebrale — fara accidente

Imagistica - metode: RX, CT, IRM, US

Caracteristici generale: leziuni cerebrale multiple cu severitate disproportionata fata de istoricul
afirmat; alte leziuni asociate: fracturi costale, fracturi metafizare, fracturi cu varste diferite,

echimoze, hemoragii retiniene, etc.

Rx: fracturi craniene, posibil multiple, cominutive, care depasesc suturile; fractura-diastaza a
oaselor craniene; control radiologie scheletal in suspiciunea de abuz.

CT nativ cerebral: metoda de prim3 intentie in suspiciunea de abuz; rapida, se preteaza si la
copiii instabili; detectia fracturilor craniene (atentie la cele in plan axial); sensibilitate si

specificitate crescute pentru hemoragii intracraniene:
subarahnoidiene (HSA): >50%

subdurale (HSD): convexitare, interemisferice, de-a lungul tentoriului; caracteristice sindromului
copilului scuturat; dificil de apreciat varsta hemoragiei datorita dilutiei cu LCR (cele mai vechi fiind
omogene)

parenchimatoase: initial, pierderea diferentierii cortico- subcorticale si densitate cerebrala difuz
scazuta (comparativ cu cerebelul); in evolutie, leziuni hipodense care nu corespund unor teritorii
vasculare

higroma subdurala (comunicare posttraumatica cu spatiul subarahnoidian).

Angio-CT: anevrism posttraumatic, disectie vasculara; leziunile vasculare sunt rare in
traumatismele nonaccidentale ale copiilor.

IRM: TI: colectii extraaxiale sau leziuni parenchimatoase, in special corticale, hiperintense

T2: leziuni corticale si de nudei bazali

MAGISTICA CRANIO-VERTEBRAL



ADTOTMAGISTICA CRANIO-VERTEBRAL

copii < 6 ani: HIC este de obicei secundara (leziuni posttraumatice, hidrocefalie, tumori, infectii)

copii >11 ani: HIC primara sau idiopatica’, alte denumiri: pseudotumor cerebri, HIC benigna; fara predilectie pentru sexe;
mai rar intalnita in populatia pediatrica, fata de cea adulta; definitie: sindrom cefalalgic datorat presiunii LCR crescute, in
absenta formatiunilor fumorale, a dilatatiei ventriculare sau a trombozei sinusurilor venoase; compozitie normala a LCR;
examinare neurologica frecvent normala; constienta neafectata; caracteristic: edem papilar, uni- sau bilateral; diagnostic dificil:
imagistic (IRM, US) si punctie lombara (in pediatrie: la presiune LCR > 280 mm coloana de apa).

Simptome / semne: cefalee, varsaturi, vedere incetosata, diplopie (pareza a NC VI), letargie sau agitatie; edem papilar.

Imagistica - metode: CT, IRM, US

Caracteristici generale: ventriculii pot avea dimensiuni reduse (aspect de fanta); nervii optici: distensia spatiului
subarahnoidian perioptic, cu tortuozitati in plan sagital; edem papilar: turtirea sclerei posterioare; aspect de empty sella (hi-
pofiza comprimata); vene corticale slab reprezentate; sinusuri venoase cu calibru redus (fara tromboza); aspectele imagistice

sunt reversibile cu normalizarea presiunii LCR.
CT: rar utilizatd, aspect nespecific, normal
RM cerebrala: fara leziuni cerebrale, protocol standard + secventa vasculara venoasa.

US: pentru masurarea diametrului nervului optic, se poate face in urgenta.

Recomandari de examinare: cel mai bun instrument: IRM cerebral; sfaturi de protocol: sectiuni sagitale, cu saturare de
grasime, orientate dupa nervii optici.



- Hipertensiunea intracraniana (HIC)

* se defineste prin cresterea valorilor presiunii infracraniene peste 7 mmHg la
copii si cuprinde doud forme: edemul cerebral vasogenic si edemul cerebral
citotoxic.

- apare din cauza afectarii barierei hemato-encefalice si presupune
extravazarea continutului fluid de la nivelul capilarelor in substanta alba
Inconjuratoare. Acest tip de edem cerebral se intGlneste frecvent in cazul
abceselor sau tumorilor cerebrale primare sau secundare.

« Diagnosticul imagistic se stabileste prin CT si IRM.

- Presupune integritatea barierei hemato-encefalice si se intdlneste in
leziunile ischemice cerebrale.

» CT: edemul cerebral citotoxic apare hipodens si se localizeaza frecvent la
nivelul substantei cenusii; se pierde diferentierea dintre substanta albad si
substanta cenusie cerebrald, iar sanfurile intergirale sunt sterse;

* IRM: evidentiaza hipersemnal T2 si FLAIR, cu prezenta restrictiei de difuzie;



- reprezinta o acumulare de continut purulent, bine
delimitatd de un perete gros la nivelul parenchimului cerebral. Pentru stabilirea
diagnosticului imagistic de abces cerebral cele mai utile explordri imagistice
sunt examenul CT sau IRM.

CT: leziune hipodensa bine delimitatd de un perete gros, iodofil, la periferia ca-

ruia se evidentiazd edem hipodens spontan la nivelul parenchimului cerebral
adiacent.

IRM: leziune Tn hiposemnal Tl, hipersemnal T2, bine delimitata de un perete gros
In hiposemnal T2 ce prezinta gadofilie intensa. Edemul perilezional apare in
hipersemnal T2 la periferia abcesului.

Prezenta confinutului aeric infralezional este o modificare patognomonica
pentru abcesul cerebral. Evolutia spre vindecare a abcesului este indicata de
scaderea in dimensiuni a peretelui abcesului, precum si de diminuarea
iodofiliei/gadofiliei parietale.



CEREBRAL




MAGISTICA CRANIO-VERTEBRAL

NEONATALE SI ANTENATALE (TORCH)
- Este cea mai frecventd cauza de infectie intfrauterind. .

» CT: calcificari parenchimatoase periventriculare importante,
microcefalie, hipoplazie cerebeloasa.

- Singurul purtator viu al parazitului intracelular Toxoplasma
Gondii este pisica.

« Cdaile prin care se transmite boala sunt fie prin consumul de
came infestatq, fie prin fransmiterea materno-fetalad.

» CT: prezenta de calcificari predominant la nivelul ganglionilor
bazali, jonctiunii cortico-medulare, precum si periventricular.
Dimensiunile calcificarilor parenchimatoase cerebrale
intalnite la pacientii cu toxoplasmozad sunt mai mici decat
cele intalnite la pacientii cu CMV. Se poate asocia cu
microcefalie sau macrocefalie (in cazul hidrocefaliei).

- Apare ca urmare a transmiterii fransplacentare a virusului
rubeolic de la mama la fat. Virusul are efecte teratogene.

« CT: microcefalie si calcificari parenchimatoase predominant
la nivelul ganglionilor bazali
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MAGISTICA CRANIO-VERTEBRAL

IA PERIVENTRICULARA

CT nativ: leziuni profunde: stergerea diferentierii nudei bazali - capsula interna (acut);
scadere in volum si densitate crescuta prin calcifieri sau hemoragie; leziuni periventriculare:
acut: focare hipodense in substanta alba periventriculara; subacut: chisturi periventriculare;
tardiv: largire coame occipitale si trigon, leucomalacie periventriculara

leziuni periferice: stergerea diferentierii cortico-sub- corticale sau hipodensitati in zonele
jonctionale; atrofie parenchim, encefalomalacie chistica, ulegiria (leziuni cica- triciale ale
circumvolutiilor cerebrale, atrofie subcorticala, girusurile au aspect caracteristic de
ciuperca).

IRM: T1: indiferent de localizare, in stadiul acut, leziunile prezinta semnal hiperintens (glioza
sau hemoragie). La nivelul talamusului sau nucleilor bazali, cateodata este dificil de
diferentiat de hipersemnalul fiziologic, mai uniform al acestor structuri, asemanétor cu cel
cortical; T2: in general leziunile vizualizate T1 sunt hiperintense T2; daca exista
hiposemnal T2, acesta sugereaza prezenta calcifierilor sau a focarelor hemoragice; PD:

leziuni hiperintense, mai evidente decdat pe imaginile T2; T2* GRE: utila in
evidentierea unei posibile hemoragii discrete a matricii germinale; DWI: poate fi fals
negativa la nn, mai ales in functie de momentul examinarii; fereastra de timp in care DWI
poate fi pozitiva: de la 24-48 h pana la 7 zile de la momentul ischemiei

MRS: cresterea lactatului in parenchim (marker de metabolism anaerob); fals pozitiv:
LCR, fenobarbital; cresterea varfului glutamat/glutamina la nivelul nucleilor bazali se
coreleaza cu severitatea leziunilor.

US: ecogenitate crescuta a substantei albe periventriculare, cu transformare chistica in 2-6
saptamani, initial fard comunicare ventriculara.




imus volumlnos baieti; variabil ca forma si dimensiune; timus normal, voluminos, vizibil
pe RX pana Ia varsta de 5 ani; scade in dimensiuni la sfarsitul primei decade de viata si nu ar trebui sa
persiste dupa decada a 2-a de viata; forma patrulatere la copii sau triunghiulara la adolescenti, omogena, cu

contur regulat, fara calcificari sau arii transparente, situat la nivelul mediastinului antero-superior.
Imagistica - metode: RX, CT, US
Caracteristici generale: variabil ca forma si dimensiuni; la nivelul mediastinului antero-superior.

RX: forme si dimensiuni variate; forma patrulatere la copii, margini convexe; forma triunghiulara la adolescenti
fimusul normal: contur convex, ondulat pe coaste; timusul patologic - confur neregulat, lobulat,
estompat/difuz

forma variabila: ,vela’- extensie triunghiulara laterala, de obicei in partea dreapta; a nu se confunda cu
conturul timusului ascensionat din cadrul unui pneumomediastin (,vela in vant”)

structura omogena, fara calcificari sau zone transparente

timusul normal nu deplaseaza si nici nu comprimé caile respiratorii sau structurile vasculare; e moale si
deformabil cu respiratia.

CT: structurd omogena, fara calcificari sau zone hipodense; margini fine, regulate; forma pe sectiune axiala: la
copii - forma patrulatere cu margini convexe; la adolescenti, forma triunghiulara, fara comprimarea structurilor
din jur; asocierea cu pericardita, pleurezie sau boala pulmonara sugereaza patologia timica; CT-ul este de

obicei folosit pentru a diferentia timusul normal, voluminos, de o masa mediastinala;

timusul retrocav - varianta anatomica ce se caracterizeaza prin extinderea posterioara a timusului intre vena
cava superioara si marile vase; poate mima o masa mediastinala sau colabarea lobului pulmonar superior
drept; singura varianta care poate deplasa structurile din jur (cai respiratorii, vase); se continua anterior cu
tesut timic si are aspect similar acestuia

timus cervical aberant: oprirea migrarii de-a lungul duetului timo-faringeal; masa cervicala de tesut asemanator
cu timusul, structura omogena, care se poate intinde de la unghiul mandibular pana la aperture toracica
superioara; rebound

timic: Tn limfom, volumul timusului poate scadea sau creste cu pana la 40% in urma chimioterapiei; cresterea
volumului dupa chimioterapie poate fi doar ,rebound fiziologic”; atentie la momentul efectudrii CT fata de

chimioterapie!
US: Timus normal: ecogenitate omogena; la frecventa mare: septuri fine - ecogenitati lineare sau punctiforme;
poate fi folosita pentru a diagnostica timusul ectopic sau pentru investigarea timusului normal, dar

proeminent.

Recomandari de examinare: cel mai bun instrument: RX -
timus voluminos, vizibil in mod normal pana la varsta de 5 ani;
CT toracic cu substanta de contrast in caz de neconcordanta
cu varsta; US este indicata pentru vizualizarea arhitecturii

timusului.

Diagnostic diferential:

Limfom:cea mai comuna cauza de masa mediastinala
anterioara la copii; margini neregulate, comprimand structurile
din jur; asociaza pleurezie, pericardita

feratfom’. (hipo)densitate grasoasad si calcificari

chistul timic. prezenta chisturilor timice

histiocitoza Langerhans', masa timica cu calcificari si
hipodensitati; chisturi pulmonare; hepatomegalie, hipo-
densitati periportale, mase hepatice

Neuroblastom: masa mediastinala posterioara.

Lista de verificare: daca radiografia toracica evidentiaza un
timus voluminos, anormal pentru varsta, se repeta RX dupa 6
saptaméni sau se efectueaza un CT toracic cu substanta de
contrast sau ecografie pentru vizualizarea structurii normale a
timusului; timusul normal se coreleaza cu varsta (< 5 ani),
sexul (80% baieti), conturul, forma, structura si relatia cu

structurile din jur
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PATOLOGIA TORACELUI
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HOPNEUMONII

=5 ul etiologic Imp|ICOT in declansarea acestui tip de pneumonle este
S’rrep’rococcus pneumoniae. In evolutie, pneumonia pneumococica parcurge 33 |
faze care pot fi depistate pe rod|ogrof|o conventionald prin urmdatoarele aspecte: v&

* Faza de congestie (hiperemie) - RX: la nivelul unuia sau mai multor segmente sau
lobi se vizualizeazd o opacitate difuz delimitatd, de intensitate redusa ce permite sa
se infrevadad prin ea desenul vascular. CT: la nivelul unuia sau mai multor segmente
sau lobi se evidentiazd o zond de reducere a transparentei pulmonare.

* Faza de hepatizatie rosie - RX: imaginea descrisd anterior in faza de congestie se
transforma intr-o opacitate triunghiulard unicd, de intensitate submediastinald, ce
se localizeaza la nivelul unuia sau mai multor segmente sau lobi. Conturul opacitatii -
este net atunci c@nd aceasta ajunge la o scizurd si difuz atunci cdnd se pierde in
parenchimul pulmonar indemn. Aspectul patognomonic al acestei faze este dat
de evidentierea in interiorul opacitatii a unor multiple imagini transparente liniare
reprezentate de lumenul bronhiilor ramas liber, neocupat de exsudatul inflamator.
Acest aspect poartd numele de bronhograma aerica. CT: pneumonia
pneumococicd in faza de hepatizatie rosie se evidentiazd sub forma unei zone de
condensare moderat iodofild, cu bronhograma aerica si caracteristici similare celc
evidentiate pe radiografia conventionald. In plus, examenul CT poate decela
adenopatii inflamatorii mediastino-hilare, revarsate pleurale sau pericardice
asociate, precum si posibile complicatii de tipul abcesului pulmonar.

« Faza de hepatizatie cenusie: RX: opacitatea descrisd anterior in faza de hepatizatie
rosie capatd acum un aspect omogen si prezintd intensitate crescuta.

« Aceeasi evolutie favorabila (resorbtie) si nefavorabila — cu abcedare si cronicizare.



SONSIOLITE, PNEUMONII -3

S| BRONHOPNEUMONI

sinonim (folosit mai frecvent pentru sugari): bronsiolita;
infectie virala a cailor respiratorii inferioare (CRI). Etiologie: virus sincitial respirator (gasit in
29% din cazuri), rinovirus (58%), paragripal (25%), adenovirus (7%), gripal (4%),
coronarovirus (3%) si herpetic (3%); etiologia infectiilor CRI in functie de varsta: < 2 ani -

80% infectii virale; > 2 ani - 49% infectii virale.
obstructia cailor respiratorii cauzata de edemul mucoasei, detritusuri, mucus; sechestrarea”
aerului Tn alveole (air trapping). hiperinflatie pulmonara si atelectazii subsegmentare.
tuse si wheezing; hipoxie, insuficienta respiratorie.
accentuarea imaginilor peribronsice (bronhovasculare) si hiperinflatie; localizare:

hiperinflatie simetrica si bilaterala.

: obiectivul major al imagisticii este excluderea pneumoniei bacteriene (condensare
pulmonara);

accentuarea imaginilor peribronsice: simetric, hilifug (zona perihilara a plamanului apare
~murdara”), hilul poate aparea marit pe radiografia de profil

hiperinflatia: hipertransparenta pulmonara, coaste ori- zontalizate, spatii intercostale largite,
aplatizarea diafragmului si cresterea diametrului antero-posterior al cutiei toracice

atelectazia subsegmentara: opacitate triunghiulara sau in ,pana de despicat”, proiectata in
campul pulmonar mijlociu sau inferior. adenopatie hilara.




————— MAC PATRPBRONSIOLITE, PNEUMONII —

S| BRONHOPNEUMONI

tipic, doar la copii pana la 8 ani (F=M), cand
colateralele aerice interacinare sunt sarace; pneumonie bacteriana, rotunda, foarte
bine definita, ce apare pe Rx toracica, simuland o masa pulmonara; cel mai

frecvent determinata de infectia cu Streptococcus pneumoniae.

tuse, febra;

- opacitate pulmonara rotunda, bine conturata, ce apare la un copil < 8
ani; localizare: cel mai frecvent in segmentul superior al lobilor inferiori; fara
predispozitie centrala sau periferica; poate varia in dimensiuni in functie de stadiul

pneumoniei (dimensiuni intre 1-7 cm).

opacitate pulmonara rotunda; bronhograma aerica; poate progresa spre
pneumonie lobara daca se surprinde progresia bolii cu radiografii seriate; respecta
anatomia lobara, fara a depasi scizurile.

examinarea nu este indicata in cazurile sugestive pentru pneumonie rotunda,
dar este indicata daca exista suspiciune de masa pulmonara ~aspect similar RX;

®* IRM: nu se utilizeaza de obicei in diagnosticarea pneumoniei rotunde;




—————— MAGISTIC RON

a fost
tratata la capitolul de bronho-pneumonii — evolueaza
cu noduli in numar variabil, cu localizari diverse, ce
aparin pusee. Se prezintd ca opacitati micronodulare
si nodulare cu dimensiuni de 1-1,5 cm, cu contur
relativ net, fiind infotdeauna omogeni intr-o prima
faza. In evolutia lor, acestia se transforma in imagini
hipertransparente circumscrise, cu aceleasi dimensiuni
inconjurati de un inel fin (pneumatocele) - faza de
balonizare a nodulilor. Cand nodulii sunt localizati
subpleural, prin interesarea pleurei care este
frecventq, se pot realiza aspecte de pleurezie a marii
cavitati. Caracteristic pentru pneumonia stafilococica
este marea variabilitate a imaginii radiologice care se
schimba de la o zi la alta prin aparitia de noi focare
sau imagini de balonizare. In cazurile cronicizate, se
constatd in plus prezenta de numeroase opacitati
liniare care reprezintd interesarea tesutului conjuctiv
interstitial.

- aspecte similare cu cele
ale adultului, inclusiv evolutive: abcedare, cronicizare.

- de asemeneaq, subiect
fratat

S| BRONHO-




ACUMULARILOR PLEURALE

FLEURE . _ Epidemiologie: varsta: orice varsta,
cu exceptia perioadei neonatale.

» DEFINITIE - acumulare anormala de lichid Tn spatiul pleural (cantitate
normala - 5 ml); cel mai adesea, secundar unei infectii pulmonare
adiacente bacteriene: frecvent Streptococcus pneumoniae; rareori
infectii virale); cea mai frecventa complicatie toracica in pneumonie;
clasificata in 'doua categorii, in functie de lichidul continut; exudat
fibrinopurulent - empiem si lichid simplu, non-exudativ - transudat.

+ Clinic:: febra persistentd, sepsis (in ciuda terapiei cu antibiofice
pentru pneumonie).

+ Imagistica - metode: RX, CT, US

+ cel mai bun indiciu diagnostic: diferentiere empiem vs transudat (US:
septuri, resturi ecogene vs pleurezie anecogena).

X ﬁgrlelurezie, in adiacenta pneumoniei — aspect similar cu
adultul.

diferentiere inexactd empiem vs transudat sgetectare imprecisa de
se _turlg_; evaluare copii cu pneumonie persistenta / progresiva, in ciuda
antibioticelor / drenagulw pleural (complicatie supurativa), diferentiere

ub toracic gresit pozitionat, bl) parenchim pulmonar

cauze: a) pleurale - C ! ¢
monara, c) pericardita

- necroza cavitara, abces pulmonat, gangrena pu
purulenta (rar).

'S: clasificare ecografica gRamnath): pleurezie simpla (lichid anecogen)
si pleurezie complexa (resturi ecogene, septuri, inchistari); utila in.
determinarea afitudinii ferapeutice si in drenajul micilor pleurezii /
pleurezii inchistate.

+ De preferat: cel mai bun instrument: US pentru diferentierea exudat vs
transudat si ghidarea terapieii; sfaturi de protocol: CT cu contrast iv in
evaluarea complicatiilor pneumoniei.




acumulare aerica intre foitele

~pleurale.

L hipertransparenta fara “desen vascular” la
nivelul hemitoracelui afectat;

pneumotoraxul sub tensiune: devierea mediastinului
catre partea controlaterala; hiperexpansiunea coastelor
si aplatizarea hemidiafragmului de Eaartea ispilaterala;
comprimarea plamanului ipsilatera

pneumotorax ex vacuo: colectia aeruluiin spatiul
pleural adiacent lobului pulmonar colabat; se
remite cu reexpansiunea lobului colabat; este
considerat un fenomen a vacuum.

aer in cavitatea pleurala, separa plamanul de
peretele toracic; foarte util pentru a diferentia . |
pneumotoraxul de bule de emfizem sau de’plamanul
olichistic; important de efectuat inaintea plasarii
ubului de dren, pentru a evita crearea unei fistule
bronho-pleurale; mai sensibil decat o RX toracica
pentru a pune diagnosticul de pneumotorax Si Pentru a
diferentia bula apicala de emfizem de pneumotorax.

5: este o la fel de sensibila ca o examinare CT in
diagnosticarea pneumotoraxului.

RX sau CT.

ACUMULARILOR PLEURALE




OR MEDiASTINO—PULMONARE CARE
AFECTEAZA GRUPUL PEDIATRIC

- cele mai frecvente tumori pulmonare; in cazul copiilor;
diseminarea, cel mai frecvent, se face pe cale hematogena; alte posibilitati: pe cale limfatica,
aeriana sau diseminare directa; cele mai frecvente tumori care metastazeaza in plaman (dupa
frecventa si sediul primar):

« 0s: osteosarcom, sarcom Ewing, condrosarcom (rar), ameloblastom (foarte rar);

« musculoscheletal: rabdomiosarcom, sarcoame de tesuturi moi (de ex. sarcom de
sinoviala)

« gastrointestinal: hepatoblastoame/carcinoame hepato- celulare, leiomiosarcoame
(rar), ADK de colon (rar), sarcom embrionar al ficatului (foarte rar)

« genitourinar: tumora Wilms, tumora gonadala cu celule germinate, tumora rabdoida maligna
a rinichiului (rar), neuroblastom (rar), feocromocitom (rar), coriocarcinom trofoblastic (rar),
sarcom renal cu celule clare (rar)

« tiroida: carcinom tiroidian.

+ cele mai multe leziuni metastatice sunt rotunde, bine definite, cu structura omogena;
localizare: predominant subpleurala sau in 2/3 externe ale plamanului; mai frecvent distribuite
bazai decat apical.

: unii autori estimeaza ca 1/3 din nodulii descoperiti la pacienti cu o malignitate cunsocuta,
nu sunt metastaze; alti autori considera ca un nodul < 5mm, cu margini slab definite, tinde sa
ramana stabil, iar leziuni > 5mm, in special cand sunt multiple si au margini bine definite, sunt
aproape intotdeauna maligne.

3
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TR
A TUMORILOR MEDIASTINO-PULMONARE CARE
AFECTEAZA GRUPUL PEDIATRIC

teratoame; seminoame si nonseminoame: copii,
adolescenti si adulti; mediastinul este sediul pentru cele mai multe tumori germinale extragonadale (50-70%).

« teratom - magjoritatea (dar nu toate) sunt benigne si mature (60% din toate GCT)
« tumori cu celule germinale mature (MGCT)

+ tumori maligne: seminoame (SGCT: germinoame si disgerminoame) si nonseminoame (NSGCT: tumori cu celule
embrionare, tumora de vezicula vitelina / sinus endodermal, coriocarcinom, fumori germinale mixte).

« Imagistica - metode: RX, CT, RM - masa de dimensiuni mari, cu punct de plecare din interiorul sau adiacent timusului;
localizare: mediastinul superior anterior (majoritatea), posterior (3-8%).

» RX: teratomul matur, rotund, bine delimitat, deplaseaza structurile invecinate mai degraba decat sa le invadeze, 25%
prezinta calcificari, rar dinti; seminomul: voluminos, lobulat, situat in mediastinul anterior, calcificari rare; NSGCT: masa
mare, situata in mediastinul anterior, lobulata; pleurezie sau pericardita; semne de invazie a structurilor invecinate,
metastaze pulmonare posibile.

» CT: teratomul matur: tumora incapsulata, bine delimitata, chistica (mai frecvent multiloculara), anterior prevascular, aplicata
pe vasele mari saupericard; clasic, asociere de tesut, grasime, fluid si componente calcificate; complicatii posibile: ruptura
endobronsica, pleurezie, pericardita; seminomul: masa voluminoasa, lobulata, relativ omogena, cu densitati de tesut moale,
rar necroza centrala; depasesc adesea linia mediana; se pot extinde in mediastinul mijlociu sau posterior; pot infiltra
structurile vecine; posibil adenopatii, calcificari rare

+ NSGCT: masa voluminoasa, heterogena, margini neregulate, adesea (50%) cu necroza centrala; pot invada plamanul,
peretele toracic, diafragmul; posibil limfadenopatii si metastaze pulmonare sau hepatice.

[V




INALE CU ORIGINE IN CELULELE
GERMINALE

Aspecte IRM-CT in
tumorile
germinale
mediastinale.




Limfomul este neobisnuit la copilul mic, aparand mai
degraba in a doua decada a vietii, cu afectarea
preponderenta a sexului masculin;

Imagistica - metode: RX, CT, PET

Caracteristici generale: cel mai bun indiciu
diagnostic: masa ce largeste mediastinul anterior; se
poate asocia cu pericardita - tamponada pericardica,
pleurezie, obstructie de vena cava superioara.

RX: masa in mediastinul antero-superior cu efecte
compresive;

CT: masa mediastinala, cu margini neregulate,
structura heterogena post contrast; are efecte
compresive asupra structurilor din jur, asociaza
pleurezie, pericardita si afectare pulmonara.

PET: are rol important in stadializare, find cel
mai fidel.

Recomandari de examinare', cel mai bun
instrument: CT pentru depistarea si aprecierea
extinderii bolii. PET pentru stadializarea corecta si
pentru aprecierea bilantului post terapie, fiind
singura metoda care prezinta activitatea bolii.

cea mai frecventa neoplazie abdominala la copii, 20% din cazuri in
mediastinul posterior; varsta medie la diagnostic: 22 luni; prognostic bun
sub 12 luni ORIGINE - majoritatea din suprarenale, dar origine oriunde
posibila de-a lungul lantului simpatic; extensii in canalul spinal; metastaze

in ficat, os, piele, rar in plaman.

Imagistica - metode: RX, CT,.RM, US, medicina nucleara
Caracteristici generale: cel mai bun indiciu diagnostic: masa mediastinala

posterioara (paraspinala), ce prezinta calcificari.

RX: masa tisulara in mediastinul posterior; eroziunea/ distrugerea coastelor
si cresterea spatiilor intercostale; prezenta calcificarilor (pana la 30% RX);
ingrosarea benzii paravertebrale poate aparea inaintea eroziunilor costale;
metastaze osteolitice sau osteocon- densante; eroziunea pediculului

vertebral, largirea gaurii de conjugare (extensie in canalul spinal).
CT: masa mediastinala posterioara, mai frecvent in mediastinul inferior;
adesea neomogena (necroza si hemoragie); calcificari prezente pana la 85%

din cazuri.

IRM: semnal neomogen si incarcare neuniforma cu substanta de contrast;
hipersemnal T2 si hiposemnal Tl; excelenta pentru evaluarea extensiei
tumorale in canalul spinal si identificarea organului de origine (daca e

abdominal).

US: masa ecogena, heterogena; utilizata mai ales in localizarea abdominala.
Medicina nucleara: rolul PET nu a fost elucidat; scintigrafia osoasa (Tc-99m
MDP): captare in metastaze (cortical si medular), dar si in calcificarile

tumorii primare (pana la 74%);




Aspecte IRM-CT in
limfoame si
neuroblastoame.



clasificare dupd localizare: posterioard (hernia
Bochdalek, cel mai frecvent intalnitd) si anterioara
(hernia Morgagni); reprezinta hemierea continutului
abdominal in torace datorita unui defect al diafragmului;
CLINIC:detresa respiratorie severa, tipic aparuta la
nastere sau imediat dupa nastere; \Imagistica -
metode: RX, CT, RM, US

Caracteristici generale: indiciu diagnostic: hipertrans-
parente similare anselor intestinale prezente la nivelul
toracelui; localizare: mai frecvent pe partea stéanga
decét pe dreapta continut: viscere abdominale: stomac,
intestin subtire si gros, ficat; herniile mari realizeaza o
compresie pulmonara, ce poate produce hipoplazie
pulmonara.

RX: hernia diafragmatica congenitala: aspectul
depinde de continutul herniei si prezenta aer in
interiorul intestinului; volumul pulmonar este scazut
ipsilateral sau contralateral (datorita hipoplaziei);
pozitia anormala a unei sonde nazogastrice poate fi
cheia diagnosticului (deviatia tubului, capatul tubului in
torace)

: numeroase anse intestinale la nivel toracic;
conftrastul oral atestd faptul cd ansele sunt
intestinale, in functie de natura herniei.

multiple structuri serpinginoase in hipersemnal
ponderat T2, reprezentédnd ansele intestinale; daca
ficatul hernieaza, apare ca o structura in hiposemnal,
deplasarea liniei mediastinale; scaderea in volum a
plamanilor; lipsa intestinelor normale in abdomen; se
poate asocia cu hidrops fetal.

- masa cu ecogenitate mixta, vizibila la
nivelul unui hemitorace; deplasarea structurilor cardiace;
absenta camerei cu aer a stomacului; postnatal - utila in
paralizia diafragmatica: miscari paradoxale ale
diafragmului.

diafragmul are contur bose-
lat, excursiile sunt scurte;
daca hemidiafragmul stang se
afla la mai mult de 2 cm fata de cel drept, atunci se
poate suspecta o paralizie/pareza diafragmatica.

- S
HERNINCONGENITALE DIAFRAGMATICE, PAREZA )
DIAFRAGMULUI EVENTRATIA DIAFRAGMATICA



Hernie Morgagni si eventratie
diafragmatica

Hernie Morgagn




PATOLOGIE ABDOMINALA



4 S T —
PATOLOGIE ABDOMINALA

-anomalie de dezvoltare a esofagului
si fraheei+/- fistula tfraheo-esofagiana; Sl
cianoza la alimentatie;
R-I:
punga faringiana destinsa cu aer;
sonda esofagiana buclata; localizare
1/3 medie-superioara a esofagului; FTE
+ /— gaze intestinale;
opacifiere cu contrast iodat
adm.p.o.;
lipsa vizualizarii stomacului fetal.
- Asociere cu alte malformatii;
- Compl: immediate-stenoza
esofagiana; tardive: bronhopn.etc




FICADEPILOR N

: reprezinta cea
mai comuna cauza de varsaturi la copii ce
necesita interventie chirurgicala ( apare prin
hipertrofia musculaturii de la nivelul canalului
piloric ).

» RX - evidentiaza un canal piloric filiform si
alungit ( canal piloric opacifiat). In fazele
initiale, apare aspectul de stomac de lupta
Cu prezen’ro unui peristaltism accelerat menit
sa invingd obstacolul piloric. In evolutie, un-
dele peristaltice scad, stomacul devine hi-
poton, iar evacuarea continutului gastric se
realizeaza lent.

 US: identifica un perete piloric ingrosat si un
canal piloric alungit




~ BOALAHIRSCHPRUNG'S MALFORMATII ANO-RECTAL

| Hir - apare ca rezultat al

dbsen’rel celulelor ganglionare la nivelul colonului distal si rectului.
qunghonozo afecteaza in primul rdnd anusul, apoi, printr-o afectare
continug, se extinde proximal. Segmentul distal colonie aganglionar este
de calibru mic si spastic. Segmentul de intestin normal inervat apare
dilatat,

+ Diagnosticul de certitudine se obfine prin bloHoae endo-rectalq, iar
diagnosticul imagistic se stabileste cu ajutorul examenului radiologic
respectiv irigografiei.

« Irigografia (clisma baritata) va identifica o zonad cu aspect de pdinie,
formata din 3 elemente:

» Segmentul distal aganglionar, de calibru redus/normal;
« Segmentul intermediar, de forma conica;

» Segmentul supraiacent, dilatat semnificativ (megacolon), unde stagneaq
substanta de contrast.

* Irigografia este o tehnicd imagistica ce se practica in absenta oricaror
semne de perforatie. Examenul CT poate decela un calibru crescut al
colonului




e+ Se carac zeaza prin distensia
- abdominald marcatd, absenta
orificiului anal si constituirea unor
fistule recto-vezicale si recto-
vaginale, cu eliminarea
meconiului la nivelul vezicii
urinare sau vaginului.

RX: radiografia abdominald
identifica prezenta nivelelor
hidro-aerice sugestive de ocluzie
intestinald, precum si prezenta
aerului la nivelul vaginului (la fete)
sau in vezica urinard (la badieti).

Fistulograma: este fehnica cea
mai sensibild in evidentierea
fistulelor recto-vaginale sau recto-
vezicale.




rodlolog|c considerat patognomonic si care poo’re fi depls’ro’r pe i
abdominald simpla este prezenta nivelelor hidro-aerice. Dacad ocl
produce la nivelul anselor ileale, nivelele hidro-aerice vor fi dispuse
nivelul abdomenului. Dacad ocluzia se produce la nivelul colonului
hldll’O aerice vor fi dispuse periferic la nivelul abdomenului, de-a lu
colic

- Radiografia abdominald simpld poate decela
nivelelor hidro-aerice sugestive de ocluzie intestinald. Examenul CT
decela rasucirea in spirald a segmentului de intestin afectat in jurc
ax vascular si prezenta revarsatului peritoneal.

proximal infr-unul distal determindnd ocluzie mecanica. Cea mai af
regiune este cea ileo-cecala.

US: identifica o alternanta a straturilor de mucoasa si musculara, sub f\or-
cercuri hipo- si hlpereco ene ( sectiune transversala - aspect in cocarda
Identificd colectiile lichidiene invecinate, iar cu ajutorul modulului Dopplé
verificd vascularizatia anselor ( absenta vascularizatiei - ischemie).

RX: irigografia se realizeazd intotdeauna dupd excluderea oricarei suspid
de perforatie intestinala si are dublu rol, fiind implicata atatin dIOC)nOSTIC
in fratament (posibilitatea de dezmvogmore)




se defineste ca fiind inflamatia acutd a apendicelui ceccl.\
US: identifica cresterea diametrului apendicular peste 6 mm si a grosimii pere-

felui peste 2 mm. Aspectul apendicelui este de degetf de manusa. In anumite
situatii se poate evidentia prezenta unui stercolit printr-o imagine hlperecogen
Ccu con de umbra pos’renor

CT: identifica modificari similare cu cele descrise de catre US. Calculul apare cg
o imagine hlperdenso calcard. In plus, se poa’re pune n evidentd o colec’rle/ .
peritoneald, iar in caz de perforatie poate sa apard un defect porle’rol "
apendicular, cu extravazarea confinutului apendicular

'

se defineste ca fiind inflamatia seroasei care inveleste si dellml’reozo 2
atat cavitatea abdominald, cat si orgonele abdominale. 3

? ’

'l

RX: Radiografia abdominald simpld identifica prezenta pneumoperitoneului i |n
caz de perforatie si a nivelelor hidro-aerice in caz de obstructie.

US: este prima investigatie efectuatad si depisteazd cauza de aparitie a pen’rom—
tei (apendicitd, ocluzie intestinald, invaginatie intestinald etc), prezenta fIU|dqur
abdominal.

-f‘

CT: se folose§’re pentru evaluarea complicatiilor, precum si pentru identificare ~ \‘
cauzei peritonitei '



MINALE

~ « Traumatisme abdominale —
aceleasi ca la adulti:

* Pneumoperitoneu;

« Traumatisme spling; ficat,
rinichi, pancreas. etc.



o T —
OLOGICA ABDOMINALA
PEDIATRICA

- Reprezintd cea mai
frecventa tumord malignd hepatica primarad la
copil.

« US: masa tumorald bine delimitatd, solida, cu
structura heterogena prin arii de necroza si/sau
hemoragie. In modul Doppler - formatiunea
tumorald este bine vascularizata.

* CT: masa tumorald hipodensd spontan, cu
structurd heterogend, cu prezenta de arii de
necroza si/sau hemoragie, cu calcificari
intratumorale. Completarea cu examen CT al
toracelui poate confirma sau infirma prezenta
determindrilor secundare pulmonare.

* IRM: masa fumorald heterogend nativ si
poscontrast infravenos, vizualizatd in hiposemnal
Tl si hipersemnal T2.
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gradul | - refluarea din vezica in uretere

gradul Il - refluxul ajunge p&nad la nivel caliceal, dar nu dilatd caile urinare

in gradul lll refluxul determind dilatarea ureterului si bazinetului, insa calicele Tsi
pdstreazd forma concava

in gradul IV sunt si calicele dilatate

in refluxul de grad V exista o dilatare importantd a cailor urinare, cu un ureter

tortuous, cu aspect pseudointestinal; unii autori adaugad aici si afectarea

parenchimului renal (cicatrici).

- este consideratd incd metoda de electie si a
ramas ,gold standard”. Se realizeaza astfel- in vezica golitd se infroduce substanta
de conftrast iodatd diluatad, cu ser fiziologic, prin cateterizarea uretrei sau prin punctie
suprapubiand, pand se declanseazad mictiunea sau senzatia de mictiune imperioasa.
In afara gradarii RVU se noteazad si: momentul aparitiei RVU; forma si talia vezicii;
umplerea omogend / neomogenad); conturul (regulat / diverticuli / pseudodiverticuli);
aspectul uretrei (calibru, stenoze);

Expunerile se efectueaza pre-, intfra- si postmictional; se efectueaza 2-3 cicluri
umplere-mictiune (mai ales la sugar si copilul mic).

https://radiopaedia.org/articles/vesicour

eteric-reflux


https://radiopaedia.org/articles/vesicoureteric-reflux

A APARATULUI URO-GENITAL

: cel mai frecvent neoplasm abdominal intainit la copii de 1-8 ani;
80% din copii afectati au sub 5 ani (incidenta maxima 3,6 ani). Ocupa locul 3, ca
frecventd, in oncologia pediatricd, dupd leucemie si tumorile de SNC.
: reprezintd o tumord maligna dezvoltatd din mezenchimul metanefrofic.
: tumord asimptomatica de flanc ce se asociazd cu hematurie, varsaturi si
deficit de crestere.
- metode: RX, CT, US, RM, PET

: masd tumorald ce mobilizeazd ansele adiacente; calcificari mai putin frecvente
decdat in cazul neuroblastomului (9%).

: caracteristic: mase voluminoase, heterogene, ce substituie rinichiul; mobilizeaza
organele adiacente; frecvent, invadeazd vena renald si VCI; slab iodofile,
heterogene; contur bine definit sau pseudocapsuld; extensie locald in grasimea
perirenald si invazie ganglionarad.

: hiposemnal TI; hipersemnal T2, heterogen, frecvent cu produsi dc degradare
sanguingd.

: formatiuni cu ecogenitate mixtd, voluminoase, putdnd asocia invazie vasculard,
adenopatii; examenul Doppler color este util pentru a diferentia extensia trombului
neoplazie de compresia venoasd tumorald extrinsecad.

: Utilizat din ce in ce mai frecvent in oncologia pediatricd; diferentiazd masa
tumorald reziduald de tesutul cicatricial.

: cel mai bun instrument: initial ecografie, ulterior CT sau
RM pentrii cstinlimentarea informatiilor




PARATULUI URO-GENITAL

: cea mai frecventd neoplazie de origine suprarenaliand la nou-ndscut si cea mai
frecventd tumora solidd extracraniand la aceastd varsta; poate fi detectat si antenatal (frim. 1ll).

: fumora de orifine neuroblastica, ce se dezvoltd cel mai frecvent din medulosuprarenald; mao-
joritatea cazurilor sunt diagnosticate inainte de 1 an, dar poate fiintalnit p&nad la 2 ani si chiar la copii
mai mari; tumorile mici, de grad redus, pot sa involueze spontan.

: dureri abdominale, scadere in greutate, dureri osoase, schiopdtat. Localizare: cea mai frecventd
localizare este cea retroperitoneald, situatie in care tumora are cel mai adesea originea in suprarenald,
poate insd sa apard oriunde de-a lungul lantului nervos simpatic.

- metode: RX, US, CT, IRM
: poate pune in evidentd prezenta unei mase retroperitoneale sau semne
sugerénd efect de masd; calcifieri intratumorale.

: modificarile sunt nespecifice; formatiune tumorald, rotundd / ovalard, de dimensiuni
variabile, ecogenitate variabild, omogenad, dar existd si forme hiperecogene sau chistice; poate
prezenta zone de necrozd infratumorald sau calcifieri (cu sau fard atenuare acustica).

: formatiune cu densitate tisulard, heterogend, cu arii chistice datoritd hemoragiei
sau necrozei infratfumorale, de obicei formatiunea are margini neregulate, calcifierile pot fi evidentiate
in pand la 90% din cazuri; oferd o evaluare excelentd a tumorii primare, dar nu este inftotdeauna
potrivitd pentru evaluarea extensiei intraspinale.

: considerata examinarea de prima alegere, superioard celorlalte modalitati in
evaluarea organului de origine, a afectarii medulare infraspinale si a relatiei formatiunii cu structurile
invecinate; izo- sau hiposemnal T1, heterogen; incarcare neomogend postcontrast; hipersemnal T2,

heterogen, cu intensitate crescutd a zonelor de hemoragie/ necrozg; calcifierile sunt mai dificil de
detectat.

: MIBG - pentru diagnostic si stadializare; Tc"m MDP - pentru evaluarea recurentelor
metastatice



: acumulare de fluid (hidro) sau sGnge (hemato) la nivelul vaginului
(colpos) sau vaginului si uterului (metrocolpos). Se intdineste la varstele extreme
ale copildriei: la nou-ndscut, prin hipersecretie de mucus sub influenta hormonilor
materni si la adolescente, prin acumulare de sGnge odatd cu menarha. Poate fi
de cauzd obstructiva (himen imperforat, sept vaginal transvers, atrezie de vagin)
sau non-obstructiva (in sinus urogenital -SUG sau cloacad).

: la nou-ndscut - formatiune mediand in abdomenul inferior, asociind
fenomene de compresie (detresd respiratorie, edeme ale membrelor inferioare);
in_ adolescentd - amenoree, dureri abdominale ciclice.

metode: RX, US, CT, IRM

: formatiune tumorald abdominald, cu efect de masd asupra viscerelor
abdominale.

: antenatal, poate evidentia formatiunea chistica pelvind; postnatal:
formatiune chistica pelving, in forma de pard, ce pare a iesi din pelvis, situatd
intre VU si rect; posibil himen bombat; VU comprimatd anterior (cateterizarea
urinard ajutd la identificarea ei). Uterul este vizibil la polul superior al formatiunii,
cu distensie variabild - mai putin decat vaginul; la adolescente, sGngele
proaspdt poate da aspect de formatiune solida.

: cavitate pelving, cu lichid, cu pereti hipercaptanti, cu origine profundd in
pelvis. Uter hipercaptant, ce continud cranial formatiunea. Se pot identifica
malformatii asociate.

aspect asemdandtor cu cel descris la CT. IRM multiplanard descrie cel mai




APARATULUI URO-GENITAL

etiologie: are originea in celulele germinale primordiale; cea
mai frecventd neoformatie ovariand la paciente < 20 ani.

: teratoamele sunt alcatuite din celule parenchimatoase, ce
apartin mai multor straturi germinative, de obicei tuturor celor 3 straturi.

asimptomatic-descoperire accidentald sau in timpul altor investigatii
imagistice de rutind; debut acut, dureros, tipic pentru o torsiune sau rupturd;
alte semne: dureri abdominale, masd palpabild sau tumefiere abdominald;
s@ngerari uterine anormale.
- metode: RX, US, CT, IRM

se pot observa calcificari, structuri osoase si efect de masa.

: util in confirmarea prezentei calciului si a grasimii; semne distinctive: densitati
variabile ale tesuturilor componente, septuri si niveluri fluid-fluid sau fluid-
sediment.

: semnale de intensitate mixta; pot fi prezente niveluri fluid-grasime-sediment;
semnal de intensitate joasd, dat de par, calciu, dinti sau oase; artefact de '
»~chemical shift” generat de grasime.

: masa cu structurd heterogend; componentd chisticd si solidd; calcificarile
pot prezenta con de umbrd; grasimea si pdrul pot apdrea ecogene; de
asemneaq, poft fi observati dinti' si cartilaje; au fost descrise: ,reteaua dermoidd”,
,dopul dermoid”, ,semnul icebergului”. Doppler: util in diferentierea
componentei solide vascularizate ¢ de componenta solidd avasculard (dinti,




varsta medie de prezentare la copii: 10-11 ani, in jumatate din
cazuriinainte de menarha;cel mai frecvent, sunt torsionate atat ovarul, cat si
trompa uterind.

- metode: US, CT, IRM
: Ovar marit de volum, cu chisturi periferice (foliculi dilatati). Aceastd asociere

este moderat sensibild, dar foarte specifica. Semnul ,inelului folicular” - contur
hiperecogen al foliculilor dilatati; frompd uterind uneori cu aspect de hi-
drosalpinx, cu peretiingrosati si pliuri mucoase; lichid liber intfraperitoneal -
frecvent, dar nespeciiic. Eco Doppler: semnul ,,vartejului” ecografic - sunt
evidentiate vasele torsionate din pediculul ovarian. In modul B are aspect de
semn ,,de tras la tintd"” - semn patognomonic pentru torsiunea anexiald, mai usor
de identificat prin ecografie tfransvaginald. Examinarea Doppler poate fi
normald. Prezenta fluxului nu exclude torsiuneaq, dar este semn de prognostic
favorabil pentru viabilitatea ovarului.

: Ingrosarea tfrompei uterine; identificd un eventual chist ovarian asociat, cu
pereti ingrosati; ascitd ce poate fi hemoragicd; deplasarea uterului, frecvent
ipsilateral torsiunii; captare scdzutd a stromei ovariene la administrarea de
substantd de contrast.

:ingrosarea tfrompei uterine, cresterea in dimensiuni a stromei ovariene;




PATOLOGIA APARATULUI LOCOMOTOR
(MUSCULOSCHELETAL)

AFECTIUNI REPREZENTATIVE



e N
ZA LA SUGARI, COPII si

Scolioza nonstructurald (functionald): posturald (curburd minima, ce
apare la sfarsitul perioadei de crestere); compensatorie (datorata
inegalitati membrelor pelvine); antalgica.

Scolioza structurald: idiopaticd; congenitald

Scoliozain ,S": idiopaticd, congenitald, sindromatica

Scoliozain ,,C": neuromusculard, neurofiboromatoza, boala
Scheuermann, congenitald, sindromatica

Scolioza cu curburad scurtd: infectie, fraumatism, tumorad, congenitald,
neuropaticad, iradiere.

: examen de primd intentie al coloanei toraco-lombare; doud
incidente in ortostatism: de fatd (AP la bdieti, eventual PA la fete, pentru
a diminua iradierea sa@nilor) si o incidentd de profil; Amplitudinea curburii
se apreciazd pe incidenta de fatd prin metoda Cobb, se traseazd cate |
o linie prin marginea superioard a vertebrei - limita superioard, si una prinf
marginea inferioard a vertebrei - limita inferioard, unghiul dintre ele
definind gradul de curburad.

sectiuni axiale . de 1-3 mm grosime, cu reconstructii in plan sagital si
coronal, reconstructii MPR si 3D.
sectiuni in plan coronal si sagital, in ponderatie Tl si T2, si axial T2 in
zonele suspecte, STIR, TI FS+C (edemul osos sau de tesuturi moi sau
Omp|ICOtII mfectloose) pen’rru dlognos’rlcul onomolnlor 0s0ase si

I T N R e R 1




OZA CONGENITALA

: curburd anormald a coloanei, datoratd unor
anomalii vertebrale; cel mai frecvent, este la nivel toracal; de
obicei, sunt curburi scurte; pot exista curburi multiple daca
exista multiple anomalii; anomalii de dezvoltare ale corpilor
vertebrali: vertebrd cuneiformd, hemivertebrd, vertebrd in
fluture; anomalii de segmentare: spina bifidd; blocuri
vertebrale;

Vertebra in fluture

« scolioza idiopatica: in ,S”, fard anomalii vertebrale,
nedureroasd

« scolioza neuromusculard: in ,,C", toraco-lombard

« scolioza datorata infectiilor, fraumatismelor: scurtq,
dureroasd, modificari ale vertebrelor si tesuturilor moi

« scolioza sindromicad: neurofibromatozad, sindrom Marfan,
osteogeneza imperfectd, sindrom Ehlers-Danlos

« inegalitatea de membre pelvine: aripi iliace cu Indltimi
diferite; dupa corectarea inaltimii membrelor, se

Hemivertebra




: malformatii vertebrale congenitale, caracterizate prin
defecte ale elementelor posterioare, acoperite total sau partial
de tegument; determinate de anomalii de inchidere a tubului
neural, in sGptadmanile 3-4 de gestatie.

lipomielocelul: extensia tesutului grasos subcutanatin canalul
spinal, unde aderd la conul medular sau ffilum terminale,
traction@ndu-le
lipomielomeningocelul: asociazd Iargirea canalului spinal si
protruzia externd a meningelui si maduvei; reprezintd intre 20-
56% din disrafiile oculte
spina bifida oculta: fuziune incompletd a elementelor
posterioare vertebrale
lipomul spinal: lipom localizat in canalul spinal, fard comunicare
cu tesutul subcutanat
maduva atasata: sindrom clinic determinat de fixarea sau
tractiunea conului medular sau filum terminale; maduva poate
fi atasatd unor mase tumorale (lipom, dermoid, epidermoid)

: IRM este gold-standardul pentru
bilantul leziunilor osoase si medulare; ecografie - pentru
evaluarea copiilor cu varsta sub 1 an.

Lipomielocel

Lipomielomeningocelul



Deformarea Madelung, mai frecventa la fete, este cauzata de displazia
focald a epifizei radiale distale (portiunea mediald, rezultGnd scurtare si
curbare a radiusului); la marea majoritate, se gaseste un ligament intre
radius si osul lunat;

In functie de gradul de displazie:

* 0 proeminentd dorso-ulnarad la nivelul capului ulnar,

« dislocare completd a artficulatiei radiocarpiene;

« fractura extremitatii distale radiale;

Poate fi congenitald sau dobdnditd (secheld dupd traumatism sau
infectie).

: boala Madelung poate prezenta afectare
bilaterald; de obicei, nu este manifestd pana in jurul varstei de 10-14 ani.
: ca primad intentie, se efectueaza radiografia de antebrat + manad

bilateral, comparativ, in incidenta de fatad.

n boala Madelung: uneori antebratul apare mai scurt
luxatia/subluxatia carpo-ulnard
lipsa nucleului de osificare epifizar distal al ulnei.

: cel mai bun instrument: RX; sfaturi de protocol:
RX T1n incidentd PA: incidentd lAterald nentrir Adliniamentiil carnian (Adspect




Etilogie multifactoriald: cei mai incriminati factori de risc: antecedente heredocolaterale, prezentatia
pelviand, gemelaritateq, sexul feminin, asocierea altor afectiuni neuromusculare sau musculoscheletale.

. Modificari complexe, ce afecteazd configuratia articulatiei coxofemurale. Existd o
incongruentd intre capul femural si cavitatea acetabulard. Modificarile pot fi prezente de la nastere sau pot
apdrea pe parcursul dezvoltarii articulatiei

imaturitate — displazie usoard — sold displazie —luxatie
la nou nascut si sugar - simptomatologie inexistentd; la copii si adolescenti. simptomatologia este
legatd de tulburari de mers - schiopdtam, mers leganat
- metode: RX, Ecografie, CT, IRM.

- indicata dupad varsta de 4-6 luni; se realizeazd rx de bazin, cu membrele inferioare in adductie. Se
apreciazd: continuitatea arcului cervico-obturator (Menard - Shenton); incadrarea in cadranul infero-intem,
format de liniile Hilgenreiner si Perkins; deplasarea laterald a capului femural; unghiul de acoperire
Hilgenreiner; ascensionarea capului femural.

La copii si adolescenti — apar semne de osteoartritd de sold (evolutie stadiald).
Complicatie - necrozd avasculard a capului femural.

metoda de electie pentru diagnostic (screening) si monitorizarea terapiei. [deal ca prima
examinare ecografica sa fie efectuatd la varsta de 4-6 sapt., in asociere cu examenul clinic ortopedic.
Metoda Graf - tehnica de examinare si stadializare in tipuri de sold | - IV (in functie de: acoperirea 0soasd si
cartfilaginoasd a capului femural, modificarile morfologice, varsta pacientului).

extrem de rar utilizatd, doar cdnd sunt necesare reconstructii osoase 3D.

preferabild st superioard examindrii. CT. la copii si adolescenti, in cazurile mai severe; diagnosticul
precoce al osteonecrozei de cap femural; evaluarea completd a modificarilor osoase si cartilaginoase.




Factori incriminati: genetici, stresul mecanic, fraumatisme,
tulburadri ' endocrine

: 3 forme: acutq, cronica si cronicd acutizata.
- forma acutd: durere intensa, posttraumatica.
- forma cronica: durere continud, pe o perioadd de cateva lu
cu caracter intermitent, de la nivelul arcadei crurale, pe fata
antero mediald a coapsei si pdnad la —genunchi.
- forma cronica acutizatd: durere intensd, apadruta post-
traumatic, pe fondul unei dureri cronice.

- metode: RX, IRM.

: de primad intentie, rx de bazin AP sau axiald; rarefiere si
iregularitati la nivelul fizei; ulterior, se evidentiazd alunecarea
posterioard si mediald a capului femural; rx de bazin AP - linia
Klein si Klein modificatd;

: modificarile de la nivelul fizei sunt vizibile in stadiul pre-
radiologic; semnal de intensitate crescutd la nivelul fizei, edem
0s0s, cresterea cantitatii de lichid articular. Permite vizualizarea




Lm/ T —

Forma de picior plat flexibil - caracteristica varstei pediatrice; Coalitia tarsald
- la adolescenti si adulti tineri; Sindrom Marfan si Ehlers-Danlos -
adolescentad.

: poate fi asimptomatic; deformare: calcdi lateralizat; abductia tarsului
si antepiciorului; prabusirea boltii plantare; durere, limitarea miscarilor; in caz
de coalitie tarsald - durere pe fata externd a piciorului, pe traiectul
tendoanelor peroniere.

- metode: RX, IRM.

incidente AP si LL cu incarcare —> modificarile de |la nivelul retropiciorului,

tarsului si antepiciorului;

« la nivelul retropiciorului: determinarea unghiurilor dintre calcaneu si talus,
inclinatiei calcaneului;

* la nivelul tarsului

« verficarea paralelismului liniilor articulare talonaviculare,
naviculocuneiforme, tarsometatarsiene .

« subluxatie talonavicularg;

* ruperea ligamentului Lisfranc

« subluxatii tarsometatarsiene

« la nivelul antepiciorului: pronatie, valg si abductie; divergenta bazei
metatarsienelor; abductia in raport cu re- fropiciorul.

deformarile osoase - pot fi partial mascate prin lipsa incarcarii;
identificarea coalitiei tarsale; modlflconle ’rendlnoose ligamentare (rupturi
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Boald congenitales

: heterozigoti - fard afectarea inteligentei sau a sperantei de viatd; homozigoti -

deces in primii ani de viatd.
- metode: RX, Ecografie, CT, IRM
identificarea modificarilor osoase variate.

cutia craniand si fatd: cap mare, bosd frontald, hipoplazie in zona medie a fetei, bazd de
craniu micd, clivus scurt, inghesuire si malalinioment dentar
torace: diametrul AP redus, coaste evazate in zona distald
pelvis: pelvis in formd de ,,pahar de sampanie”
coloand dorso-lombarg: distantd interpedunculard redusd lombar, stenozd de canal
vertebral, impresiune posterioard a corpilor vertebrali, vertebra de la nivelul jonctiunii

toraco-lombare in forma de glont,
membrul superior: scurtare humerald, scurtare a radiusului si a ulnei, brahidactilie
membre inferioare: femur scurt, tibie si fibuld scurte, fracturi si eroziuni metafizare, col
femural scurt, genu varum.

prenatala: aspect normalin primul trimestru de sarcind; scurtarea oaselor lungi este
evidentd doar din sapt. a 22-a; cifozd toracolombard, megalencefalie, piramidd nazald
deprimatad.

extremitatea cefalica: foramen magnum ingustatd, hidrocefalie, malformatii de ureche
medie

coloana vertebrala: modificari ale corpilor vertebrali, stenozd de canal vertebral, jonctiune
cervicomedulard comprimatad.
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azia epifizara multipla

dificultati in deplasare, mers legdnat; dureri articulare, fatigabilitate;
staturd mica, dar nu nanism.
: RX
de electie, suficientd pentru diagnostic.

» modificari epifizare bilaterale, simetrice: osificare intarziatd; epifize mici si
fragmentate; aplatizarea epifizelor atunci cand ajung la maturare;
metafize normale

» varsta osoasd intarziata

* modificari de aliniament 0sos: coxa vara; genu valgum; articulatie
tibiotalard inclinatd supero-extem; deformare Madelung

» modificari ale. soldurilor: pot mima boala Legg Calve Perthes sau displazia
Meyer.

Formele AD: coloana vertebrald cu aspect normal, insd cu posibile

neregularitati ale platourilor vertebrale.

Formele AR: afectate mainile, picioarele si coloana vertebrald: oasele

T OUTU CUITSUTUT, 11U U C USOUTU, TOTUTU UUDIU, UVDUO C U
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Fractura afecteazda cartilajul de
crestere. La copill, structurile
ligamentare si capsula articulard sunt
mai rezistente decadt fiza. in functie de
traiectul liniei de fracturd, exista 5 tipuri
de fractura Salter-Harris:
- fracturd transversa prin cartilajul
de crestere
- fracturd ce se extinde de la
nivelul metafizei panad la nivelul fizei
- fracturd ce intereseaza epifiza,
cu extindere la nivelul fizei
- linia de fracturd se extinde de
la nivelul metafizei, prin fizd, padndin
Slellivde
- fracturd prin compresiune
(tasarea cartilajului de crestere).

Salter-Harris Classification

https://link.springer.com/article/10.1007/s11999-

016-4891-3


https://link.springer.com/article/10.1007/s11999-016-4891-3

CTURILE SALTER-HARRIS

- metode: RX, Ecografie, CT, IRM, Scinfigrafie.

aspectul variaza in functie de tipul fracturii:
Tipul | - aspectul osos poate fi normal, tumefierea partilor moi fiind singura modificare.
Poate fi vizibila Iargirea fizei si / sau deplasarea epifizei. Tipurile . Il - IV - este vizibild linia de
fracturd. Tipul V - scaderea indltimii fizei.
Pentru fipurile |'si V - RX comparativa poate fi utila.

: In anumite cazuri, poate pune in evidentad linii fine de fracturd, invizibile RX (tipul |).

Are aplicabilitate limitata, datoritd imposibilitatii evaluarii complete a extinderii liniei de
fractura.

utilizata doar in fraumatismele complexe, pentru evaluarea extinderii leziunii. Utild si
pentru evidentierea puntilor osoase trans-fizeale ce pot apdrea in procesul de vindecare.

hipersemnal in secventele T2 la nivelul fizei. Linia de fracturd apare cu hiposemnal Tl.

Analiza comparativa poate fi utild. Pune in evidentd edemul osos perilezional.
Evalueaza inchiderea prematurd a fizei. Evaluarea partilor moi, leziunilor cartilaginoase,
colectiilor intraarticulare.
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_Fra: - se caracterizeaza prin ruptura incompleta (interesarea
unel singure corticale osoase) a oaselor lungi datorita elasticitatii. Diagnosticul
Imagistic se stabileste cu ajutorul radiografiei conventionale, US, CT sau IRM. RX si
CT: evidentiaza fraiectul de fracturd care determind infreruperea unei singure
corficale osoase. Este obligatorie efectuarea a minim doua radiografii in incidente
perpendiculare si eventual repetarea examenului radiografic la 2 saptamani,
Intrucat traiectul de fractura poate fi extrem de fin, insesizabil.US si IRM: se poate
identfifica traiectul de fracturq, precum si leziunile asociate de la nivelul partilor
Mmoi.

« Un tip particular de fracturd intalnitd la copii este ,In care
este atectatd corticala osoasd, dar nu si periostul supraiacent. Cu alte cuvinte,
fractura se produce profund de periost, iar fragmentele osoase nu apar deplasate.

lefricale - aparin urma unor manevre necorespunzatoare de
extragere a fatului, la nasterea in prezentatie pelvind. Diagnosticul imagistic se
stabileste cu ajutorul radiografiei conventionale sau US.

« Fracturile copilului abuzat - Aparin situatii de stres familial. Cel mai adeseaq,
pacientii se adreseazad la distantd de momentul producerii, prezentand suplimen-
tar echimoze in grade variate de vindecare. Diagnosticul imagistic se stabileste cu
ajutorul radiografiei conventionale, CT sau IRM




este o leziune benigna
tradusa radiologic printr-o zona de osteoliza
bine delimitatd, ce determind subfierea
corticalei osoase fara sa o intrerupa. Periferic,
leziunea poate prezenta un lizereu
osteosclerotic pus in evidentd prin intermediul
examenului CT. Examenul IRM confirmad
aspectul omogen, bine definit al chistului,
vizualizabil in hiposemnal T, hipersemnal T2
omogen, negadofil.

Hemangiomul este o
tumorad vasculard benignd intdinita frecvent.
La nivelul corpurilor vertebrale, hemangiomul
determina dispozitia verticald a traveelor
spongioasei. Examenul IRM poate diagnostica
CU acuratete crescutd acest fip de tumora
(izo-/hipersemnal T1, hipersemnal T2 si STIR,
gadofilie intensa postcontrast intravenos).




este una dintre cele mai
frecvente tumori fibroase benigne care se dezvoltd
la nivelul oaselor. Se dezvolta frecvent la pacienti
de varsta pediatricd, inregistradnd un varf al
incidentei in intervalul de varsta 10-15 ani. Pentru
diagnosticarea acestei patologii, radiologia
conventionald, examenul CT si examenul IRM se
pot dovedi ufile.

RX si CT: leziune osteoliticd multiloculatd, bine
delimitata de un lizereu osteosclerotic. De regula,
prezinta o localizare excentrica la nivelul osului
afectat si nu determind reactie periostala si nici
intreruperea corticalei osoase. IRM: fioromul
neosifiant prezinta un ospec’r variabil. Tn fazele
initiale, leziunea apare izo-/hipersemnal T2, fiind
bine delimitata de un lizereu osteosclerofic in hipo-
semnal T2. In evolutie, tumora i iIncepe sQ se osifice
si se remarca un semnal scdzut in toate secventele.




¢ este o tumorad benigna formatoare de
0s ce se dezvolta frecvent la copii.

De reguld, se localizeaza la nivelul oaselor lungi ale
memlbrelor (in special la nivelul colului femural si diafizei
tibiale), dar si la nivelul falangelor si corpurilor vertebrale.

Pentru diagnostic se poate folosi radiografia
conventionald si CT. RX: se caracterizeaza prin prezenta
nidusului radiotransparent gsub 2 cm), bine delimitat, de
forma rotund-ovalarg, insoftit de reactie osteosclerotica
periferica. Uneori, la nivelul nidusului se poate decela o
zona osteosclerotica punctiforma. CT: modificari similare
celor decelate prin infermediul radiografiei
conventionale. Modificarile evidentiate de examenul
IRM sunt nespecifice. In.unele cazuri, aceasta
examinare poate sa nu punadin evidentd prezenta
nidusului. De regulq, nidusul prezintd variabilitate
crescutd in ceea ce priveste semnalul in secventele
nativ si postcontrast.




este cea mai frecventa tumora
mohgna 0s0asa la copiii cu varste cuprinse intre 10
si 20 ani. Cel mai frecvent, osteosarcomul se
localizeaza la nivelul porfiunii distale a femurului,
portiunii proximale a tibiei si humerusului.

Pentru a stabili diagnosticul imagistic de
osteosarcom se poate apela la radiografia
conventionald, CT sau IRM.

RX: productiune osoasa radioopaca, difuz
delimitata, ce determind intreruperea corticalei
0soase i infiltreaza partile moi perilezionale. De
asemeneaq, este prezentd reactia periostald
Examenul CT permite o localizare mai precisd a
formatiunii tumorale si poate identifica
determindrile secundare la distantd, insd examenul
IRM caracterizeazd cu mai multa precme invazia
formatiunii tumorale maligne la nivelul partilor moi
adiacente.




- este a doua cea mai frecventd
tumora maligna osoasa la copiii cu varste cuprinse intre
10 s5i 20 ani. Cel mai frecvent, sarcomul Ewing se
localizeaza la nivelul coastelor, bazinului, femurului si
tibiel.

Pentru a stabili diagnosticul imagistic de sarcom Ewing
se poate apela la radiografia conventionald, CT sau
IRM.

RX: zond de osteoliza difuz delimitatd, ce determind
intreruperea corticalei o~oase si infilfreaza partile moi
perilezionale. In circa o treime din cazuri, tumora poate
prezenta aspect osteosclerotic. De asemeneaq, este
prezentd reactia periostala .

Examenul CT permite o localizare mai precisd @
formatiunii tumorale si poate identifica determindrile
secundare la distantd, insa examenul IRM
caracterizeazd cu mai multd precizie invazia formatiunii
tumorale maligne la nivelul partilor moi adiacente




PATOLOGIE CARDIO-VASCULARA



Anomalii de situs (heterotaxii)

Defectul septal atrial (DSA)

Defectul septal ventricular

Defectul septal atrio-ventricular (canalul
atrioventricular - CAV)

Persistenta de duet (canal) arterial (PCA, PDA)
Tetralogia Fallot (TOF)

Atrezia pulmonara. Stenoza arterei pulmonare
D-Transpozitia marilor vase (D-TVM)
L-Transpozitia marilor vase (L-TVM)

_,j"—“

Ventriculul drept cu dubla cale de iesire
Hipoplazia de ventricul stang

Atrezia valvei tricuspidiene

Anomalia Ebstein

Displazia de ventricul drept (DAVD)
Trunchiul arterial comun

Anomaliile de retur venos pulmonar (RVPA). Intoarcerea
venoasa pulmonara aberanta totala.
Sindromul iataganului (sdr. Scimitar)
Malformatii ale venelor cave
Coarctatie de aorta (CoAo)

Originea anormala a arterelor coronare

O parte ale acestor afectiuni au fost tratate anterior.



MALFORMATI CARDIACE

e

. Molpozijrii cardiace - situs inversus
« Poate fi:

« Situs inversus total —.

« Situs inversus ambigus

« Situs inversus solitus - dextropozitie
cardiaca;

SITUS INVERSUS



— L —
COARTATIA DE AORTA

» Reprezintd cea mai frecventa
MCC cu o frecventa de
aproximativ 7 %; clinic HIC si
HTA la membrele superioare si
hTA la membrele inferioare.

CoA - operata
~\ — aspecte Rx-
’ angiolRM

» Tablou radiologic:

« Buton Ao albsent; uneori poate
apare pe partea stanga si usor
mai sus fiind dat de artera
subclavie stdngad dilatatad;

* HVS de rezistentq;

* La nivelul arcurilor costale >
superioare —2,3,4,5 — la nivelul &>
marginilor lor inferioare apar >

zone fransparente — zone e ¥
“looser’™; S
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» Stenoza de arterd pulmonard
» Tablou radiologic:
« HVD de rezistenta

« AP proemina foarte marcat in golful
cardiac — dilatatia poststenofica a
trunchiului pulmonarei;

» Boala Epstein

* Inserfia joasa a valvei tricuspide, pe
peretele VD cu fenomene marcate de
insuficienta tricuspidiana.

» Tablou radiologic:

« Cord cu aspect oval de minge de
Hrugby!l;

» circulatie pulmonara oligemica.




« DSA

» Tablou
radiologic:

 HVD de umplere;

« AP proemindin
golf;

« Hiperemie in
circulatia
pulmonara;

MCC




]

- Tablou radiologic ca in DSA dar
cu modificari mai reduse.

- Tetralogia Fallot - cuprinde: SP; DSV;
de,x’rrogozme de Ao. Tablou radiologic
— fig.5.9:

« HVD de rezistenta

» Cord cu aspect de cordin “sabot” cu
varful ridicat de pe diafragm, golf
addancit si buton Ao absent;

* HVD cu reducerea spatiului clar
retrosternal;

 Circulatia pulmonara este oligemica
CU fransparenta proportionala cu
gradul SP;

 Penfada Fallot = tetradd + DSA

« Complex Eisenmenger. — DSV,
dextropozifie de Ao, dilatatie de
trunchi de AP, HVD

» Triacda Fallot — SP, DSA, HVD




——-—%mlﬂe: hipoplazie pulmonara dreapta, cu retur venos pulmonar
anormal in vena cava inferioara (VCI).
Patogenie: sunt S —> D; asociere frecventa DSA.

Simptome / semne: nou-nascut: insuficienta cardiaca congestiva,

HTAP; copii: infectii respiratorii recurente bazale drepte; uneori
asimptomatica.

Imagistica - metode: RX, US, angioCT, IRM.
Ecocardiografia: marire a AD, semne de HTAP; lipsa abusarii

venelor pulmonare drepte in AS; alte anomalii asociate: DSA, DSV,

Fallot.

Radiografie toracica: hipoplazie pulmonara dreapta, dextroversie

cardiaca; marire a atriului drept (bombare a arcului inferior drept);

,semnul iataganului” - opacitate liniara curba, cu aspect vascular, la

nivelul cAmpului pulmonar drept, orientata cranio-caudal, avand
raport distal cu unghiul cardio-frenic drept - varsarea VCIin
AD.

Angio MDCT toracic, IRM, angiografie: colector venos pulmonar

drept, cu varsare in VCI; absenta abusarii in AS a venelor

pulmonare drepte; hipoplazie bronho-pulmonara dreapta; supleere a

circulatiei arteriale a bazei plamanului drept prin ramura desprinsa
din aorta descendenta, TC; alte anomalii: cardiace (DSA, DSV,

Fallot), absenta arterei pulmonare drepte, duplicatie diafragmatica,
absenta/intrerupere a VCI, izome- rism pulmonar, anomalii ale VCS,

agenezie de pericard stang, anomalii osoase.

Aspecte Rx-
CTA-in
sindromul
SCIMITAR



OP A RI
 Epidemiologie: afectiune acuta la copii (3-15 ani),
au- toimuna, la 1-3 sapt. post infectii
streptococice faringiene sau cutanate CLINIC:
Criterii majore (Jones): cardita, poliartrita
migratorie, coree, noduli subcutanati, eritem
marginat, insuficienta valvulara (urmata de
stenoza).

Criterii minore (Jones): febra, artralgie, PCR sau
VSH crescute, leucocitoza, bloc A-V.

Imagistica - metode: RX, US, IRM

Caracteristici generale: cardiomegalie cu
dilatarea marcata a atriilor; edem pulmonar;
reactie inflamatorie pericardica; pericardita;
disfunctie ventriculara stanga cu insuficienta
mitrala.

RX:in faza acuta: cardiomegalie, semne de staza
pulmonara pana'la edem pulmonar, colectii
pericardice

in faza cronica: calcificari valvulare (M+A),
pericardice; AS marit, semne de staza pulmonara
cronica.

US (Eco-cord): cuantificarea insuficientei mitrale
si functiei VS (faza acuta) sau progresiei stenozei
valvulare (faza cronica).

RM: poate cuantifica gradul de insuficienta /
stenoza valvulara si functia cardiaca; gold-
standard pentru evaluarea cavitatilor cardiace
drepte.

ARDIO-VASCULARE ALE GRUPUL RS

PEDIATRIC

Epidemiologie: incidenta crescuta la populatiile asiatice ; asociere cu Covid-19;
varfuri de incidenta: intre 6 luni - 2 ani si peste 5 ani.

-vasculita acuta, auto-limitata (implicare artere mijlocii / mari); boala sistemica, cu
evolutie progresiva caracteristica; etiologie necunoscuta.

eruptii cutanate, eritem si edem al mainilor si picioarelor, eritem al buzelor, limbii
si mucoasei bucale, adenopatie cervicala unilaterala, miocardita, pericardita,
anevrism artera coronara;

Imagistica - metode: CTA, US, IRM

- Diagnostic: multiple anevrisme coronariene (fusiforme sau saciforme);
localizare: boala sistemica - afectare cutaneo-mucoasa, ganglioni limfatici,
conjunctiva, miocard, pericard, artere coronare, articulatii, intestine, vezicula
biliara, rinichi, uretra etc.

CTA, MRA: anevrisme / stenoza artere coronare, motilitate anormala a peretelui
cardiac; permite evaluarea functiei cardiace: masurarea volumelor telediastolice,
a fractiei de ejectie.

US: adenopatie latero-cervicala unilaterala, nesupurativa; hidrops vezicular;
rinichi mariti de volum; anevrisme arteriale.

Ecocardiografie: specificitate si sensibilitate mare in detectia anevrismelor
proximale coronariene; masurarea diametrului intern vascular; evaluarea
numarului si distributiei anevrismelor); mod M: evaluarea functiei ventriculare
stangi: volume cardiace, fractie de ejectie, motilitatea regionala a peretelui.



