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RADIOGRAFIA AFECŢIUNILOR PULMONARE LA COPII
I. AFECŢIUNI NEONATALE

DETRESA RESPIRATORIE NEONATALĂ

· aspect reticulonodular al plamânului-semnul cel mai constant
· transparenta redusa, bronhograma pozitiva pâna la periferie datorita atelectaziilor ce înconjoara bronsiile
· dilatatiile bronsice pot duce la emfizem interstitial 
· Forme moderate: opacitatile granulare si hipertransparenta persista 3-5 zile
· Forme severe: opacifiere progresiva difuza bilateral
· Bolile pulmonare care produc cel mai frecvent detresa respiratorie sunt:

1. BOALA MEMBRANELOR HIALINE

· Deficienta  calitativa si/sau cantitativa a  surfactantului pulmonar.

· Forma medie: opacitati liniare fine reticulare simetrice, accentuarea bronhogramei aerice, opacitatile sunt simetrice si pornesc de la vârf catre baze si pot conflua. Opacitatile asimetrice se datoreaza mai ales sondei traheale. Timusul este marit. Evolutie nefavorabila: torace opac, brohograma aerica pâna la periferie, bronhiile mari dilatate.
· Ecografia - plamân cu ecogenitate crescuta datorita peretilor alveolari colabati.
2. TAHIPNEEA TRANZITORIE (RETENŢIA DE LICHID INTRAPULMONAR)

· Lichidul pulmonar nu se elimina la nastere sau se resoarbe lent. Mai frecvent la prematuri  sau nascuti prin cezariana sau la mame diabetice

Radiografia toracica în primele ore dupa nastere: 

· opacitati alveolare difuze, simetrice, bronhograma aerica accentuata, distensie toracica si hiperinflatie, care o deosebeste de boala membranelor hialine. În formele medii opacitatile dispar în 48-72 ore, dar hiperinflatia persista  câteva zile. În formele severe: pneumotorace, pneumomediastin.

3. ASPIRAŢIA NEONATALĂ

· Aspiratia unor cantitati mici de lichid amniotic, meconiu sau sânge la nivel pulmonar este relativ inofensiva, daca nu depaseste ramurile mari bronsice, iar aspiratia postnatala este corespunzatoare

· Formele medii: aspect normal sau opacitati nodulare tranzitorii, cu hiperinflatie importanta, cu aplatizarea diafragmului.
· Formele severe: hiperinflatie cu retentie de aer, pneumotorace sau pneumomediastin care produc hipoxie ce duce la vasoconstrictie cu HTPA si sunt dreapta–stânga prin ductul arterial si persistenta circulatiei fetale. Recuperarea se produce lent, aspectul radiologic persista chiar saptamâni.

4. COMPLICAŢIILE TERAPIEI INTENSIVE NEONATALE

Emfizemul interstitial pulmonar, pneumotorace, pneumomediastinul, hemoragia pulmonara, displazia bronhopulmonara, boala de ventilatie si sindromul Wilson-Mikity

   
 4.1 DISPLAZIA BRONHO-PULMONARĂ

· Modificari pulmonare aparute în urma barotraumelor ventilatiei artificiale si oxigenoterapiei la copiii cu detresa respiratorie. În a treia saptamâna apar zone transparente rotunde la baze care cresc în dimensiuni si numar luând aspect chistic, hiperaeratie, opacitati liniare cu aspect de fagure. Mortalitate mare-40%, vindecare cu sechele.

4.2 BOALA DE VENTILAŢIE ŞI SINDROMUL WILSON – MIKITY

· Descris initial la prematuri, s-a constatat acelasi aspect radiologic,  anatomopatologic la copii tratati cu oxigenoterapie si ventilatie artificiala. În saptamâna 2-4: hiperinflatie, transparente rotunde bazale, atelectazie în banda. Aspect reticular grosier în „fagure de miere”. Aspectul radiologic  dispare progresiv în câteva luni daca copilul supravietuieste

5. ALTE CAUZE PULMONARE DE DETRESA RESPIRATORIE

· Emfizem interstitial spontan localizat, chiste subpleurale idiopatice, emfizemul lobar, pneumonia neonatala, traheobronhomalacia, aplazia, hipoplazia pulmonara.
II. ANOMALII CONGENITALE

1. STENOZA TRAHEALĂ

Îngustare localizata la 1-2 inele cartilaginoase

2. TRAHEOMALACIA

Modificare structurala a peretilor cartilaginosi ai traheei care îsi pierd rigiditatea, pot fi comprimati. Radiologic: îngustarea lumenului traheo-bronsic în expiratie.

Bronhomalacia localizata -bronhografie selectiva. CT

3. AGENEZIA sI HIPOPLAZIA PULMONARĂ

Afecteaza întotdeauna plamânul drept. Agenezia pulmonara - absenta completa a unui lob pulmonar si a bronsiei aferente. Aplazia - absenta tesutului pulmonar, însa prezenta unei bronsii rudimentare. Radiografic apare un hemitorace mic, opac, cu caractere retractile. Bronhografia pune în evidenta absenta arborelui bronsic. Angiografia  deceleaza  lipsa vascularizatiei bronsice si pulmonare.

4. HIPOPLAZIA LOBARĂ

Bronsiile si alveolele sunt subdezvoltate în teritoriul unui lob. Radiologic: opacitate în lobul afectat cu caractere retractile. Hemitorace mic. Deplasarea mediastinului se accentueaza în inspir. Hiperinflatie compensatorie în plamânul contralateral. Opacitate inomogena, difuz delimitata peste marginea dreapta a cordului data de un tesut areolar care ia locul lobului hipoplazic si se întinde între stern si diafragm.

5. SINDROMUL VENOLOBAR CONGENITAL (SCIMITAR SYNDROME)

Agenezia, hipoplazia se asociaza cu malformatii venoase. Radiologic: hemitorace mic, opacitate situata peste marginea dreapta a cordului (ca în hipoplazie), opacitate retrosternala pe radiografia LL. Venele pulmoare anormale apar ca benzi opace încurbate în “iatagan”, urmeaza marginea dreapta a cordului si dreneaza sângele pulmonar spre vena porta, vena cava inferioara, atriul drept.

6. ABSENŢA ARTEREI PULMONARE, plamân hipolplazic, cu vascularizatie foarte redusa, atragerea mediastinului

7. EMFIZEMUL LOBAR

Distensie aerica a unui lob sau mai multora (deficienta a cartilajelor bronsice care produc obstructie; alteori se constata un numar mare de alveole). Lobii superiori mai frecvent afectati (mai ales cel stâng). Radiologic: în primele saptamâni de viata lobul afectat este plin cu lichid si apare opac. Apoi are loc o rezorbtie a lichidului ramânând un aspect reticulat. Aspectul clasic: hipertransparenta unui lob prin care se vad vasele pulmonare este întâlnit dupa vârsta de 1 an. Lobul indemn este comprimat. Se asociaza cu malformatii cardiace.

8. FIBROZA CHISTICĂ (MUCOVISCIDOZA)

Boala ereditara autosomal recesiva caracterizata printr-o secretie exocrina vâscoasa cu manifestari pulmonare si digestive. Apare la copilul mare. În primele stadii: aspect normal sau usoara hiperinflatie focala sau generalizata, opacitati liniare parahilare, îngrosarea peretilor bronsici. În formele medii: obstructiile  incomplete produc emfizem difuz, iar cele complete atelectazie. Frecvent bronsiectazii, supuratii pulmonare. Hilii apar mariti fie datorita adenopatiilor fie arterelor pulmonare mari datorita hipertensiunii arteriale pulmonare ce duce la cord pulmonar cronic. Cordul pare mic în comparatie cu câmpii pulmonari hiperaerati dar trunchiul pulmonarei este bombat. Frecvent pneumotorace compresiv. Sinusurile paranazale bine dezvoltate dar opace. Transparenta sinusurilor constituie un semn de excludere a mucoviscidozei.

9. BRONŞIECTAZIA

Dilatatii bronsice sacciforme sau varicoase însotite de îngrosarea peretelui bronsic. Radiologic, în sectiune transversala, opacitati liniare care marginesc benzi transparente când bronsia contine aer, ortorontgenograd – noduli opaci atunci când bronsia contine lichid sau zone transparente, rotunde, marginite de un inel opac cu peretele gros, neregulat, când contine aer. Imagine hidroaerica, când dilatatia bronsica este partial umpluta. Aspect de „fagure” în conditiile unor multiple dilatatii chistice. Trunchiul arterei pulmonare bombat datorita hipertensiunii pulmonare. CT precizeaza tipul, sediul, aspectul parenchimului adiacent. Bronhografia – preoperator.

10. SINDROMUL KARTAGENER: sinuzita, situs inversus, bronsiectazie.
11. SECHESTRAŢIA PULMONARĂ

Este o malformatie în care un anumit volum de tesut pulmonar are o vascularizatie arteriala sistemica, dintr-o  ramura a aortei.

·    Sechestratie intralobara sau extralobara: în afara câmpului pulmonar având propria sa pleura

Radiologic: opacitate rotunda, situata frecvent bazal posterior, nu comunica cu bronsia.

12. HERNIA DIAFRAGMATICĂ CONGENITALĂ

Membrana pleuro-peritoneala închide comunicare între cavitatea toracica si abdominala în saptamâna a 8-a a vietii embrionare. Daca aceasta închidere întârzie ansele abdominale ajung în torace si apare astfel o hernie fara sac numita si embrionara. Hernierea se poate produce si mai târziu în perioada fetala când membrana pleuro-peritoneala nu este consolidata corespunzator prin fibre musculare când vorbim de hernie cu sac sau fetala. Radiologic: zone transparente pulmonare date de aerul din intestin, deviere contralaterala a mediastinului, hipoplazie pumonara ce poate da hipoxie, acidoza ce favorizeaza persistenta circulatiei fetale. 

 III. INFECŢII PULMONARE

·    Aspectul radiologic asemanator cu al adultului

·    Înainte de 6 ani, pneumopatii virale - 95% cazuri 

·    Teren imunodeprimat - infectii cu germeni oportunisti ca pneumocystis carinii

Pneumoniile pot lasa sechele: atelectazie, bronsiectazie, plamânul hipertransparent unilateral (sindromul Mac Leod sau sindromul Swyer-James). Plamânul hipertransparent unilateral apare radiologic ca o hipertransparenta asociata cu diminuarea dimensiunilor  si numarului vaselor pulmonare. Pe radiografia în expir se constata air trapping. Aspectul radiologic apare între 7 si 30 de luni dupa o infectie pulmonara. Bronhografic bronsiile periferice nu se opacifiaza. Infectiile pulmonare produc bronsiolite obliterante care se vindeca prin fibroza ce produce obstructie cu retentie de aer.

PNEUMONIILE INTERSTIŢIALE

afecteaza predominent arborele bronsic.

1.BRONŞITA are acelasi aspect radiologic ca si la adult

2.BRONŞIOLITA înainte de 3 ani apare frecvent o inflamatie a bronsiilor terminale cu obstructie si retentie de aer. Radiologic, importanta hiperinflatie: hipertransparenta pulmonara, distensia cutiei toracice. În formele grave opacitati variate. Discrepanta între aspectul radiologic si starea clinica grava.

3.PNEUMONII VIRALE

Urmeaza de obicei unei rinofaringite. Afecteaza ambii plamâni. Radiologic: intestitiul peribronhovascular îngrosat se traduce prin opacitati liniare, cu contur flu si intensitate redusa ce pornesc radial de la hil spre periferie fiind mai evidente în regiunea parahilara. Transparenta pulmonara este redusa. Uneori plamânul are aspect reticular sau reticulo-nodular (datorita sumatiei acestor linii). Hilii au dimensiuni crescute, contur flu. Uneori, predomina o hiperinflatie generalizata. Frecvent se constata tulburari de ventilatie tranzitorie manifestate radiologic printr-o alternanta de zone opace date de atelectazie si zone transparente datorate hiperinflatiei.

PNEUMONIA RUJEOLICĂ

Imunizarea inadecvata sau aparitia rujeolei la copii neimunizati produce o pneumonie atipica cu simtomatologie clinica importanta si cu aspect radiologic particular. Se constata opacitati acinare, nodulare, situate într-un hemitorace, la periferie cu dimensiuni de 1-4 cm singulare sau multiple dar nu mai mult de 10. Frecvent adenopatie în partea afectata. Este considerata o reactie antigen-anticorp care afecteaza plamânul. 

PNEUMONIILE BACTERIENE

Radiologic - acelasi aspect ca si la adult 

PNEUMONIA PSEUDOTUMORALĂ

Înainte de 8 ani apare o pneumonie cu aspect pseudotumoral: opacitate rodunda, bine delimitata situata posterior. În 20% din cazuri bronhograma aerica este pozitiva. Se datoreaza circulatiei colaterale a aerului insuficient dezvoltata. Porii Kohn si canalele Lambert au la aceasta vârsta dimensiuni foarte mici. Poate fi confundata cu o masa mediastinala. Aparitia dupa vârsta de 8 ani sugereaza fie o etiologie atipica fie o rezistenta imunitara deficitara.

ABCESUL PULMONAR - aspect ca la adult

STAFILOCOCIA PLEURO-PULMONARĂ

La debut semnele radiologice sunt putin alarmante: importanta distensie abdominala (aerocolie, aeroilie), opacitati nodulare, înconjurate de o linie fina transparenta „nodul sechestrat”. Îngrosarea  pleurala este semnul cel mai constant. Uneori semnele radiologice sunt putin importante, contrastând cu starea clinica grava

La câteva ore, se produce: agravarea colectiei pleurale adesea bilaterale, uneori compresiva. Focarele alveolare se excaveaza; apar zone transparente bine delimitate, cu perete fin, denumite „pneumatocele” care cresc în dimensiuni si devin compresive. Se pot rupe în pleura dând hidropneumotorace sau piopneumotorace. Desi aspectul radiologic este impresionant, vindecarea se face în câteva luni prin restitutio ad integrum.

PNEUMONIA CU PNEUMOCYSTIS CARINII

·    Afecteaza copiii cu imunitate deficitara

Radiologic la copilul mic: hiperinflatie, infiltrat difuz reticulonodular, cu aspect de „sticla mata”, bronhograma aerica este accentuata. La copilul mare: opacifiere hilara si perihilara progresiva, opacifierea ambilor câmpi pulmonari, bronhograma bine vizibila, frecvent adenopatii hilare, hiperinflatie compensatorie la vârf si baze. 

TUBERCULOZA

·    Poarta de intrare a bacilului Koch este aparatul respirator, contactul având loc în copilarie.

·    Granulomul de inoculare are de obicei diametrul sub 1 cm si este rareori vizibil radiologic sub forma unei opacitati mici alveolare cu intensitate redusa, situata în parenchimul subpleural.

·    Complexul primar clasic: alveolita, limfangita, adenopatie, rar întâlnit

·    Complexul primar largit: opacitate si adenopatia hilara. Adenopatia este mai bine vizibila pe radiografia LL. În cazurile cu rezistenta individuala redusa, adenopatia are dimensiuni mari, produce compresiune bronsica urmata de hiperinflatie sau chiar atelectazie. În aceste cazuri, are loc diseminarea procesului.

·    Complexul primar se vindeca fara sechele sau lasa o mica cicatrice calcificata 

·    CT cu sectiuni fine poate evidentia micronodulii si adenopatia, care în unele cazuri poate fi compresiva sau calcifiata.

·    Tuberculoza: prima cauza a opacitatilor pulmonare miliare la copil. Orice copil cu opacitate alveolara însotita de pleurezie sau adenopatie trebuie suspectat de tuberculoza mai ales daca debutul 

bolii nu este acut.

·    Tuberculoza primara si secundara – aspect radiologic ca la adult

SIDA

·    Frecvent pneumonii: Pneumocystis carinii, citomegalovirus

·    Uneori modificari ca în detresa respiratorie însa agentul infectios nu este pus în evidenta prin examene de laborator sau biopsie

·    De cele mai multe ori aspectul radiologic este nespecific: opacitati difuze perihilar, adenopatie hilara sau opacitati alveolare difuze. Corespondentul histologic al aspectului radiologic este de pneumonie interstitiala limfocitara, pneumonie intersitiala cronica sau limfosarcom. Adenopatia hilara poate fi produsa în infectii cu diverse etiologii sau limfoame, sarcom Kapposi. Cardiomegalia este datorata infiltrarii limfocitare a miocardului

IV. AFECŢIUNI PLEURALE

1. COLECŢIILE PLEURALE

Cea mai comuna cauza a hemitoracelui opac. La nou nascut, datorita dimensiunilor reduse colectia înconjoara întreg plamânul si nu urca pe peretele toracic ca la adult. Frecvent la copil colectiile lichidiene patrund în scizuri. La nou-nascut o cantitate mica de lichid pleural este frecvent întâlnita si bine evidentiata pe o radiografie în decubit cu partea afectata în jos. Se constata o opacitate sub forma de banda paralela cu peretele toracic  dar nu mai lata de 2 mm. Este bilaterala. O cantitate mare de lichid este produsa uzual de chilotorace. Uneori colectia lichidiana  este situata „subpulmonar” între plamân si diafragm. Radiologic diafragmul este mai sus situat iar vârful curburii este mai lateral. O radiografie în decubit lateral evidentiaza deplasarea lichidului pe peretele toracic. Este de preferat însa un examen ecografic  care evidentiaza o colectie anecogena.

2. PNEUMOTORACELE

La nou nascut, datorita aderentei mari a pleurei de parenchim rareori se întâlneste retractia plamânului. Uzual se localizeaza în jurul cordului. Alteori anterior deplasând posterior plamânul fiind cauza de hemitorace hipertransparent.

La copilul mic aerul se localizeaza la vârf si la baze pe versantul posterior al diafragmului sau între conturul stâng al cordului si plamân. Pe radiografia PA în ortostatism se constata hipertransparenta patologica prin care nu se vad vasele pulmonare. În pneumotoracele situat anterior în unghiul cardio-frenic este necesara o radiografie în decubit dorsal cu raza orizontala sau radiografie AP cu copilul în decubit lateral, cu partea afectata în sus. Pliul cutanat axilar anterior da opacitate liniara paralela cu peretele toracic, putând fi confundat cu un pneumotorace. În cele mai multe cazuri pneumotoracele este compresiv deplasând mediastinul si necesita decomprimare. 

V. CORPI STRĂINI BRONsICI

Incidenta maxima între 6 luni si 3 ani, în bronsia dreapta datorita traiectului mai vertical. Sunt necesare radiografii toracice în inspir si expir, în decubit lateral sau examinare radioscopica. Semne indirecte de obstructie bronsica totala sau partiala, acuta sau cronica. Obstructia completa 20% da atelectazie, obstructia incompleta 80% da hiperinflatie cu air trapping  bine vizibil pe radiografia în expir. Orice copil suspectat de corp strain la care apare o pneumonie trebuie în continuare invetigat. De asemenea orice semn radiologic asociat cu air trapping indica prezenta unui corp strain. Daca radiografic se constata aspect radiologic normal, corpul strain fie: nu a fost inhalat, nu este în arborele bronsic, trebuie cautat în sfera ORL sau digestiva. 

VI. TUMORI PULMONARE

·      Cele mai frecvente tumori pulmonare la copil sunt metastazele (tumoarea Wilms, rabdomiosarcoamele, tumorile osoase). În cazul suspiciunii unor metastaze radiografia AP trebuie completata cu una LL. Se constata opacitati multiple, rotunde, cu dimensiuni variabile situate de obicei periferic sau subpleural. Uneori sunt însotite de colectii pleurale. CT permite localizarea, extinderea si evolutia dupa tratament a metastazelor.

·      Cea mai mare parte a tumorilor parenchimatoase la copil sunt benigne si sunt: adenom bronsic, chist bronhogen, hamartom, hemangiom. Prezinta acelasi aspect radiologic ca si la adult.

·      Sarcoame, carcinoame bronsice foarte rar întâlnite.

VII. BOLI INTERSTIŢIALE sI ALTE AFECŢIUNI PULMONARE

PNEUMONIA INTERSTIŢIALĂ IDIOPATICĂ

Reprezinta un sindrom caracterizat prin insuficienta respiratorie si hipoxemie. Histologic pneumonia interstitiala cu celule gigante, descuamativa, limfocitara. Radiologic se constata interstitiul pulmonar accentuat mai ales în regiunea perihilara si spre baza, bilateral. Desi starea clinica este grava, modificarile radiologice sunt minime. Evolutia progresiva duce la fibroza cu aparitia unui aspect reticulo-nodular în fagure.

HISTIOCITOZA X 

Pe radiografia toracica, în stadiile initiale opacitati alveolare perihilar sau interstitiul pulmonar accentuat cu aspect de sticla mata. În fazele mai avansate apare un sindrom interstitial reticular, reticulo-nodular sau micronodular care respecta vârfurile si teritoriul pulmonar din vecinatatea recesurilor costodiafragmatice. Adenopatiile sunt rar întâlnite. La copii, histiocitoza X evolueaza rar spre fibroza. CT deceleaza mici imagini chistice parenchimatoase.

SARCOIDOZA

Este o boala granulomatosa sistemica cu etiologie necunoscuta. Este întâlnita între 3 si 17 ani. Adenopatiile sunt prezente aproape la toti copii în momentul diagnosticului si sunt bilaterale. La copil se întâlnesc mai frecvent adenopatii paratraheale si hilare bilaterale. Adenopatia paratraheala unilaterala dreapta asociata cu adenopatii hilare bilaterale este neobisnuita la copii. Afectarea parenchimului este asemanatoare adultului atât ca aspect cât si ca frecventa. Granulomul pleural poate duce la aparitia pneumotoracelui sau a emfizemului mediastinal. Colectiile pleurale sunt rare.  

PROTEINOZA ALVEOLARĂ

Este o boala cu etiologie necunoscuta caracterizata prin depunerea în alveole a unui material granular bogat în proteine si lipide. Aspectul radiologic este mai sever decât modificarile clinice si consta în multiple opacitati nodulare cu dimensiuni variate, cu tendinta la confluare, ducând la aparitia unor opacitati mari în regiunea hilara si perihilara. Aspectul este asemanator edemului pulmonar. Nu se constata adenopatii sau colectie pleurala. Cordul este normal. CT  evidentiaza mase difuze cu densitati variate. Biopsia confirma diagnosticul.

