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30,9% de cazuri cu determinări pleuropulmonare. Frecvenţa depistării afectărilor pleuropulmonare, 
de asemenea, incidenţa şi intensitatea exprimărilor trombotice şi hemoragice sunt mai relevante la 
pacienţii cu evoluţie acută şi subacută, activitate maximală a LES.

Summary
The patterns of pulmonary lesions in correlation with the clinical manifestations of the haemostasis 

modifi cations were studied in 94 patients with systemic lupus erythematosus (SLE). SLE evolved 
with pleuropulmonary impairment in 30,9% cases. The frequency of detection of pleuropulmonary 
lesions, the incidence and intensity of the plachetary and hemorrhagic expression are more relevant 
in patients with acute and subacute evolution and the maximal activity of the SLE. 
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De-a lungul anilor pentru depistarea cazurilor noi de tuberculoză la persoanele mature la noi în 
ţară se aplica radiomicrofotografi a organelor toracice. Anual erau examinate toate persoanele care se 
adresau la medicii din policlinică; persoanele din grupul de risc major de îmbolnăvire de tuberculoză; 
aşa-numitul “contingent decretat”. În cazurile în care se depistau modifi cări pe radiomicrofotografi i, 
pacienţii erau îndreptaţi pentru un examen mai detaliat în instituţiile ftiziologice. O astfel de abordare, 
de regulă, asigura depistarea oportună a bolnavilor cu leziuni pulmonare limitate încă până la apariţia 
simptomelor clinice de boală [1,7,16-19]. 

Creşterea considerabilă a numărului de îmbolnăviri de tuberculoză în ţară în ultimul deceniu, 
după o perioadă îndelungată de stabilizare relativă, a dus la creşterea frecvenţei cazurilor în care 
diagnosticul de tuberculoză se confi rma iremediabil de târziu. S-au redus activităţile profi lactice de 
depistare oportună a tuberculozei. Majoritatea cazurilor noi de tuberculoză se depistează în timpul 
adresării la medicul din policlinică sau la internarea în staţionarele reţelei medicale generale. În astfel 
de condiţii prima etapă de diagnostic – depistarea bolnavilor cu tuberculoză - se realizează de către 
lucrătorii instituţiilor reţelei medicale generale. Or, specialiştii din reţeaua medicală generală (RMG) 
astăzi au cunoştinţe insufi ciente referitoare la tuberculoză şi, în particular, la problemele diagnosticului 
radiologic al acestei boli, confruntându-se, din această cauză, cu difi cultăţi în plan de diagnostic şi 
comiţând erori [2,14,18]. 

Scopul cercetării a fost optimizarea diagnosticului tuberculozei aparatului respirator, luând în 
considerare informativitatea metodelor radiologice accesibile.

Materiale şi metode. S-a analizat informaţia referitoare la un contingent de persoane mature 
cu suspecţie de tuberculoză a organelor aparatului respirator îndreptate în anul 2004 de medicii din 
reţeaua medicală generală în secţia de radiologie a clinicii. Metoda de examen radiologic, în toate 
cazurile fără excepţie, se selecta după examinarea anamnezei, rezultatelor investigaţiilor clinice şi de 
laborator, studiului minuţios al datelor imagistice şi se defi nea în funcţie de particularităţile procesului 
patologic. 

Rezultate şi discuţii. S-a constatat că pentru soluţionarea problemelor de diagnostic, aferente 
din examenul persoanelor îndreptate în clinică din reţeaua medicală generală, se cerea aplicarea unor 
metode radiologice variate (tomografi a liniară, radiografi a şi microradiofotografi a cu cadru mare). 
Mai frecvent s-a aplicat tomografi a liniară, ponderea căreia în structura examenelor radiologice a 
constituit 91,5%. 

Însă soluţionarea problemelor de diagnostic fără folosirea datelor tomografi ei liniare era 
imposibilă. Tomografi a face posibilă depistarea unor grupe mici şi conglomerate de focare mici, 
precum şi de focare absorbite de fi broză şi emfi zem, neevidenţiate pe clişeele obişnuite. Metoda 
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permite a preciza caracterul leziunilor ganglionilor limfatici mediastinali şi al simfi zelor pleurale, 
precum şi starea traheei şi a bronhiilor mari [11-13]. 

Raportul clişeelor stratifi cate, realizate în incidenţă directă şi laterală, a fost 4:1. Examenul 
stratifi cat în incidenţă directă permitea a depista cavităţile de distrucţie, inclusiv cele de dimensiuni mici, 
a obţine informaţie completă referitor la dimensiunile acestora, la caracteristica pereţilor cavernelor şi 
a bronhiilor de drenaj eferente. Examenul stratifi cat în incidenţă laterală refl ecta mai distinct alterările 
în zonele de ţesut pulmonar situate posterior de opacitatea cardiacă, vasele mari şi hilurile pulmonare, 
precum şi după cupola diafragmei. Mai distincte s-au dovedit a fi  imaginile scizurilor interlobare 
patologic modifi cate. Examenul stratifi cat în incidenţă laterală facilita localizarea topică a leziunilor 
patologice şi preciza concepţia cu privire la forma şi dimensiunile lor adevărate [1,2-4,12]. 

Frecvenţa aplicării examenelor radiografi c şi microradiofotografi c s-a dovedit a fi  mai 
joasă, ponderea lor în structura investigaţiilor diagnostice a constituit, respectiv, 6,1% şi 2,4%. 
De regulă, examenul radiologic era centrat şi rezultatele erau completate de datele tomografi ei. 
Microradiofotografi a însă mai frecvent se aplica în cazurile unei informativităţi insufi ciente a 
examenului realizat în reţeaua medicală generală. 

Folosirea unui complex de metode imagistice în 92,2% din cazuri a făcut posibilă precizarea 
originii alterărilor patologice în organele respiratorii. Tuberculoza a fost diagnosticată de 3,5 ori mai 
frecvent, comparativ cu patologia aparatului respirator de o altă etiologie. Forma clinică de tuberculoză 
activă mai des depistată s-a dovedit a fi  cea infi ltrativă. 

Radiologic în plămâni s-au determinat, preponderent, infi ltrate bronhiolobulare (nebulos, 
segmentită, lobită). Pneumonie cazeoasă şi focare rotunde s-au relevat semnifi cativ mai rar, frecvenţa 
fi ind aproximativ aceeaşi. Mai frecvent era afectat plămânul drept, lobii superiori. La 1/2 din bolnavi 
în plămâni se descopereau procese cu distrucţie. Frecvenţa distrucţiei pulmonare varia considerabil 
în funcţie de varianta procesului infi ltrativ. Cea mai înaltă s-a dovedit a fi  în pneumonia cazeoasă şi în 
infi ltratele segmentare-lobare. Ceva mai rar, însă într-un număr semnifi cativ de cazuri, distrucţia s-a 
determinat în infi ltratul nebulos. În general, pentru tuberculoza infi ltrativă s-au dovedit a fi  caracteristice 
alterările distructive pulmonare unice. Totodată, două cavităţi de distrucţie s-au determinat în 1/3 de 
cazuri, trei cavităţi de distrucţie - în 1/5. Cu creşterea numărului de cavităţi de distrucţie se măreau şi 
dimensiunile lor. În general, pentru tuberculoza infi ltrativă erau caracteristice leziuni de dimensiuni 
medii şi mici [8,9]. 

Este necesar de subliniat că în tuberculoza infi ltrativă un diagnostic calitativ al leziunilor 
distructive este imposibil fără utilizarea unui complex de metode imagistice, incluzând şi tomografi a 
radiologică. Graţie examenului tomografi c al plămânilor, se reuşeşte depistarea în 1/2 de cazuri a 
formaţiunilor cavitare, în primul rând, de dimensiuni mici. 

În baza datelor examenului radiologic a devenit posibilă nu numai depistarea alterărilor cu 
distrucţie, dar şi diferenţierea cavernelor mici de focarele cu distrucţie. Totodată, se ia în considerare 
forma cavernei şi a focarului, grosimea pereţilor (stratului limitrof), conturul extern şi cel intern, 
caracterul modifi cărilor bronhiei regionare şi suprapunerilor pleurale, precum şi al modifi cărilor 
ţesutului limitrof. Pentru cavernele de dimensiuni mici este caracteristică prezenţa unei opacităţi 
inelare, deseori de formă ovală neregulată cu două opacităţi mari – una direcţionată spre pleură şi 
cealaltă în direcţia hilului: formate de bridele pleurocavitare şi bronhiocavitare. Distrucţia în focare 
se caracteriza prin prezenţa în focar a unui defect tisular – cavitate de distrucţie – de formă rotundă. 
Contururile interne ale cavităţii repetau contururile externe ale focarului, iar grosimea stratului 
limitrof, de regulă, nu depăşea dimensiunile cavităţii. Spre deosebire de cavernele de dimensiuni mici, 
fasciculul bronhiovascular regional se vizualiza radiologic foarte rar. În cavernele mici modifi cările 
ţesutului pulmonar adiacent formau un tablou caracteristic: adiţional la opacitatea inelară cu două 
bride se determină alterări cu aspect reticular şi trabecular şi focare de distensie locală a ţesutului 
pulmonar. Modifi cările ţesutului pulmonar adiacent în cazul distrucţiei în focare erau reprezentate 
doar prin alterări cu aspect reticular şi trabecular şi opacităţi focale mult mai mici [11,13].

În 1/3 din cazuri afecţiunea evolua atipic. Atipismul manifestărilor procesului deseori prezenta 
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una din cauzele unui diagnostic eronat, făcând difi cilă verifi carea diagnosticului, atât la nivelul 
policlinicii, cât şi în cadrul examenului în condiţiile dispensarului ftiziologic. Totodată, extrem de 
valoroase sunt rezultatele pozitive ale examenului micobacteriilor în spută şi menţionarea unui impact 
recent cu bolnavii de tuberculoză.

Probleme majore, în plan de diagnostic, prezintă infi ltratele bronhiolobulare, în care rezultatele 
examenului microbiologic fi ind negative, deseori, nu pot contribui la confi rmarea acestuia. Decisive 
în acest caz s-au dovedit a fi  datele examenului radiologic, în primul rând, ale tomografi ei. Adiţional 
la leziunile tuberculoase postprimare, deseori afl ate în regiunea infi ltratului, s-au depistat şi alte 
formaţiuni, mai recente, situate în exteriorul infi ltratului, focare separate sau amplasate în grupuri 
la oarecare distanţă de infi ltrat şi leziuni infi ltrative peribronhiale şi perivasculare în direcţia hilului. 
Toate aceste alterări, deopotrivă cu o intensitate semnifi cativă a opacităţii focarului specifi c, creau un 
tablou sufi cient de tipic. Concomitent cu aceasta, în favoarea infi ltratului tuberculos, spre deosebire 
de pneumoniile nespecifi ce în focar, era şi involuţia destul de lentă a procesului sub tratament [10]. 

În 23,3% din cazuri activitatea leziunilor tuberculoase pulmonare şi ganglionare intratoracice 
lipsea. Printre afecţiunile aparatului respirator de etiologie netuberculoasă predominau afecţiunile 
nespecifi ce pulmonare. În 1,8% din cazuri datele examenului radiologic au permis a exclude afecţiunile 
aparatului respirator. 

Este necesar de menţionat că diagnosticul, cu mici excepţii, se limita la examene radiologice 
accesibile în reţeaua medicală generală. Aplicarea unor investigaţii imagistice şi microradiofotografi ce 
adiţionale era determinată de informativitatea insufi cientă a clişeelor radiologice primare. Tomografi a 
însă în toate cazurile se aplica în cazurile mai difi cile în plan de diagnostic, iar în etapa de ambulatoriu 
această metodă, de regulă, nu se folosea.

Concluzii
În condiţiile organizatorice actuale în depistarea patologiei aparatului respirator, în primul 

rând, a tuberculozei pulmonare, reţeaua medicală generală se confruntă cu anumite difi cultăţi în plan 
de diagnostic. Cauza principală a acestor difi cultăţi este excluderea din complexul de investigaţii a 
avantajelor tomografi ei liniare. Luând în considerare semnifi caţia diagnostică majoră a acestei metode 
şi particularităţile stării sociale a bolnavilor de tuberculoză, este oportună includerea tomografi ei 
liniare în complexul de investigaţii recomandat în condiţiile reţelei medicale generale persoanelor 
suspecte de tuberculoză. Aprofundarea cunoştinţelor privind tuberculoza ale  medicilor din reţeaua 
medicală generală va contribui la depistarea precoce şi la tratamentul efi cient al tuberculozei.
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Rezumat
În scopul optimizării diagnosticului tuberculozei pulmonare s-au studiat datele radiologice şi 

alte date înregistrate la un grup de pacienţi adulţi, îndreptaţi în clinica specializatǎ din reţeaua medicalǎ 
generalǎ cu suspecţie la tuberculozǎ. S-a constatat cǎ în condiţiile organizatorice actuale în depistarea 
patologiei aparatului respirator, în primul rând, a tuberculozei pulmonare, reţeaua medicală generală 
se confruntă cu anumite difi cultăţi în plan de diagnostic. Cauza principală a acestor difi cultăţi este 
excluderea din complexul de investigaţii a avantajelor tomografi ei liniare.

Summary
In order to improve the diagnostic process of the pulmonary tuberculosis, was studied the 

radiological data and other data of the adult patients with the suspicion of the tuberculosis, referred 
from general medical network to a specialized clinic. The main cause of the diagnostics problems was 
established to be the underutilization of the linear tomography advantages. 

CERCETĂRI PRIVIND DIAGNOSTICUL ENDOSCOPIC AL BRONHIILOR 
MARI ŞI MICI ÎN TUBERCULOZA EVOLUTIVĂ

Iurie Simionică, dr. în medicină, conf.cercet., IMSP Institutul de Ftiziopneumologie 
„Chiril Draganiuc”

 Infl uenţa negativă a diferitelor modifi cări în bronhii asupra evoluţiei şi vindecării tuberculozei 
pulmonare a fost demonstrată de mai mulţi autor. Un rol important joacă  procesele specifi ce şi cele 
nespecifi ce ale peretelui bronşic, care dereglează funcţiile bronhiilor [4]. Este recunoscut faptul că 
alterările incipiente în tuberculoza pulmonară evolutivă se produc la nivelul bronhiilor mici, decelarea 
în acest stadiu ar permite o eventuală recuperare, cel puţin parţială, iar problema dată reprezintă un 
motiv de preocupare insistentă pentru ftiziopneumologii din toată lumea. Practicarea sistematică a 


