30,9% de cazuri cu determinari pleuropulmonare. Frecventa depistarii afectarilor pleuropulmonare,
de asemenea, incidenta si intensitatea exprimarilor trombotice $i hemoragice sunt mai relevante la
pacientii cu evolutie acuta si subacuta, activitate maximalad a LES.

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

DIAGNOSTICUL RADIOLOGIC AL TUBERCULOZEI
APARATULUI RESPIRATOR

Nadejda Pisarenco, dr. in medicind, IMSP Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie, Chisinau

De-a lungul anilor pentru depistarea cazurilor noi de tuberculoza la persoanele mature la noi in
tard se aplica radiomicrofotografia organelor toracice. Anual erau examinate toate persoanele care se
adresau la medicii din policlinicd; persoanele din grupul de risc major de imbolnavire de tuberculoza;
asa-numitul “contingent decretat”. In cazurile in care se depistau modificari pe radiomicrofotografii,
pacientii erau indreptati pentru un examen mai detaliat in institutiile ftiziologice. O astfel de abordare,
de regula, asigura depistarea oportund a bolnavilor cu leziuni pulmonare limitate incd pana la aparitia
simptomelor clinice de boala [1,7,16-19].

Cresterea considerabild a numarului de imbolnaviri de tuberculoza in tard in ultimul deceniu,
dupd o perioada indelungatd de stabilizare relativa, a dus la cresterea frecventei cazurilor in care
diagnosticul de tuberculoza se confirma iremediabil de tarziu. S-au redus activitatile profilactice de
depistare oportund a tuberculozei. Majoritatea cazurilor noi de tuberculoza se depisteaza in timpul
adresarii la medicul din policlinica sau la internarea in stationarele retelei medicale generale. In astfel
de conditii prima etapd de diagnostic — depistarea bolnavilor cu tuberculoza - se realizeaza de catre
lucratorii institutiilor retelei medicale generale. Or, specialistii din reteaua medicala generald (RMG)
astdzi au cunostinte insuficiente referitoare la tuberculoza si, in particular, la problemele diagnosticului
radiologic al acestei boli, confruntdndu-se, din aceastd cauza, cu dificultati in plan de diagnostic si
comitand erori [2,14,18].

Scopul cercetarii a fost optimizarea diagnosticului tuberculozei aparatului respirator, ludnd in
considerare informativitatea metodelor radiologice accesibile.

Materiale si metode. S-a analizat informatia referitoare la un contingent de persoane mature
cu suspectie de tuberculoza a organelor aparatului respirator indreptate in anul 2004 de medicii din
reteaua medicala generald in sectia de radiologie a clinicii. Metoda de examen radiologic, in toate
cazurile fara exceptie, se selecta dupd examinarea anamnezei, rezultatelor investigatiilor clinice si de
laborator, studiului minutios al datelor imagistice si se definea in functie de particularitatile procesului
patologic.

Rezultate si discutii. S-a constatat cd pentru solutionarea problemelor de diagnostic, aferente
din examenul persoanelor indreptate in clinicd din reteaua medicala generald, se cerea aplicarea unor
metode radiologice variate (tomografia liniara, radiografia si microradiofotografia cu cadru mare).
Mai frecvent s-a aplicat tomografia liniard, ponderea careia in structura examenelor radiologice a
constituit 91,5%.

Insa solutionarea problemelor de diagnostic fara folosirea datelor tomografiei liniare era
imposibila. Tomografia face posibild depistarea unor grupe mici si conglomerate de focare mici,
precum si de focare absorbite de fibroza si emfizem, neevidentiate pe cliseele obisnuite. Metoda

81



permite a preciza caracterul leziunilor ganglionilor limfatici mediastinali si al simfizelor pleurale,
precum si starea traheei si a bronhiilor mari [11-13].

Raportul cliseelor stratificate, realizate in incidenta directa si laterald, a fost 4:1. Examenul
stratificat in incidenta directa permitea a depista cavitatile de distructie, inclusiv cele de dimensiuni mici,
a obtine informatie completa referitor la dimensiunile acestora, la caracteristica peretilor cavernelor si
a bronhiilor de drenaj eferente. Examenul stratificat in incidenta laterala reflecta mai distinct alterarile
in zonele de tesut pulmonar situate posterior de opacitatea cardiaca, vasele mari si hilurile pulmonare,
precum si dupa cupola diafragmei. Mai distincte s-au dovedit a fi imaginile scizurilor interlobare
patologic modificate. Examenul stratificat in incidenta laterala facilita localizarea topica a leziunilor
patologice si preciza conceptia cu privire la forma si dimensiunile lor adevarate [1,2-4,12].

Frecventa aplicarii examenelor radiografic si microradiofotografic s-a dovedit a fi mai
joasd, ponderea lor in structura investigatiilor diagnostice a constituit, respectiv, 6,1% si 2,4%.
De regula, examenul radiologic era centrat si rezultatele erau completate de datele tomografiei.
Microradiofotografia insa mai frecvent se aplica in cazurile unei informativitati insuficiente a
examenului realizat in reteaua medicald generala.

Folosirea unui complex de metode imagistice in 92,2% din cazuri a facut posibila precizarea
originii alterarilor patologice 1n organele respiratorii. Tuberculoza a fost diagnosticata de 3,5 ori mai
frecvent, comparativ cu patologia aparatului respirator de o altd etiologie. Forma clinicad de tuberculoza
activa mai des depistata s-a dovedit a fi cea infiltrativa.

Radiologic in plamani s-au determinat, preponderent, infiltrate bronhiolobulare (nebulos,
segmentita, lobitd). Pneumonie cazeoasa si focare rotunde s-au relevat semnificativ mai rar, frecventa
fiind aproximativ aceeasi. Mai frecvent era afectat plamanul drept, lobii superiori. La 1/2 din bolnavi
in plamani se descopereau procese cu distructie. Frecventa distructiei pulmonare varia considerabil
in functie de varianta procesului infiltrativ. Cea mai Tnaltd s-a dovedit a fi in pneumonia cazeoasa si in
infiltratele segmentare-lobare. Ceva mai rar, insa intr-un numar semnificativ de cazuri, distructia s-a
determinat in infiltratul nebulos. In general, pentru tuberculoza infiltrativa s-au dovedit a fi caracteristice
alterarile distructive pulmonare unice. Totodata, doud cavitati de distructie s-au determinat in 1/3 de
cazuri, trei cavitati de distructie - in 1/5. Cu cresterea numarului de cavitati de distructie se mareau si
dimensiunile lor. In general, pentru tuberculoza infiltrativa erau caracteristice leziuni de dimensiuni
medii si mici [8,9].

Este necesar de subliniat cd in tuberculoza infiltrativa un diagnostic calitativ al leziunilor
distructive este imposibil fara utilizarea unui complex de metode imagistice, incluzand si tomografia
radiologica. Gratie examenului tomografic al plamanilor, se reuseste depistarea in 1/2 de cazuri a
formatiunilor cavitare, in primul rand, de dimensiuni mici.

In baza datelor examenului radiologic a devenit posibild nu numai depistarea alterdrilor cu
distructie, dar si diferentierea cavernelor mici de focarele cu distructie. Totodata, se ia in considerare
forma cavernei si a focarului, grosimea peretilor (stratului limitrof), conturul extern si cel intern,
caracterul modificarilor bronhiei regionare si suprapunerilor pleurale, precum si al modificarilor
tesutului limitrof. Pentru cavernele de dimensiuni mici este caracteristica prezenta unei opacitati
inelare, deseori de forma ovala neregulatd cu doud opacitati mari — una directionatd spre pleura si
cealaltd in directia hilului: formate de bridele pleurocavitare si bronhiocavitare. Distructia in focare
se caracteriza prin prezenta In focar a unui defect tisular — cavitate de distructie — de forma rotunda.
Contururile interne ale cavitatii repetau contururile externe ale focarului, iar grosimea stratului
limitrof, de reguld, nu depasea dimensiunile cavitatii. Spre deosebire de cavernele de dimensiuni mici,
fasciculul bronhiovascular regional se vizualiza radiologic foarte rar. In cavernele mici modificarile
tesutului pulmonar adiacent formau un tablou caracteristic: aditional la opacitatea inelard cu doua
bride se determind alterari cu aspect reticular si trabecular si focare de distensie locala a tesutului
pulmonar. Modificérile tesutului pulmonar adiacent in cazul distructiei in focare erau reprezentate
doar prin alterdri cu aspect reticular si trabecular si opacitati focale mult mai mici [11,13].

In 1/3 din cazuri afectiunea evolua atipic. Atipismul manifestarilor procesului deseori prezenta
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una din cauzele unui diagnostic eronat, facand dificila verificarea diagnosticului, atat la nivelul
policlinicii, cat si in cadrul examenului in conditiile dispensarului ftiziologic. Totodata, extrem de
valoroase sunt rezultatele pozitive ale examenului micobacteriilor in sputd si mentionarea unui impact
recent cu bolnavii de tuberculoza.

Probleme majore, in plan de diagnostic, prezinta infiltratele bronhiolobulare, in care rezultatele
examenului microbiologic fiind negative, deseori, nu pot contribui la confirmarea acestuia. Decisive
in acest caz s-au dovedit a fi datele examenului radiologic, in primul rand, ale tomografiei. Aditional
la leziunile tuberculoase postprimare, deseori aflate In regiunea infiltratului, s-au depistat si alte
formatiuni, mai recente, situate in exteriorul infiltratului, focare separate sau amplasate in grupuri
la oarecare distanta de infiltrat si leziuni infiltrative peribronhiale si perivasculare in directia hilului.
Toate aceste alterari, deopotriva cu o intensitate semnificativa a opacitatii focarului specific, creau un
tablou suficient de tipic. Concomitent cu aceasta, in favoarea infiltratului tuberculos, spre deosebire
de pneumoniile nespecifice in focar, era si involutia destul de lentd a procesului sub tratament [10].

In 23,3% din cazuri activitatea leziunilor tuberculoase pulmonare si ganglionare intratoracice
lipsea. Printre afectiunile aparatului respirator de etiologie netuberculoasa predominau afectiunile
nespecifice pulmonare. In 1,8% din cazuri datele examenului radiologic au permis a exclude afectiunile
aparatului respirator.

Este necesar de mentionat ca diagnosticul, cu mici exceptii, se limita la examene radiologice
accesibile n reteaua medicala generala. Aplicarea unor investigatii imagistice si microradiofotografice
aditionale era determinata de informativitatea insuficienta a cliseelor radiologice primare. Tomografia
insa In toate cazurile se aplica in cazurile mai dificile in plan de diagnostic, iar in etapa de ambulatoriu
aceastd metoda, de reguld, nu se folosea.

Concluzii

In conditiile organizatorice actuale in depistarea patologiei aparatului respirator, in primul
rand, a tuberculozei pulmonare, reteaua medicald generala se confrunta cu anumite dificultati in plan
de diagnostic. Cauza principald a acestor dificultati este excluderea din complexul de investigatii a
avantajelor tomografiei liniare. Luand in considerare semnificatia diagnostica majora a acestei metode
si particularitatile starii sociale a bolnavilor de tuberculoza, este oportuna includerea tomografiei
liniare in complexul de investigatii recomandat in conditiile retelei medicale generale persoanelor
suspecte de tuberculoza. Aprofundarea cunostintelor privind tuberculoza ale medicilor din reteaua
medicald generala va contribui la depistarea precoce si la tratamentul eficient al tuberculozei.
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Rezumat
In scopul optimizarii diagnosticului tuberculozei pulmonare s-au studiat datele radiologice si
alte date Inregistrate la un grup de pacienti adulti, indreptati in clinica specializatd din reteaua medicala
generald cu suspectie la tuberculozd. S-a constatat cd in conditiile organizatorice actuale in depistarea
patologiei aparatului respirator, in primul rand, a tuberculozei pulmonare, reteaua medicala generala
se confruntd cu anumite dificultati in plan de diagnostic. Cauza principald a acestor dificultati este
excluderea din complexul de investigatii a avantajelor tomografiei 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.

CERCETARI PRIVIND DIAGNOSTICUL ENDOSCOPIC AL BRONHIILOR
MARI SI MICI iIN TUBERCULOZA EVOLUTIVA

Iurie Simionica, dr. in medicina, conf.cercet., IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
,,Chiril Draganiuc”

Influenta negativa a diferitelor modificari in bronhii asupra evolutiei si vindecarii tuberculozei
pulmonare a fost demonstrata de mai multi autor. Un rol important joacd procesele specifice si cele
nespecifice ale peretelui bronsic, care deregleaza functiile bronhiilor [4]. Este recunoscut faptul ca
alterarile incipiente in tuberculoza pulmonara evolutiva se produc la nivelul bronhiilor mici, decelarea
in acest stadiu ar permite o eventuala recuperare, cel putin partiald, iar problema datd reprezinta un
motiv de preocupare insistentd pentru ftiziopneumologii din toata lumea. Practicarea sistematica a
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