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Este cunoscut faptul ca una din cauzele ce duc la dezvoltarea alveolitelor fibrozante (fibrozitelor
interstitiale) sunt maladiile sistemice ale tesutului conjuctiv. Afectarea tuturor componentelor
sistemului respirator la nivel de microcirculatie, incepand cu vaza vazorum, vaza nervorum,
conditioneazd aparitia fibrozitei interstitiale cu dispnee respiratorie, ce adesea serveste drept cauza a
sfarsitului letal.

In legatura cu aparitia unor metode noi de imagistica (performante), perfectionarea celor vechi
(clasice) a apdrut necesitatea de a efectua o analizd comparativa a capacitatilor lor diagnostice, a
sistemului respirator la aceasta categorie de pacienti.

Scopul studiului. Optimizarea folosirii metodelor radioimagistice in diagnosticul precoce al
afectarii aparatului respirator, concomitente proceselor autoimune reumatice. Au fost explorati 459
de pacienti care sufera de aceste procese, spitalizati in Clinica de reumatologie — SCR si Clinica de
reumatologie si vicii dobandite a Institutului de Cardiologie din Moldova.

Caracteristica pacientilor explorati dupa sex si varsta a fost urmatoarea:

¢ Pana la 20 de ani: AR femei — 28(12,9%), barbati — 2(0,9%); LES f—28(20,6%), b — 5(3,7%);
SSD - 17(21,5%), b — 8(10,1%); DM b — 7(25,9%); total 95(20,7%).

o Intre 21-30 de ani: AR f— 18(8,3%), b — 4(1,8%); LES f—41(30,1%), b — 2(1,5%); SSD f —
8(10,1%), b — 12(15,2%); DM b — 7(25,9%); in total 89(20,0%).

o Intre 31-40 de ani: AR f— 59(27,2%), b — 12(5,5%); LES f — 48(35,3%), b — 3(2,2%); SSD
f—8(10,1%), b — 5(6,3%); DM f—3(11,1%), b — 3(11,1%); total 141(30,7%).

e Intre 41-50 de ani: AR f—67(30,9%), b — 9(4,2%); LES f— 8(5,9%); SSD f— 11(14,0%), b —
5(6,3%); DM f— 5(18,5%), b — 1(3,7%); total 101(23,1%).

e Peste 50 de ani: AR f— 18(8,3%); LES f— 1(0,7%); SSD f— 5(6,3%); DM f— 1(3,7%); total
25(5,5%).

In total pe afectiuni: AR — 217, LES — 136, SSD — 79, DM — 27 (459 de pacienti).

Conform datelor aduse, procesele sistemice autoimune afecteaza predominant genul feminin,
picul afectarii coincide cu varsta de 20-40 de ani, in afard de dermatomiozitd (DM), care afecteaza
mai frecvent barbatii, picul acestor procese revine varstei de 31-40 de ani, cea ce coincide cu datele
literaturii de specialitate.

Pentru alcatuirea grupelor de studiu la toti pacientii spitalizati au fost cercetate foile de observatie
— clinica, radiografiile, tomogramele liniare, imaginile scintigrafice, CT si IRM.

Structura registrului de metode radiologice si datele cantitative absolute si relative, frecventa
aplicarii lor in studiul deteriorarilor pulmonare la pacientii cu procese sistemice autoimune:

e Radiografia standard: AR — 164(42,3%), LES — 110(47,6%), SSD — 27(24,5%), DM —
14(51,9%)), total — 315(41,7%).

e Tomografia liniard: LES — 14(6,1%), SSD — 9((8,2%), total — 23(3,0%).

¢ Radiografia cu raze ,,moi1”: SSD — 2(1,8%), total — 2(0,3%).

e Xeroradiografia: AR — 3(0,8%), total — 3(0,4%).

e RF medicala: AR — 173(44,6%), LES — 68(29,4%), SSD — 52(47,3%), DM — 13(48,1%),
total — 306(40,5%).

¢ CT: AR —40(10,3%), LES — 28(12,1%), SSD — 12(10,9%), total — 80(10,5%).

e Scintigrafia: AR — 8(2,0%), LES — 11(4,8%), SSD — 8(7,3%), total — 27(3,6%).

Au fost efectuate in total 756 de explorari ale aparatului respirator la 198 pacienti cu AR, 110
cu LES, 79 cu SSD, 24 cu DM, in total la 411 pacienti.
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Deteriordiri pleuropulmonare concomitente artritei reumatoide (AR). Au fost determinate
aplicdnd metodele radiologice conventionale (198 de pacienti) si prin CT la 40 de pacienti.

Tabelul 1

Caracteristica comparativa a eficacitatii radiografiei si CT in depistarea deteriorarilor
patologice pulmonare la pacientii cu AR

Denumirea deteriorarilor Frecventa Frecventa deteriorarilor pulmonare constatate la pacientii cu AR
pulmonare depistate la deteriorarilor explorati prin CT
pacientii cu AR pulmonare (40 de pacienti)
(198 de pacienti) constatate Cu simptome clinice de afectare a Fara simptoame clinice i
radiologic aparatului respirator radiologice

Pleurale:
a) ingrosari pleurale 32 (16,2%) 27 /13,6%) -
b) efuziuni pleurale 11(5,6%) 2(1%) -
Pleurale:
a) alveolita fibrozanta 14(7,1%) 31 (15%) 7(3,5%)
criptogena
b) noduli  reumatoizi 2(1%) 8(4%) 9(4,5%)
(sindromul Caplan)
Ciile respiratorii:
a) BOOP 14(7,1%) 29 (14%) 3(1,5%)
b) bronsiolita obliteranta 8(4%) 2(1%)
c)bronsectazii 5(2,5%) 10(5%) 1(0,5%)

CT a permis depistarea modificarilor patologice parenchimale nu numai la pacientii cu
manifestdri clinico-radiologice din partea pulmonilor, dar si la 7(3,5%) pacienti fard simptome
clinico-radiologice sub forma de alveolita fibrozanta, la 9(4,5%) pacienti — noduli reumatoizi, iar din
partea cailor respiratorii la 3(1,5%) pacienti —-BOOP, la 2(1%)-bronsita obliteranta fara pneumonie, la
1(0,5%) pacienti — bronsectazii.

Tabelul 2

Caracteristica comparativa a eficacitatii radiografiei si CT in depistarea deteriorarilor
patologice pulmonare la pacientii cu LES

Caracterul deteriordarilor
pulmonare la pacientii cu

Frecventa deteriorarilor
pulmonare constatate

Frecventa deteriorarilor patologice la pacientii cu LES
explorati prin CT N=28)

cu simptome clinice ale

fara simptome clinice si

atelectazii discoide

LES (n=110) radiologic SV radiologice de deteriorari
deteriorarilor pulmonare
pulmonare
Pleurale:
a) ingrosari pleurale 35(31,8%) 5(4,5%) -
b)efuziuni pleurale 77(70%) 3(2,7%) -
Parenchimale:
a)fibroza interstitiala 2 (1,8%) 2(1,8%) 9(8,1%)
(alveolita fibrozanta
criptogena)
b)pneumonita lupica acuta 3(2,7%) 4(3,6%) 6(5,4%)
Caiile respiratorii:
a)brongiolita obliteranta 7(6,4%) 8(7,2%) 6(5,4%)
organizatd de pneumonie
(BOOP)
b)bronsiolita obliterantad Raspuns pozitiv la steroizi
c)bronsectazii 9(8,2%) | 2(1,8%)
Diverse
a) tromboembolii ale 1(0,9%) 2(1,8%) -
arterelor pulmonare
b)vascularita pulmonara - -
c)disfunctia diafragmului si 28 (25,5%) 4(3,6%) -
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Asadar, la pacientii care suferd de AR pot fi incluse in procesul general de explorare si organele
sistemului respirator, chiar si in lipsa manifestarilor clinice.

Pe baza datelor obtinute in urma explorarilor efectuate si a datelor din literatura de specialitate
contemporana putem sistematiza modificarile pleuropulmonare dupa cum urmeaza.

Pleurale:

e Pleurezie sau ingrosari pleurale.

e Efuzii pleurale.

e Emfizem.

e Pneumotorax.

Parenchimale:

e Deteriorari interstitiale difuze.

e Noduli reumatoizi.

e Sindromul Caplan.

Ciile respiratorii:

¢ Bronsectazii.

¢ Bronsiolitd obliterantd organizata de pneumonie BOOP.

¢ Bronsiolita obliteranta.

Diverse:

e Vascularitd pulmonara.

e Modificari ce se dezvolta paralel. Deteriordarile pleuropulmonare concomitente lupusului
eritematos sistemic (LES) au fost determinate aplicind metodele radiologice conventionale (110
pacienti) si prin CT la 28 de pacienti.

In baza datelor obtinute in urma exploririi aparatului respirator la pacientii cu LES si sprijinindu-
ne pe unele publicatii contemporane speciale, am format urmatoarele generalitati despre modificarile
patologice concomitente ale acestei maladii:

Pleurale:

e Pleurezii.

¢ Efuziuni.

Parenchimale:

e Fibroza interstitiala.

¢ Pneumonite lupice.

Cailor respiratorii:

¢ Bronsectazii.

¢ Bronsiolita obliterantd obstructiva pneumonica (BOOP).

¢ Bronsiolita obliteranta (BOO).

Modificari secundare:

e Infectii (primare, secundare).

e Atelectazii (disfunctia muschilor respiratori).

e Modificari paralele.

Studiind eficacitatea comparativda a metodelor conventionale si CT in depistarea deteriorarilor
patologice pulmonare la pacientii cu LES, constatdm efectivitatea evidentd a ultimei metode (CT)
in depistarea modificarilor de tipul fibrozei interstitiale — 9 (8,1%) cazuri, pneumonitelor lupice — 6
(5,4%) pacienti, la care nu se constatau schimbari clinico-radiologice, ceea ce permite a aplica CT in
diagnosticul timpuriu.

Caz clinic

Pacienta L., anul nasterii 1945, invalid de gr. II, diagnostic artrita reumatoida gr. II-11I. Date de
laborator: anemie usoara, VSE 42mm/ora, FR pozitiv.
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Fig.1 A,B —Radiografia standard a mainilor §i plantelor: osteoporoza intraarticulara, ingustarea
spatiilor articulare MC, MCF, RC, MTF. Concluzie — AR gr. II-11I;

C,D — scintigrafia mainilor si a plantelor cu Tc*™-pertechnetat: acumulare sporita in articulatiile
MF, IC, IF pe fundalul inflamatiei articulatiilor respective;

E — RF medicala a cutiei toracice fara modificari pulmonare patologice;

F—CT organelor cutiei toracice, sectiuni transversale. Pe stanga paracostal, subpleural opacifiere
marginald — inflamatie la nivelul microcirclulatiei pulmonare.

Fig.l A,B — Radiografia standard
a mainilor i plantelor: osteoporoza
intraarticulara, Ingustarea spatiilor articulare
MC, MCF, RC, MTF. Concluzie — AR gr. II-
11,

C,D — scintigrafia mainilor si a plantelor
cu Tc99m-pertechnetat: acumulare sporita in
articulatiile MF, IC, IF pe fundalul inflamatiei
articulatiilor respective;

E — RF medicald a cutiei toracice fara
modificari pulmonare patologice;

F— CT organelor cutiei toracice, sectiuni
transversale. Pe stanga paracostal, subpleural
opacifiere marginala — inflamatie la nivelul
microcirclulatiei pulmonare.

Deteriorari pleuropulmonare concomitente sclerodermiei sistemice difuze (SSD). Aparatul res-
pirator a fost explorat si la 79 de pacienti care sufereau de SSD (49 de femei si 30 de barbati), dintre
care la 56 radioimagistic s-au constatat semne de deteriorari pulmonare.

Metode folosite au fost cele traditionale: radiografia organelor respiratorii 27 de pacienti (24,1%
explorati), radiofotografia medicald a pulmonilor in 2 incidente 52 de pacienti (46,4% explorati).
CT pulmonilor a fost executata la 12 pacienti (10,7% cazuri). Pentru studierea starii proceselor de
perfuzie alveolara a fost aplicatda metoda radionuclida — scintigrafia la 8(7,1%) pacienti.

Asadar, structura patologiei pulmonare depistata radioimagistic la pacientii ce sufereau de SSD
a fost urmatoarea:

e Alveolita fibrozanta — 15(18,6%).

e Fibrozita interstitiala difuza (compacta sau chistica — 24(31,1%).

¢ Efuziuni pleurale si pericardiale —17(21,1%).

e In total 56 (70,8%).

In faze timpurii, pana la aparitia modificarilor pulmonare care pot fi constatate prin metodele
traditionale, este binevenitd CT.

Pe baza datelor obtinute si in urma studierii literaturii de specialitate propunem urmatoarea
structurd a modificarilor pulmonare concomitente SSD:

e Alveolita fibrozanta.

¢ Pneumonie aspirativa (esofag dilatat).

e Hipertensiune pulmonara.

e Infectii.

e Ingrosari pleurale.

e Efuzii pleurale sau pericardiale.

e Hemoragii alveolare difuze.

¢ Combinari ale acestor modificari.
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Deteriorarile pulmonare concomitente miopatiilor inflamatorii/ dermatomiozitei (M1/DM)
au fost studiate in urma explorarii a 27 de pacienti (9 femei si 18 barbati) prin metode radiologice
conventionale —radiografie standard 14 (51%) pacienti, radiofotografia medicald 13(48%)
pacienti.

S-au constatat urmatoarele modificari patologice:

¢ Alveolita fibrozanta — 6 pacienti.

e Bronsiolita obliterantd pneumonica (BOOP) — 3 pacienti.

In urma studierii literaturii de specialitate si in baza datelor aduse propunem urmitoarea structuri
a modificarilor concomitente MI/DM:

e Pneumonie aspirativa secundara (disfagie).

e Alveolita fibrozanta.

¢ Bronsiolita obliteranta obstructiva pneumonica (BOOP).

¢ Pneumonie infectioasd oportuna.

¢ Insuficientd ventilatorie secundara de origine musculara.

Referitor la efectivitatea metodelor radioimagistice in diagnosticarea modificarilor pulmonare
concomitente MI/MD, ca si la AR, LES si SSD, se diferentiaza CT.

Din considerentele respective, luand in consideratie datele din litaratura de specialitate mondiala,
a fost oglindita experienta specialistilor care activeaza in acest domeniu si analizate datele obtinute
de noi, s-a sistematizat spectrul de simptome radioimagistice la aceasta categorie de pacienti, care vor
fi folosite de specialistii radioimagisti in practica cotidiana.

Complexul de simptome radioimagistice de baza ale deteriorarilor pulmonare constatate
prin CT la pacientii cu AR, LES, SSD si MIDM

Semnele de afectare a parenchimului pulmonar:

L. Alveolite fibrozante:

1.Manifestari de fibroza:

- ingrosarea interstitiului intralobular;

- iregularitatea interfetelor;

- vizualizarea bronhiilor intralobulare;

- desen pulmonar in forma de ,,fagure de miere”

2. Ingrosarea neregulata a septurilor interlobulare

3.Opacitate ,,sticla mata”

4. Localizarea predominanta periferica, subpleurald bazala si inferioara a semnelor de afectare
a parenchimului

5. Parenchim chistic

6.Atelectazii

Semnele de afectare a cailor respiratorii

I Bronsiolite obliterante de origine pneumonica (BOOP)

1.Consolidari (opacifieri) neomogene in spatiul pneumatizat.

2.0Opacitate ,,sticla mata”.

3. Ingrosarea peretilor.

4.0Opacitati nodulare peribronsice.

5.Combinari (1 plus 2).

II1. Brongsiolite obliterante

1. Arii opacifiate de o intensitate discreta spre periferie cu distribuire neomogena.

2. Atenuarea vaselor pulmonare.

3. Opacitati reticulonodulare.

4. Combinari (1 plus 3).

IV. Deteriorari ale bronhiilor si ale vaselor sangvine pulmonare

1. Dilatatii ale bronhiilor (bronsectazii).

2. Ingrosarea peretelui bronsic.

3. Vizibilitate sporita a cdilor respiratorii periferice.

4. Contururi anormale ale peretilor bronsici:
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- de forma inelara la bronhiile orientate vertical,

- traseu ondulat la bronhiile orientate orizontal.

5. Vascularite.

6. Micronoduli peribronhovasculari ,,treeinbud” (,,arbore in mugure”)

In prezent CT si-a stabilit urmitoarele prioritati diagnostice in investigatia deterioririlor
pulmonare Tn maladiile autoimune reumatice:

- capacitatea efectudrii unei explordri minutioase a pacientilor cu maladii sistemice reducand
radical numarul de biopsii transbronhiale si transtoracale;

- capacitatea determindrii activitatii procesului patologic: simptomul ,,sticld matd” constatat
prin CT la alveolita fibrozanta corespunde histologiei alveolitei active — moment ce vorbeste despre
efectivitatea tratamentului aplicat si prognosticul procesului. Cu toate ca acest simptom nu este
specific pentru patologia studiata, el adesea reprezintd patologii reversibile — infectii, hemoragii sau
edem;

- capacitatea constatarii debutului perioadei de tratament pe baza scanarii procesului;

- capacitatea de a aduce informatie prognostica;

- capacitatea de a evita biopsii nereusite la localizarea subpleuralda a procesului, orientand
specialistul la efectuarea punctiei transcutanate;

- capacitatea CT de a crea prospective de a intelege logica dezvoltarii naturale a proceselor
sistemice in limitele pulmonilor;

- capacitatea de a constata modificari patologice laun pacient cu radiografie normald, insa cu teste
functionale pulmonare pozitive (bronsiolita obliteranta, obstructivd intermiteaza arii emfizematoase
cu arii supuse atelectaziei) etc.

Analiza rezultatelor utilizarii metodelor radioimagistice in explorarea aparatului respirator
si a sistematizarii semiologiei CT de manifestare a deteriorarilor pulmonare a permis a elaborara
algoritmul aplicarii logice a acestor metode. Algoritmul aplicdrii metodelor radioimagistice in
constatarea modificarilor patologice pleuropulmonare la AR, LES SSD, DM:

Radiografia:
F medicala Tomografie Liniara Xerografia

\}T /

1.Alveolite fibrozante ‘—l—’

2.Bronhiolite obliterante (BOOP) <«——
de origine pneumonica
3.Fibrozita interstitiala -«
4.Bronhiolite obliterante (BO) “«—e
v

Scintigrafia ’Tc

Localizarea specifica a procesului

N

Activitatea procesului Predictivitatea procesului

Concluzii
1. Aparatul respirator este implicat in procesele autoimune reumatice in majoritatea cazurilor
de AR, LES, SSD, MI/DM.
2. Metoda mai sensibild de constatare a modificarilor patologice pulmonare, concomitente
proceselor autoimune reumatice este CT.
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3. Folosirea rationald a metodelor radioimagistice contemporane prevazute de algoritmul propus
optimizeaza diagnosticul modificarilor pulmonare concomitente acestor procese.
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Rezumat
Patologia tesutului conjuctiv capata un aspect special, afectand persoane tinere si de varstd medie —
contingentul de populatie cel mai capabil de munca. In practica clinica o importanti deosebiti are diagnosticul
precoce al acestei patologii, care permite instituirea tratamentului adecvat. In legatura cu aparitia metodelor
imagistice noi se impune analiza capacitatilor diagnostice ale acesteia in vederea optimizarii procesului de
depistare precoce a maladiilor autoimune reumatice.

Summary
Conjunctive tissue pathology obtains special aspect, by affecting most workable contingent — young
and middle-age persons. In clinical practice special value has early diagnostic of these processes that permits
us to use in time adequate methods of treatment. In connection with appearance of new methods of imaging
diagnostic, appears necessity of estimation of its diagnostic possibilities with main aim to optimize early
diagnostic of these diseases.

KIIMHUKO-PEHTT'EHOJIOI'MYECKHUE ACIIEKTBI OTEKA JIETKUX

Amnarouunit Yuborapy, nokrop men. Hayk, O.lllenaps, B.MyHTsHY,
Buktop borHaps, noktop xab. mea. Hayk, ipodeccop,
OMCY Mynununanenas Kinnaunueckas bonbauna «Caroro Apxanren Muxauin

AKTYyaJIbHOCTH Mpo0GjeMbl. B Hacrosmiee Bpems NoApoOHO H3ydeHa MaTO(pU3UOIOTHS
OTeKa JIETKUX U pa3paboTaHbl JjedeOHble MeponpusTHs. OQHAKO PEHTTEHOJIOTUYECKHE AaCIEKTHI
JMArHOCTUKHU JIETOYHOTO OTEKa HE CTajia ellle JOCTOSHHUEM IIMPOKOTo Kpyra Bpadeil cTallmoHapHOM
1 aMOyJIaTOpHOM CETH.

Wuorna OonmbHBIE C OTEKOM JIETKHX O€3pe3yNbTaTHO JieyaTcs MO MOBOAY IMHEBMOHHH WIIH
TyOepkynes3a jerkux. bonbias BapnabeabHOCTh KIMHUKU W PEHTTEHOJOTMYECKOM KapTHUHBI HE
BCEI/Ia NO3BOJISIET CBOEBPEMEHHO PACIIO3HATh OTEK JIETKMX. JTO IATOJOrHs BCTPEYaeTcsl ropaszio
qaire, Y4eM Mbl, Bpadd PEHTTE€HOJIOTH, IIUIIEM B CBOUX 3aKITIOYCHHUSX.

Heabr padorbl. Mpbl mnOpecneoBanv 1edb JaTh CPaBHUTENbHYIO OILCHKY BEAYIIHMX
PEHTICHOJIOTUYECKHUX IPHU3HAKOB B Pa3IMYHbIX (pazax OTeKa JIErKux.

Marepuanbl W MeToabl. B OCHOBy Hamero CcooOOLICHHS TOJOXEHBI  KIMHHUKO-
peHTreHojoruueckue HabmoneHuss Haja 64 OONbHBIMM C KapAMOT€HHBIM OTEKOM JIeTKHUX. M3 Hux
y 14 manueHToB OblIa MHTEpPCTHIIMANBHAS cTaaus, y 50 — anbBeonsipHbIA OoTeK. BceMm marueHTam
OCYIIECTBIISIIOCh PEHTreHorpadus JerKux JTydyaMu TOBbIICHHON kectkoctu (100 KV). lns
JMHAMHYECKOTO HAOIIONEHUsI HCIOIb30BAIM U KPYHMHOKAIpOBYyI0 (prooporpaduto. B TpyaHbix
cilyyasix mpuberanu K peHTreHorpaduu Ha «310pOBOM» IPOTHUBOIIOJIOKHOM (30Ha MHTEpECa CBEPXY)
00Ky. BBIMONHSINCh W CHUMKHM B KOCHIX Hpoekiusx. Tomorpadusi (JInHeiHas, KOMIBIOTEPHAS)
MPUMEHSIOCh TPH OCJIOKHEHHBIX COCTOsHUAX. lMccienoBanus NpoOBOAMIMCH B PEHTTEHOBCKOM
KaOMHeTe, a TsKelble O0JIbHBIE — 00CIeI0BAIMCh B MajlaTaX MHTEHCUBHOM TeparuH.

Pesyabrarsl u 00cyxkaenus. O030pHas peHTreHorpadus OpraHoB TPYIHOW KIETKH BHOCHUT
YETKUE JOMOJHUTENbHbIE TaHHbIE O COCTOSHUM ILUPKYJSALUU B MajJOM Kpyre KpoBOOOpalleHUs Hu
SBJISICTCS NIEPBBIM U, YAaCTO, €AMHCTBEHHBIM METOOM JIyYeBOW IUArHOCTHKH.

Cxemarnyeckoe u300paKeHHE TMPU3HAKOB OTEKa JIETKUX  3aUMCTBOBAaHHO U3 paboT
npod.B.baiipaka (1990) (Puc. 1).
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