Curs 12

A. SINDROAMELE DE CONDENSARE PARENCHIMATOASA
Afectiunile parenchimului pulmonar sunt sugerate:
- clinic de aparitia:

1. dispneei de tip polipnee, inspiratorie sau mixta,

2. junghiului pleuropulmonar,

3. tusei iritative sau productive, cu

4. expectoratie mucopurulentd sau hemoptoica si

5. existenta ralurilor crepitante medio-inspiratorii, fine sau pan-inspiratorii,
groase;

- radiologic de:

1. disparitia mai mult sau mai putin completa a aerului din alveole (care
realizeazd aspectul de opacitate parenchimatoasd sistematizatd sau
nesistematizatd, asociatd sau nu, cu bronhograma aerica, care defineste
vizualizarea cailor respiratorii, sub forma wunor benzi tubulare
radiotransparente, intr-o zond de condensare pulmonard, produsa de
acumularea de lichid sau exudate inflamatorii in alveolele aferente) sau

2. accentuarea desenului interstitial alveolar si peribronhovascular.

Sindromele de condensare pulmonara reprezinta expresia clinicd a unor procese
anatomopatologice in care ventilatia unui teritoriu pulmonar este abolita.
In functie de mecanismul prin care este afectatid ventilatia alveolari, deosebim
urmatoarele sindroame fiziopatologice:
e sindromul pneumonic, in care aerul alveolar poate fi inlocuit cu: exsudat
fibrinos, sdnge, puroi si tesut conjunctiv;
e sindromul trombembolic, in care abolirea ventilatiei apare secundar suprimarii
perfuziei pulmonare intr-o ramurd a arterei pulmonare;
e sindromul atelectatic, in care aerul alveolar poate fi resorbit §i urmat de
colabarea alveolelor, in urma obstructiei unei bronsii segmentare sau subsegmentare;
o sindromul de afectare interstitiala, in care aerul din alveolele pulmonare este
inlocuit cu cu un exudat inflamator, generat de un proces inflamator localizat la
nivelul peretilor alveolari.
Din punct de vedere clinic sunt descrise trei sindroame majore care exprima
afectarea parenchimului pulmonar:
1. sindromul de condensare neretractila,
2. sindromul de condensare retractila si
3. sindromul parenchimatos de afectare interstitiala.

1. Sindromul de condensare neretractila (sindromul de condensare cu bronhie
libera) intalnit In cazul pneumoniei bacteriene si emboliei pulmonare, se caracterizeaza
prin:

e subiectiv prin:
o dispnee acuta, de tip polipnee, inspiratorie sau mixtd, superficiala,
permanentd, accentuata de efortul fizic si neinfluentata de decubitul dorsal
sau de somn, care se insoteste de,



durere toracica, acutd, unilaterald, sub formd de junghi pleuropulmonar,
cel mai frecvent cu localizare mamelonard, dar care poate fi si la baza
plamanului sau 1n umdr, accentuatd de inspir si tuse, neinfluentata de
pozitie;
tuse acutd, iritativa, chinuitoare, permanentd, care accentueaza durerea,
sau tuse productiva, cu
expectoratie mucopurulentd sau hemoptoicd (ruginie), aderentd, redusa
cantitativ;
manifestari de ordin general, care diferd in functie de etiologia afectiunii
parenchimatoase si care pot fi:
» febra, frisonul, transpiratia, astenia fizicd, inapetanta, in cazul
pneumoniei si
» anxietatea, lipotimia sau sincopa §i semnele de insuficienta
ventriculara  dreapta  sau  biventriculara, in  cazul
tromembolismului pulmonar.

e obiectiv:

O

@)
O
O

torace simetric, cu discreta limitare a amplitudinii miscarilor respiratorii,
freamat pectoral exagerat,

matitate relativa (de tip parenchimatos),

diminuarea murmurului vezicular, aparitia suflului tubar si a ralurilor
crepitante, fine, dispuse in coroand, la nivelul hemitoracelui afectat.

e radiografic:

O

opacitate omogenda sau neomogend (cu bronhograma aerica), densa,
sistematizatd, cu limite nete, care nu respectd intotdeauna topografia
segmentelor / lobilor pulmonari si care nu tractioneaza sau deformeaza
structurile vecine (coaste, cord, trahee, diafragm).

2. Sindromul de condensare retractila (sindromul de condensare cu bronhie obstruata
sau atelectazie) se poate manifesta acut sau cronic prin:
e subiectiv:

O

@)
@)
@)
@)

dispnee acutd sau cronicd, inspiratorie, Insotitd sau nu de

wheezing localizat,

durere sau jena toracica gi

tuse iritativa sau productiva in cazul suprainfectiei pulmonare;
Pneumoniile recidivante pe acelasi lob sau segment pulmonar sau
rezolutia radiologica lenta (dupa 3 luni) a unei pneumonii, sugereaza
posibilitatea obstructiei bronsice si impune efectuarea unei bronhoscopii.

e obiectiv:

O

@)
@)
@)

torace asimetric prin retractia hemitoracelui afectat, diminuarea
unilaterala a amplitudinii miscarilor respiratorii,

diminuarea / abolirea freamatului pectoral,

submatitate / matitate relativa (de tip parenchimatos),

abolirea murmurului vezicular,

e radiografic:

O

opacitate omogend, de intensitate crescutd, sistematizatd, cu forma
triunghiulard cu varful spre hil, ce corespunde lobulatiei / segmentatiei



pulmonare, care exercita tractiune asupra: traheei si mediastinului
(tractionarea catre plamanul atelectatic), diafragmului (ascensionarea
hemidiafragmului ipsilateral), ingustarea spatiilor intercostale si hernierea
plamanului contralateral dincolo de linia mediana, asociata sau nu, cu cu
alte semne radiologice, ca de exemplu,
o evidentierea unei:

e leziuni solide 1n hil (cancerul bronhopulmonar),

e corp strdin intrabronsic,

e sonde endotraheale prea adanc introdusa,

e pleurezii sau metastaze osoase.

3. Fibrozele pulmonare interstitiale reprezintd un grup heterogen de afectiuni care
afecteazd interstitiul peretelui alveolar, tesutul perialveolar si structurile de sustinere
invecinate.

Leziunea initiala este localizatd la nivelul suprafetei epiteliului alveolar,
determinand un proces inflamator in spatiile aeriene si la nivelul peretilor alveolari, ceea
ce duce la o alveolita acuta intralumenala si parietald (murald).

Daca procesul se cronicizeaza, procesul inflamator se extinde catre regiunile
adiacente ale interstitiului §i vascularizatiei si produce, in final, fibroza interstitiala.
Tesutul cicatriceal si alterarea arhitecturii tesutului pulmonar duc la inrdutatirea
semnificativa a schimburilor gazoase si a functiei ventilatorii.

Uneori procesul inflamator mai poate afecta si cdile respiratorii, iar bronsiolita
obstructiva asociatd unui proces pneumonic in curs de instalare nu este o manifestare a
acestui sindrom.

Acest sindrom clinic se poate manifesta cronic sau acut (mai rar) prin:

e subiectiv:

o dispnee cronica sau acutd, de tip polipnee, inspiratorie sau mixta, initial la
eforturi fizice mari, apoi la eforturi din ce in ce mai mici, neinfluentatd de
decubitul dorsal sau de somn, asociata sau nu, cu

o durere toracica difuza,

o tuse conicd sau acutd, iritativd, chinuitoare, neinfluentatd de pozitie,
accentuata de intercurentele respiratorii §i

o intolerantd la efort sau astenie fizica, manifestari care completeaza
tabloul clinic al fibrozei pulmonare.

e obiectiv:

o examenul obiectiv este sarac,

o doar auscultatia putdnd decela raluri crepitante, fine sau groase, bazale,
la un pacient care prezintd cianoza, hippocratism digital cu sau fara semne
clinice de cord pulmonar cronic;

e radiografic:

o imagine pulmonard normala sau

o imagini  (opacitdti) reticulare, nodulare, = micronodulare  sau
reticulonodulare, net conturate, de intensitate radiologicd mica, difuze,
nesistematizate, care predomina in campurile pulmonare inferioare, care in
stadiile avansate dau aspectul de ,,fagure de miere”.



I.  SINDROMUL DE CONDENSARE PULMONARA NERETRACTILA
Condensarea pulmonara neretractila defineste afectiunile parenchimatoase
caracterizate prin /ipsa de ventilatie a unui teritoriu pulmonar ale carui alveole sunt pline
cu un produs patologic (puroi, sange, detritus tisular), volumul parenchimului afectat
fiind normal sau usor crescut, deoarece bronhia de drenaj este libera.
Cauzele condensdrii pulmonare neretractile sunt:
1. infectioase: pneumonia bacteriand, lobita bacilara.
2. vasculare: embolia si infarctul pulmonar.

1. SINDROMUL PNEUMONIC
Definitie: reprezintd inflamatia, cel mai adesea de cauza infectioasd, a unui teritoriu
pulmonar, la nivelul caruia se produc o alveolitd exudativd si un infiltrat inflamator
interstitial.

Cand procesul inflamator intereseaza alveolele unui segment sau lob, diagnosticul
este de pneumonie segmentara sau lobara, care de reguld este produsd de prneumococ,
Hemophilus influenzae si Klebsiella..

Cand procesul inflamator intereseazd parenchimul mai multor lobuli si
bronhiolele aferente, diagnosticul este de bronhopneumonie, care este produsd de
stafilococ, streptococ si bacili gram negativ.

Cand procesul inflamator este dispus interstitial, peribronhovascular, diagnosticul
este de pneumonie interstitiala, care este produsa de: virusuri, richettsii, mycoplasme si
chlamydia.

1.1. Pneumonia pneumococica reprezintd 90% dintre pneumoniile bacteriene si
realizeaza cea mai tipica condensare pulmonara neretractila.

Simptome

1. Debutul bolii este acut, uneori brusc, printr-un frison unic, solemn, cu o duratd de
aproximativ 30 minute, urmat de febrd. Repetarea frisonului indica o forma grava de
pneumonie sau aparitia complicatiilor.

2. Febra este mare (39 - 40°C), apare dupa frison si se mentine in platou pana la
introducerea antibioticului sau antitermicului. Persistenta febrei peste 24 ore dupa
introducerea antibioticului sau reaparitia ei dupa cateva zile de afebrilitate, pledeaza
pentru o complicatie a pneumoniei.

3. Junghiul toracic apare la scurt timp dupa frison, este intens ritmat de respiratie, fiind
accentuat de inspir si tuse. Sediul junghiului este variabil in functie de sediul pneumoniei:
submamelonar iradiat dorsal, cand pneumonia este localizatd in segmentele laterale; in
hipocondrul drept iradiat in umdr, cdnd procesul de condensare este localizat in
segmentele mediale ale lobului inferior; umar, cand pneumonia este localizatd in lobul
stang.

4. Tusea apare in primele 24 de ore dupa frison si junghi, fiind iritativa si neproductiva in
primele 2 - 3 zile de la debut, dupa care devine productiva, pacientul expectorand o sputa
redusa cantitativ, aderentd, vascoasd, mucopurulenta sau hemoptoica (,,ruginie).

5. Starea generala:

- se altereaza rapid dupa frison;

- pacientii acuza: cefalee, transpiratii, varsaturi, adinamie, sindrom confuzional cu delir si
convulsii (batrani/copii);



6. Dispneea este o polipnee moderata, al carei grad se coreleaza cu gradul extinderii
condensarii pulmonare §i cu starea anterioara a plamanilor.
Examenul obiectiv
1. Starea generala este alteratd, pacientul fiind astenic, adinamic, somnolent sau agitat cu
delir si halucinatii.
2. Tegumentele sunt calde, umede, cu fatd congestionata (facies vultuos), mai intens la
nivelul obrazului de partea bolnava, cu subicter scleral, herpes nazolabial, cu buze §i
limba uscate, deshidratate si fuliginozitdti la nivelul buzelor. Aparitia cianozei denota
prezenta insuficientei respiratorii acute si este notatd in cazul in care pneumonia survine
la un pacient cu o suferinta respiratorie cronica preexistenta.
3. Examenul aparatului respirator
Inspectia descopera:
- o polipnee moderatd, cu reducerea antalgica a amplitudinii migcarilor
respiratorii de partea bolnava,
- o discreta bombare a hemitoracelui afectat, dacd pneumonia survine la un pacient
cu perete subtire si elastic;
Palparea confirma:
- reducerea amplitudinea miscdrilor respiratorii de partea bolnava;
- accentuarea freamatului pectoral la nivelul peretelui toracic (in formele lobare
sau multisegmentare).
Percutia evidentiaza:
- submatitate sau matitate elasticd, bine delimitatd, fixa in raport cu pozitia de
examinare a bolnavului;
Auscultatia permite:
- decelarea in zona condensarii parenchimatoase a diminuarii murmurului
vezicular, bronhofoniei si
- a ralurilor crepitante (element stetacustic patognomonic). In primele zile ralurile
crepitante sunt fine, egale si se aud in a doua jumadtate a inspirului
(medioinspiratorii), pentru ca in procesul de vindecare acestea sd devina
paninspiratorii, mai intense §i sd capete un caracter umed (,raluri buloase*
asemdndtoare cu timbrul ralurilor subcrepitante), zgomote denumite raluri
crepitante de intoarcere;
- descoperirea frecaturii pleurale sau a elementelor sindromului pleural, atunci
cand se asociaza pleurezia parapneumonica.
4. Examenul aparatului cardiovascular releva:
- tahicardie sinusala moderatd, concordanta cu febra ,
- tahiaritmii sau aritmii, in special atriale, insotite de cardiomegalie si/sau semne
de insuficienta cardiacd, care denota asocierea miocarditei toxicoseptice;
- hipotensiune arteriald sau colapsul circulator apar in formele severe de
pneumonie.
Explorare paraclinica
Permite:
- confirmarea sindromului de condensare de tip pneumonic;
- stabilirea etiologiei;
- excluderea altor cauze cu multe manifestari asemanatoare;
- supravegherea evolutiei si depistarea eventualelor complicatii.



1. Radiografia toracica confirmd condensarea pneumonica intr-un teritoriu pulmonar,
evidentiind :

- 0 opacitate omogend sau neomogend (cu bronhograma aericd), de intensitate
subcostald, bine delimitata, triunghiulard cu varful spre hil si baza spre periferie, care nu
exercitd tranctiune asupra organelor din jur si un

- revarsat pleural minim, care se intalneste in 30% din cazuri.

2. Examenul bacteriologic al sputei recoltate In recipient steril poate evidentia germenul
implicat.

3. Hemoculturile recoltate in timpul frisonului pot fi pozitive in 20 - 30% din cazuri.

4. Examenele de laborator:

- hemograma evidentiaza leucocitoza (> 12.000/mmc), cu neutrofilie si deviere la
stanga a formulei leucocitare. Numarul normal sau scdzut al leucocitelor se poate intalni
in pneumoniile pneumococice grave sau poate sugera a altd etiologie.

- VSH creste paralel cu ceilalti reactanti de faza acuta;

- ureea poate fi crescutd tranzitor (hipovolemie, hipercatabolism, afectari renale);

- hiperbilirubinemia si hipertransaminazemia, apar frecvent datorita distructiei
eritrocitare in focarul pneumonic.

5. Bronhoscopia permite excluderea altor leziuni bronhopulmonare, atunci cand:
- opacitatea pneumonica are caracter retractil sau
- opacitatea pneumonicd nu se remite dupa 14 - 21 zile de la initierea tratamentului.

Diagnosticul pozitiv al pneumoniei pneumococice se bazeaza pe:
anamneza:
= debutul brusc;
= cu: frison, febra, junghi, tuse, expectoratie, dispnee.
- examenul obiectiv:
= alterarea rapidd a starii generale;
= identificarea sindromului de condensare pulmonara, neretractila;
- date radiologice care evidentiaza opacitate triunghiulara cu distributie segmentara
sau lobara (confirma condensarea neretractild);
- examenul bacteriologic al sputei evidentiazd germenul patogen (stabileste
etiologia procesului pneumonic).

1.2. Bronhopneumonia

Definitie: Bronhopneumonia
o este o afectiune parenchimatoasa difuza, de cauza infectioasa (stafilococ,
streptococ, Klebsiella, Haemophilus influenzae, Pioceanic, virusuri: gripal,
varicela, rujeolic),

o caracterizatd printr-un proces inflamator supurativ bronhoalveolar
localizat la nivelul mai multor lobi sau segmente pulmonare,

o produsa de asocieri de germeni patogeni,

o care survine la persoanele cu rezistenta imund scazuta (copii, batrani,

alcoolici, casectici, diabetici, neoplazici) si cu alterarea mecanismelor locale de
aparare (postanestezie, accident vascular cerebral, etilism acut $i coma).



Tablou clinic

Simptome

1. Debutul este insidios, rapid progresiv, cu febra moderatd sau mare, tuse, de regula
iritativa, dispnee rapid progresiva, simptomatologie care apare pe fondul unui
episod gripal.

2. Febra devine remitentd sau continud, cu valori de pana la 40°, cu frecvente
frisoane si alterarea rapida a starii generale.

3. Junghiul toracic este absent, bolnavul prezentand o durere toracica difuza.
Aparitia durerii toracice de tip pleural indicd aparitia pleureziei de
acompaniament.

4. Tusea este iriativa, persistentd, uneori ,.chintoasd“, alteori productivd, cu
expectoratie redusd, aderentd, mucopurulentd sau hemoptoicd sau ,ruginie®
(Klebsiella).

5. Dispneea este o polipnee intensd (50 - 60 resp/min), superficiald, insotitd de
cianoza externd, ,,bataia* aripilor nazale, tiraj supra- si substernal.

6. Starea generala este profund alterata, pacientul prezentand sindrom toxicoseptic

caracterizat prin:

astenie marcata,

tahicardie, hipotensiune arteriala sau colaps,
hepatosplenomegalie,

oligurie,

confuzie si delir;.

Examenul obiectiv evidentiaza:

1.

2.

Stare generala sever alteratd, cu stare de constienta moderat afectata, 1a un copil,
batran sau persoana tarata.

Tegumentele sunt calde, uscate, deshidratate, cu fuliginozitati la nivelul buzelor,
de regula fara herpes labial.

Examenul aparatului respirator releva o

sardacie a semnelor fizice pulmonare care contrasteazd cu gravitatea starii
generale de tip septic,

percutie: submatitate sau matitate in focare diseminate;

auscultatie: raluri subcrepitante diseminate pe ambele arii pulmonare; murmurul
vezicular fiind inlocuit de o respiratie suflantd sau suflu tubar.

Examenul aparatului cardiovascular evidentiaza:

tahicardie;

hipotensiune arteriald cu tendinta la colaps;

semne de insuficientd cardiacd congestiva (care indica aparitia miocarditei prin
mecanism toxicoseptic), incidenta insuficientei cardiace fiind mult mai mare
decat in pneumonia comunitara:

Examenul neurologic evidentiazd pacient: adinamic, confuz, cu semne de
suferinta cerebrald difuza in cadrul socului toxicoseptic.



Explorarea paraclinica

1. Radiografia pulmonara este esentiala pentru diagnostic.
a. In forma diseminatii apar opacititi multiple, rotunde, nesistematizate, micro- sau
macronodulare, contur estompat, diseminate bilateral, dispuse de-a lungul axului
bronhovascular.
b. In forma pseudolobari se evidentiazi o opacitate nesistematizata, neomogeni, cu
zone mai dense si altele mai putin dense, care nu respectd topografia segmentara sau
lobara.

2. Examenul bacteriologic al sputei si hemocultura permit izolarea germenului
patogen, care de reguld este: streptococul, stafilococul, bacilii Gram negativi si unele
virusuri.

3. Examenele de laborator vor evidentia:

- leucocitoza cu netrofilie, sciderea hemoglobinei intre 8 - 10 g%, cu sau fara, scaderea
trombocitelor (< 100.000/mmc);

- cresterea VSH-ului, fibrinogenului, CRP;

- uree si TGP crescute (soc toxicoseptic).

Diagnosticul pozitiv este stabilit pe:
- anamneza:

= evidentiazd prezenta terenului predispozant (copii, batrani, tarati);

= descopera un eventual focar septic primar (stafilococic): cutanat,
amigdalian si sinusal.

- examen clinic:

= sindrom infectios cu soc toxicoseptic,

* insuficienta respiratorie severa,

= discordantd intre semnele subiective (multiple si grave) si cele
obiective (putine).

- examen paraclinic:

» radiografie pulmonard: micro-/macroopacitafi multiple, difuz
conturate, de intensitate subcostald, dispuse pe ambele campuri
pulmonare;

= hemocultura si examenul sputei: izoleaza germenul implicat.

1.3. Pneumoniile cu anaerobi si abcesul pulmonar
Definitie: este afectiunea inflamatorie supurativa produsd de regula de germeni
anaerobi, caracterizata:

- anatomopatologic:
» prin focare circumscrise, supurative, cu evolutie spre necroza si
escavare;
- clinic:

= febra, bronhoree fetida, scadere ponderald, stare generala alterata;
- paraclinic:
* jmagine hidroaerica intraparenchimatoasa.



Fiziopatologie

Mecanismul de producere a abcesului pulmonar primitiv este reprezentat de
aspirarea unor mici cantititi de secretii orofaringiene (care contin germeni anaerobi, care
fac parte din flora bucald normald) in plamani, in timpul somnului sau in alte situatii in
care sunt abolite mecanismele locale de autoaparare ale cailor respiratorii (reflexul
epiglotic, reflexul de tuse, activitatea elevatorului muco-ciliar, motilitatea bronhiilor:
anestezie generald, coma, stare de ebrietate, crize de epilepsie sau ale boli ale sistemului
nervos central).

Aspirarea secretiilor oro-faringiene este urmatd de atelectazie si inflamatia
teritoriului pulmonar tributar bronhiei obstruate (segmentele posterioare ale lobului
superior si segmentele superioare si bazale ale lobilor inferiori), cu evolutie rapida spre
supuratie, cu o faza pneumonica, de regula scurta, care precede abcedarea.

Clinic

Din punct de vedere evolutiv, abcesul pulmonar primitiv parcurge trei etape:

A. Faza de constituire sau stadiul de focar ,,inchis®.
B. Vomica sau stadiul de deschidere.
C. Faza de drenare bronsica sau stadiul de focar ,,deschis*.

A. Faza sau stadiul de constituire sau ,,faza de focar inchis“
Debutul bolii apare la 1 - 3 zile dupa aspiratia materialului infectant, jumatate
dintre pacienti putand preciza evenimentul favorizant al supuratie. Poate fi:
e acut,”pseudopneumonic”, ca o0 pneumonie bacteriana lobara (febra, frison,
junghi) sau ca o pneumonie grava (frison, febra, tuse, dispnee intensd); sau
e progresiv (insidios): ,,debut pseudogripal® cu: subfebra, tuse iritativd sau
productiva si expectoratie cu sputd mucopurulenta.
Subiectiv, pacientul prezinta:
e febrd mare, neregulata;
e frisoane;
e junghi toracic unilateral(daca abcesul este situat in periferia plamanilor);
e tuse iritativa, persistenta;
e dispnee intensa;
e alterarea starii generale: rapid sau lent progresiv cuastenie fizica, adinamie,
inapetenta si scadere ponderala.

La examenul obiectiv
a. daca abcesul este periferic: submatitate, suflu tubar, raluri subcrepitante sau crepitante
si frecdturd pleurald;
b. dacd abcesul este central: rare raluri subcrepitante §i crepitante.

B. Faza sau stadiul de deschidere
e apare dupd 5 - 10 zile de la debutul bolii, in conditiile unui tratament medicamentos
inadecvat si insuficient si debuteaza cu cateva spute hemoptoice si fetide care preced
vomica,
e vomica reprezintd eliminarea pe gurd, prin tuse a unei cantitati variabile de sputad
purulentd si fetida. Vomica poate fi:



- unica (rar): eliminarea unei cantitati mari de puroi pe gura si nas dupa un acces de
tuse, precedat de o durere toracica vie;
- fractionata : eliminarea unei mici cantitati de puroi la intervale variabile;
- numulara: eliminarea unei cantitati mai mari de puroi, la intervale apropiate de
timp.
e starea generala se amelioreaza net, febra scade rapid si boala intrd in faza de ,,focar
deschis®.

C. Faza sau stadiul de ,,focar deschis*

e se¢ caracterizeazd prin ameliorarea pasagera a fenomenelor generale (sindromul

infectios) si functionale (sindromul de supuratie pneumonica).

Subiectiv:

febra este neregulata sau ondulanta;

- bronhoreea cu sputd purulentd, mucopurulenta sau hemoptoica (inconstant);
sputa putand fi fetida, permanent sau intermitent, resimtitd de pacient si/sau
anturaj, datoritd prezentei florei anaerobe cu rol in geneza supuratiei.

- semne generale: care 1nsotesc bronhoreea sunt: anorexia, sciderea ponderald,
paloarea.

Obiectiv
- pacient palid, febril sau subfebril, subponderal, cu hipocratism digital;
- examenul aparatului respirator releva:
o un sindrom cavitar caracterizat prin:
» accentuarea freamdtului pectoral;
*  fimpanism pe o zond mai restransa decdt cavitatea care contine
aer;
» suflu cavitar §i raluri subcrepitante mari.
Paraclinic
1. Radiografia pulmonard reprezintd investigatia cea mai importantd pentru
diagnosticul abcesului pulmonar si prezinta aspecte diferite in functie de stadiul evolutiv
al supuratiei.
a. stadiul de constituire: opacitate omogend, rotunda/sistematizata, densd, cu
limite imprecise fatd de parenchimul din jur;
b. stadiul de ,,focar deschis*:
bi. imagine hidroaericd unicd, rotundd sau triunghiulara, localizatd mai
ales in segmentul posterior al lobului stdng si superior si bazal al lobului inferior, contur
ingrosat, care la baza are o zona lichidiana, opaca si deasupra o zond aericd, transparenta,
limita dintre cele 2 zone fiind orizontald 1n orice pozitie.
b,. rareori, imagine cavitard rotundd, goald, contur gros, amfractuos,
madrturie a pierderilor de parenchim.
2. Computertomografia toracica confirmd diagnosticul si poate preciza si factorii
favorizanti ai abcesului pulmonar.
3. Bronhoscopia: indicatd la barbatii cu varste peste 40 de ani, are urmatoarele avantaje:
- evidentiaza cauzele abcesului pulmonar secundar si leziunile inflamatorii ale
mucoasei bronsice;
- permite aspirarea secretiilor stagnate in bronhii si
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- permite extragerea corpilor straini.
4. Teste etiologice
a. Examenul sputei permite:
- izolarea germenului si efectuarea antibiogramei;
- excluderea sau confirmarea infectiei cu bacilul Koch;
- evidentierea de: celule alterate, detritus-uri celulare si fibre elastice din
parenchim.
b. Hemocultura recoltatd in plin frison si perioada febrild permite:
- izolarea germenului 1n sdnge (dovedind bacteriemia) si
S. Examenele de laborator arata:
- leucocite crescute, neutrofile crescute si devierea la stanga a formulei
leucocitare;
- cresterea VSH-ului, fibrinogenului, proteinei C reactive.

Diagnosticul pozitiv este stabilit pe:
- anamneza cvidentiaza:

= sursele de material infectant (infectii bucale, ORL, interventii
chirurgicale);

» conditiile care anuleaza mecanismele de aparare locale (starea de
inconstientd, tulburari de deglutitie, afectare neurologica, bolile
cronice debilitante).

- tabloul clinic cu prezenta:

» sindromului infectios (febrd, frisoane, inapetentd, scadere
ponderald);

» sindromului de supuratie pulmonara (tuse, bronhoree fetida,
hemoptizii mici si frecvente);

»  sindromului de condensare pulmonara neretractila (faza de focar
inchis) sau sindromul cavitar,

- radiografie:

* jmaginea hidroaericd, rotunda, situatd In segmentul dorsal al

lobului stang si segmentul superior si bazal al lobului inferior;
- izolarea unui germen anaerob din sputa sau sangele bolnavului.

1.4. Pneumonia bacilara (tuberculoasa); Lobita bacilara

Definitie: Este o formd clinica gravd a TBC primare sau o complicatie a
tuberculozei primare, consecutiva aparitiei unei fistule gangliobronsice.

Etiopatogenie: Boala devine manifesta in urma unui contact bacilifer intens la un
copil neimunizat sau debilitat, la adolescent si adult cu tare organice (alcoolici, casectici,
diabetici, SIDA).

Clinic:

Subiectiv
Pacientii cu reactivari ale unor focare TBC prezinta:

- subfebrilitate, transpiratii nocturne, anorexie, scadere ponderald;
- tuse seaca (initial), productivd (ulterior), asociatd cu sputd purulentd sau
hemoptizi si, dispnee cu cianoza (TBC miliarad).
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Examenul obiectiv deceleaza la:
- inspectia generala: pacient palid, subponderal, cu transpiratii nocturne;
- aparat respirator: sindrom de condensare neretractila situat apical, insotit de
raluri subcrepitante §i crepitante, care se accentueaza dupa tuse;
- cardiovascular: tahicardie,cu valori normale ale TA.

Paraclinic

1. Radiografie pulmonara poate evidentia:
- elementele radiografice ale afectului primar (TBC primar): adenopatie hilara, asociata
cu infiltrate omogene apicale si atelectazii segmentare;
- elementele radiografice ale reactivarii pulmonare: leziunile infiltrative (nodulare) sau
fibrocavitare situate apical (segmentul posterior si apical al lobului stang).
2. CT toracic aratd o opacitate nodulara cu centru clar (cavernd TBC) situata apical.
3. Teste etiologice:
a. Examenul sputei (3 probe) poate confirma etiologia bacilara prin:
- examen microscopic direct (coloratie Ziehl-Nielsen);
- insdmantarea pe medii de culturd (mediul de cultura Lowenstein).

b. Examenul aspiratului gastric de dimineatd, poate confirma prezenta bacilului
Koch, atatla examenul microscopic, cat si la insdmantarea pe medii de culturd).

c. Testul ELISA: permite evidentierea anticorpilor de tip IgG impotriva
antigenelor micobacteriei.

d. Determinarea ADN bacilar folosind PCR (reactia de polimerizare a lantului
permite identificarea rapida a M. tuberculosis si diferentierea de alte mycobacterii.

e. Biopsia pleurala permite identificarea granuloamelor specifice tuberculozei la
pacientii cu pleurezie bacilara.

f. Testul cutanat la tuberculina (PPD) identifica pacientii care au fost infectati cu
M. tuberculosis, dar nu poate face diferenta dintre o boald actuala si o infectie veche (din
antecedente).

g. Testul Quantiferon TB permite identificarea in serul bolnavilor de tuberculoza a
y-interferonului specific produs de limfocitele bolnavului Tn urma contactului cu bacilul
Koch. Rezultat pozitiv (cantitatea de y-interferon eliberata > 0.35 Ul/mL) indicd o
infectie cu M. tuberculosis. In majoritatea cazurilor, diferentierea dintre o infectie latenta
si una activa nu este posibild cu acest test. In cazul suspiciunii clinice de tuberculoza
activd raman valabile toate metodele de diagnostic microbiologic (microscopie, culturd)
si de biologie moleculara.

Diagnosticul pozitiv

- anamneza evidentiaza:

= contextul epidemiologic favorizant;
= tuse iritativd, vesperala, hemoptizie si sindrom de impregnare
bacilara;

- clinic:

* sindrom de condensare neretractild situat apical;

- paraclinic:

* imagini radiografice ale afectului primar si elemente radiografice
de reactivare bacilara;
= evidentierea bacilului Koch 1n sputa sau sucul gastric.
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1.5. Pneumoniile interstitiale (atipice, virale)
Definitie: Pneumoniile interstitiale sunt inflamatii acute nesupurative ale interstitiului
peribronhovascular produse de virusuri (virus sincitial respirator, adenovirusuri,
coronavirusuri, paramixovirusuri, picornavirusuri) si bacterii asemandtoare virusurilor
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia si rickettsiile).
e Tabloul clinic
- Debutul poate fi progresiv sau acut, cu:
= astenie, cefalee, mialgii, artralgii, frisoane mici si repetate;
® rinoree, tuse iritativa;
- Perioada de stare:
e Subiectiv:
1. Febra este lent progresiva, cu valori 38 - 39°C. Poate fi insotitd de frisoane mici
si repetate, care uneori lipsesc.
2. Tusea poate fi iritativa, intensa, obositoare, uneori ,,chintoasd“ sau productiva,
insotitd de expectoratie mucoasd, mucopurulentd sau hemoptizie, redusa
cantitativ.
3. Durerea toracica este inconstantd, de reguld cu localizare retrosternald,
accentuata de tuse.
4. Dispneea este minima, corelatd cu gradul febrei sau poate fi importantd cand se
adauga afectarea bronhiolelor terminale.
5. Starea generala este alteratd, pacientii prezentdnd cefalee importanta
(Mycoplasma, Rickettsiile); eruptie cutanatd de tip purpuric si adenopatii
cervicale (Myocoplasma); delir, confuzie, prostratie (Clamydia, rickettsii),
hepatomegalie si miocardite (Chlamydia); flebite, hepatite, orhiepididimite,
miocardite $i meningoencefalite (febra Q).
e Obiectiv

Tabloul clinic este sdarac, in dezacord cu simptomatologia deosebit de
zgomotoasa, examenul obiectiv al aparatului respirator relevand la:

- percutie:elemente normale sau permite decelarea unor focare de submatitate;

- auscultatie: murmur vezicular accentuat, cateva raluri crepitante si, uneori,
raluri sibilante sau ronflante.

Examenul general poate decela:

- paloare; purpura vasculard si trombocitopenicd; adenopatie laterocervicald
(pneumonia cu Mycoplasma);

- eruptie cutanatd, adenopatie laterocervicald, miocarditd, hepatosplenomegalie
(pneumonia cu Chlamydia);

- flebite, hepatite, parotidite, pancreatite, orhiepididimite, meningoencefalite
(pneumonia cu rickettsii);

- exantem febril, conjunctivite, faringoamigdalite (pneumonia cu adenovirusuri);

- miocarditd, pericarditd, edem pulmonar acut lezional, meningoencefalita,
poliradiculonevrita, sindrom Reye (confuzie, icter, hemoragii) si soc toxicoseptic
(pneumonii gripale).

Paraclinic

1. Radiografia pulmonara evidentiazd discordanta intre starea clinicd grava a
bolnavului si ,,saracia“ modificarilor radiologice.
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Imaginea radiologica ,, tipica “ pneumoniilor interstitiale este reprezentata de:

- opacitati liniare, hilifuge, care pornesc de la hil spre bazele pulmonare in forma de
Levantai“ sau ,coadd de maturd”, de intensitate ridicatd i microopacitati
nodulare, subcostale, neomogene, situate la intersectia opacitatilor liniare, care au
tendinta la confluare.

Imaginile radiologice ,,atipice* pneumoniilor interstitiale sunt reprezentate de:

- opacitati macronodulare, perihilare, difuz conturate, rezultate din confluarea
microopacitatilor;

- opacitati sistematizate lobare/segmentare (pneumonii cu Chlamydia);

- atelectazii lamelare supradiafragmatice (opacitati Fleishner).

2. Teste serologice (etiologice), care confirma etiologia infectioasa atipica sunt:

- prezenta aglutininelor la rece (pneumonia cu Mycobacterii);

- reactia de seroaglutinare specificd (pneumonia cu ricketsii);

- reactia de fixare a complementului (pneumonia cu Chlamydia; pneumonii virale);

- reactia Hirst (virusuri gripale si paragripale).

3. Teste hematologice

- Hemoleucograma cu numar de leucocite normal sau scazut, cu numar de limfocite
crescut ; numdr de leucocite crescut cu numar de neutrofile crescut (suprainfectii
bacteriene).

- VSH cu valori normale sau crescute in suprainfectiile bacteriene.

Diagnosticul pozitiv
Anamnestic: contextul epidemiologic care favorizeaza aparitia infectiei.
Clinic: discordanta dintre polimorfismul si intensificarea semnelor subiective si saracia
semnelor obiective si radiologice.
Paraclinic:
- discordanta intre gravitatea semnelor clinice si ,sdrdcia® modificarilor
radiografice;
- accentuarea interstitiului peribronhovascular cu dispozitie ,,hilifuga“.

2. SINDROMUL TROMBEMBOLIC (TROMBEMBOLISMUL PULMONAR,
TEP)

¢ Definitie

TEP defineste obliterare bruscd, partiald sau totald a unei artere pulmonare sau a
uneia dintre ramurile sale, de catre un ,,corp strain“ circulant in sange, care de obicei
este un cheag de sange (90%).
e Cauze

Principalele tipuri de emboli pulmonari pot fi:

1. cheag de sange (embol) provenit dintr-un tromb format in sistemul venos profund

sau cavitatea cordului drept;
vegetatii bacteriene (EBS);
emboli grasosi dupa fracturi;
emboli amniotici dupa nastere;
embolia gazoasa (arterele cerebrale la depresurizarea brusca a scafandrilor);
tesut neoplazic.

ATl
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Principalele sedii ale trombilor aseptici sunt:

Tromboza venoasa profunda a membrelor inferioare (vena ileofemurald).
Tromboza venoasa pelvind dupd interventii pe micul bazin/abdomen.
Cavitatile drepte ale cordului.

Tromboza pulmonara ,,in situ“ in cazul ICC/IVS.

b

Factorii care favorizeaza aparitia trombozei venoase profunde sunt:

1. Lezarea endoteliului venos; interventii chirurgicale; catetere fixe; injectii cu
substante iritante ; flebite septice; trombangeite obliterante (vasculite);

2. Hipercoagulabilitate sanguina: stiri trombofilice, discrazii sanguine, tumori
maligne.

3. Stazd venoasa: imobilizari prelungite la pat; postoperator; postpartum; boalad
varicoasd, insuficienta cardiaca congestiva, accidente vasculare cerebrale, dupa
traumatisme.

e Patogenie
Odata eliberati in circulatia venoasa, embolii vor fi distribuiti in:
- ambii plamani (65%);
- plamanul drept (25%);
- plamanul stang (10%).
In cadrul plamanului, cei mai afectati sunt lobii inferiori (de 4 ori mai mult decat
lobul superior).
Embolii se fixeaza pe:
- arterele mari si medii (elastice/musculare): 65%;
- arterele mici (35%).

e Tabloul clinic
Tabloul clinic al TEP variaza in functie de dimensiunea cheagului.
A. TEP mici sunt de reguld asimptomatice, dar care datorita caracterului lor recurent
vor genera in timp tabloul CPC vascular.
B. TEP medii sunt cele mai frecvente si determind aparitia infarctului pulmonar.
C. TEP masive sunt de regula letale sau realizeaza tabloul cordului pulmonar acut
cu soc cardiogen.

A. TEP mic sau TEP recurent
e Subiectiv: pacientul poate fi asimptomatic sau poate prezenta manifestari nespecifice:
- dispnee (polipnee), tuse iritativa, cu sau fard hemoptizie;
- anxietate;
- subfebrilitate.
e Obiectiv
- examenul aparatului respirator este de reguld normal sau poate evidentia un focar
de raluri crepitante sau frecatura pleurala bazala;
- examenul aparatului cardio-vasculararata tahicardie persistentd, cu hipotensiune
arteriala.
e Aceste manifestari clinice trebuie interpretate critic si atribuite unei TEP doar la un
pacient cu risc emboligen pulmonar.
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e Datoritd caracterului recurent/repetitiv al emboliilor pulmonare mici, dupd un numar de
episoade de TEP pacientul va dezvolta tabloul CPC vascular.

B. TEP mediu (submasiv) genereaza, cel mai adesea tabloul clinic al:
a. infarctului pulmonar, iar intr-un numar de cazuri doar tabloul
b. emboliei pulmonare fara infarct pulmonar (dispnee intensd, tuse,
anxietate, agitatie, durere toracica anterioard, tahicardie, cu accentuarea
componentei pulmonare a zgomotului II sau dedublarea anormald a
zgomotului II).
e Subiectiv: pacientul cu infarct pulmonar va acuza:

- durere cu caracter de junghi pleuretic;

- dispnee;

- tuse iritativa, care accentucaza durerea,

- hemoptizie (> 24 ore de la aparitia durerii);

- febra (subfebra);

¢ Obiectiv intalnim tabloul unui sindrom de condensare neretractila.

- polipnee, reducerea unilaterald a amplitudinii migcarilor respiratorii,

- accentuarea freamatului pulmonar;

- submatitate fixa;

- reducerea murmurului vezicular, cu focar de raluri crepitante, cu sau fara

frecatura pleurald (caracteristicd pleureziei de Insotire, cu lichid hemoragic).

- tahicardia pe fondul careia pot aparea tulburari de ritm (extrasistole, flutter sau

fibrilatie atriald):

- zgomotul II accentuat sau dedublarea zgomotului II in focarul pulmonarei;

- hipotensiune arteriala.

C. TEP mari/masive vor genera hipertensiune arteriald pulmonarda datorita
vasoconstrictiei generate de hipoxemie, care va produce o suprasolicitare brusca a
ventriculului drept, care nu va mai putea asigura un debit cardiac eficient, generand astfel
hipotensiune arteriald severa, sincope, soc cardiogen si moarte subita.

e Subiectiv: tabloul subiectiv imbraca mai multe aspecte clinice:

- dispnee severa cu durere toracica si anxietate extrema;

- durere toracica anterioara, anxictate extrema;

- sincope, convulsii, deficite neurologice;

e Obiectiv:

- stare generald profund alterata;

- tegumente cianotice, acoperite de transpiratii reci;

- murmur vezicular diminuat cu frecaturd pleurala;

- zgomote cardiace: tahicardice, galop ventricular drept, semnele insuficientei
tricuspidiene (suflu sistolic in focarul tricuspidian), zgomot II accentuat sau
dedublat in focarul pulmonarei;

- turgescenta venelor jugulare , hipotensiune arteriald / colaps, puls slab si semne de
insuficienta cardiaca congestiva (ICC);

- hepatomegalie de staz;

- oligurie;

- sincopd/convulsii/deficite neurologice;
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¢ Paraclinic

1. Radiografie pulmonara poate fi:

- modificata: infiltrat pulmonar periferic care intereseaza unghiul cardiofrenic,cu
ascensionarea diafragmului si lichid pleural 1n sistemul costodiafragmatic (semne de IP);
- normalé: nu exclude infarctul pulmonar, o atentie deosebita acordandu-se:

- reducerii desenului pulmonar in zona embolizata si

- dilatarii arterelor pulmonare in zona hilara.

2. EKG este obligatorie si trebuie efectuatd in mod repetat, deoarece modificarile sunt
tranzitorii. Principalele modificari sunt: tulburari de ritm sau de conducere (tahicardie
sinusald sau bloc de ramurd dreaptd), P pulmonar, deviatie axiala dreaptd si aritmiilor
supraventriculare.

3. Probele de laborator includ :

-determinarea enzimelor de citoliza (LDH si TGO), care sunt lipsite de
specificitate, ele putdnd creste si 1n alte afectiuni: insuficienta cardiacd congestiva, soc,
afectare hepaticd, renala, cancer.

- nivelele sanguine ale PDF (produsilor de degradare ai fibrinei) si D-
dimerilor cresc mult dupd TEP (chiar si in absenta IP), dar datoritd specificitatii sale
scazute, valorile lor nu trebuie absolutizate.

4. Ecografia cardiaca poate ridica suspiciunea unui TEP daca evidentiaza:

- marimea ventriculului drept (VD);

- cresterea tensiunii arteriale pulmonare (TAP);

- trombi intracavitari (atriu drept).

5. CT toracica cu injectarea substantei de contrast poate evidentia:
- obliterarea unei ramuri ale arterei pulmonare printr-un material hipodens si
- reducerea vascularizatiei intr-un teritoriu pulmonar.
6. Scintigrama pulmonari de perfuzie, realizatd cu ajutorul **Tc va evidentia zone
pulmonare neirigate prin comparatie cu anatomia vascularda normald. O scintigrama
pulmonara normald exclude doar TEP masiv.
7. Scintigrama pulmonard de ventilatie realizatd cu '**Xe, evidentiazd o ventilatie
normald, intr-o zona cu hipoperfuzie.
8. Angiografia pulmonara este metoda care confirma cu certitudine existenta TEP.
Criteriile de diagnostic pozitiv ale TEP pe angiografie sunt:
e defectele de umplere intraarteriale cu substanta de contrast;
e intreruperea brusca a ramurilor arterei pulmonare.
Indicatiile angiografiei pulmonare sunt:
e diagnostic incert;
e suspiciunea TEP masiv, cand metoda este indicata inaintea embolectomiei.

I1. SINDROMUL DE CONDENSARE RETRACTILA (ATELECTAZIA)

¢ Definitie

Atelectazia reprezintd lipsa ventilatiei unui teritoriu pulmonar datoritd
obstructiei bronhiei de drenaj corespunzitoare, care este urmatd de o colabare a
alveolelor pulmonare si diminuarea volumului zonei respective, care va exercita un
efect retractil asupra zonelor invecinate.
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e Cauze
1. Atelectazii obstructive (cele mai frecvente forme) se datoreazd unui obstacol care se
instaleaza:

- acut: aspirarea unui corp strdin, fragment alimentar, cheag de sange, dop de
puroi si fragment tumoral;

- cronic: adenopatii hilare si cancer bronhopulmonar (CBP).
2. Atelectazii de micsorare: cand aerul dintr-o zond pulmonara este inlocuit de un tesut
fibros care se formeaza in urma vindecarii unui proces alveolar infectios.
3. Atelectazii de compresie: care se constituie dupd evacuarea unor colectii pleurale
lichidiene sau aerice, perioada in care peretele unei bronhii de drenaj s-a deteriorat, in
felul acesta impiedicand reexpansionarea parenchimului deservit de aceste bronhii.
4. Atelectazii lamelare (Fleischner): se constituie in lobii pulmonari inferiori si apar la
pacientii cu mobilitate redusd a diafragmului sau dupa interventii chirurgicale
abdominale.

e Tabloul clinic: diferd in functie de volumul teritoriului afectat si de rapiditatea de
instalare a atelectaziei.
a. Forma acuta

e Subiectiv:

dispnee inspiratorie, acutd, intensa, cu tuse seaca si durere sau junghi toracic.

e Obiectiv:

- pacient cianotic, anxios,

- care la examenul aparatului respirator prezinta reducerea amplitudinii miscarilor
respiratorii, tiraj costal superior si supraclavicular, submatitate si diminuarea
murmurului vezicular (in primele ore de la instalare).

b. Forma cronica

e Subiectiv

- tuse iritativa,

- dispnee inspiratorie si

- manifestari specifice ale cancerului bronsic sau ale adenopatiilor hilare.

e Exemenul obiectiv arata la:

- inspectie: retractia unilaterala a toracelui, reducerea amplitudinii miscarilor
respiratorii;

- palpare: diminuarea / abolirea freamatului pectoral;

- percutie: submatitate sau matitate cu margini fixe;

- auscultatie:

e initial (in obstructiile partiale): murmur vezicular scazut, cu ral sibilant
inspirator fix, neinfluentat de tuse, iar
e ulterior (In obstructia completd) cu abolirea murmurului vezicular.

Paraclinic
1. Radiografia pulmonara evidentiaza :
e opacitate omogena, sistematizatd, cu forma triunghiulara, cu varful spre hil, ce
corespunde unui lob / segment pulmonar, cu margini netede, usor concave spre exterior,
opacitate care exercitd retractie asupra structurilor vecine, rezultand: Ingustarea spatiilor
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intercostale, ascensionarea diafragmului cu tractiunea traheei si cordului spre
hemitoracele afectat.

2. Bronhoscopia are dublu rol:

- terapeutic (de Indepartare a cauzei) in atelectazia acuta si

- diagnostic (biopsiere a formelor tumorale) in atelectazia cronica.

3. Scintigrafia de ventilatie efectuatd cu '»Xe va evidentia o lipsd de captare sau
hipocaptare in zona atelectaziata.

III. PNEUMONIILE INTERSTITIALE DIFUZE FIBROZANTE

Pneumopatiile interstitiale difuze fibrozante (PIDF) reprezintd un grup
heterogen de suferinte caracterizate prin inflamatia peretelui alveolar si interstitiului
pulmonar, cu extindere si la nivelul vaselor si conductelor aeriene.

Desi in acest grup sunt incluse afectiuni care au cauze, substrat morfologic si
tablou clinic foarte variate, in aceste afectiuni se regasesc simptome similare, imagini
radiologice toracice comparabile, alterdri importante ale fiziologiei pulmonare si
modificari histologice tipice.

o Etiologie

Acest sindrom de fibrozad interstitiala difuza pulmonard apare in urmatoarele
situatii:

e fibroza pulmonara idiopaticd (pneumonia interstitiald acutd; sindromul

Hamann-Rich);

® colagenoze: sclerodermie, poliartritd reumatoida, lupus eritematos sistemic,
sindrom Sjogren, sindrom Sharp, dermatopolimiozitd;

® hemoragii pulmonare: vasculite sistemice (purpurd Henoch-Schonlein,
sindrom Churg-Strauss etc), granulomatoza Wegener, crioglobulinemii mixte
esentiale, sindromul Goodpasture, hemosideroza pulmonara idiopatic;

® proteinoze alveolare pulmonare; infiltratii pulmonare limfocitare si
plasmocitare (limfadenopatia angioimunoblastica etc); pneumopatii cu eozinofile;
amiloidoza;

® boli cronice intestinale sau hepatice (boala Crohn, hepatite cronice active
etc);

® reactia grefa-contra-gazda;

e granuloame eozinofilice sau histiocitoza X si alte reactii granulomatoase
mostenite (sindrom Hermansky-Pudlak, facomatoze etc).

e Morfologic se realizeazd aspectul de ,,plaman mic*, densificat (dur), cu pleura

moderat ingrosata, fibroza extinsd si transformare fibrochisticd ce seamiand cu un
,fagure de miere®.

In fibrozele pulmonare idiopatice se constatd o serie de modificari care sustin

posibile mecanisme imunologice. In singe cresc IgG, subclasele G1 si Gy, apar complexe

imune si crioglobuline, cresc limfocitele T sensibile la tipul I de colagen, fiind mentionati
si anticorpi contra antigenelor virusului hepatitei C (20%). In lichidul de lavaj
bronhoalveolar creste numarul de macrofage, de polimorfonucleare (20%), eozinofile (2-
4%) sau limfocite (20%), cresc enzimele sau radicalii oxidanti rezultati din celulele
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inflamatorii, scdzind glutationul antioxidant, cresc 1gG (subclasele Gy si G3) si apar

complexe imune.
In mod normal, la nefumatori, citologia lichidului de lavaj bronhoalveolar are
urmatoarea formula:

® macrofage - 80%;

limfocite, din care 70% sunt T - 10%;
limfocite B sau plasmocite - 1-5%;
polinucleare - 1-3%;

cozinofile - 1%;

raportul CD4 (T helper) si CDs (T supresor/citotoxic) egal cu 1,5.

Pe biopsiile pulmonare apar inflamatia interstitiald, cresterea plasmocitelor,
celulelor musculare, fibroblastilor, a sintezei de colagen si fibrozei si chiar bronsiolite
obliterante.

Acest sindrom se caracterizeaza in fond prin trei fenomene fiziopatologice:

1. restrictia ventilatorie;

2. reducerea transferului gazelor prin membrana alveolo-capilara, exprimata
initial prin hipoxemie si mai tarziu cu hipercapnie;

3. hiperventilatia de repaus, datoritd stimularii cailor nervoase proprioceptive de
catre remanierile structurale pulmonare.

e Tabloul clinic

Debutul clinic este insidios cu
e dispnee de efort care se agraveaza treptat, insotitd de
e tuse seacd sau
e cu o minima expectoratie mucoasd, chiar striatd cu sange.
Dupa mai multe luni sau cativa ani apar vagi
e dureri toracice,
e artralgii, astenie fizica si pierderea ponderald, observandu-se si
e perioade subfebrile fara o cauza evidenta.
In timp pacientul observa accentuarea dispneei de efort, fird alte manifestari
respiratorii evidente.

Examenul obiectiv evidentiaza cateva elemente sugestive.

Hipocratismul digital apare precoce la majoritatea bolnavilor, care sunt emaciati,
astenici si dispneici.

Cianoza apare precoce la efort si este insotitd de semnele hipertensiunii arteriale
pulmonare, iar in final se instaleazd cordul pulmonar cronic.

La auscultatie se constatd raluri subcrepitante sau crepitante fine, bilateral,
medio-bazale, fara wheezing, dar pe fondul diminuérii murmurului vezicular.
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e Explorarile paraclinice aduc o serie de argumente pentru sustinerea diagnosticului.

1. Radiografia toracica in formele cronice comune evidentiaza reticulatia fina
predominantd bazal, reticulonodulatie neregulati si zone de transformare
fibrochistica a leziunilor cu aspect de ,,fagure de miere*.

2. Tomografia computerizati este o metoda mult mai sensibild, permitdnd
identificarea leziunilor chiar la bolnavii cu radiografii toracice normale.

3. Scintigrafia pulmonara cu Galliu 67 pune in evidenta o hiperfixare in boala
activa, concordantd cu gradul alveolitei de la biopsie si cu procentul de neutrofile din
lichidul de lavaj bronhoalveolar.

4. Explorarea functionald pulmonara evidentiaza:

a. 1In stadiile initiale cresterea reculului elastic si sciderea factorului de
transfer gazos prin membrana alveolocapilara, pentru ca

b. 1n stadiul manifest al bolii sd apara sindromul restrictiv tipic.

c. In stadiile avansate, apare restrictia severa si reducerea importanti a
factorului de transfer alveolocapilar (DLco), iar hipoxemia arteriald se
asociaza cu hipercapnie.

Intre examenele de laborator semnificative pentru diagnostic sunt:

e cresterea VSH si a nivelului seric al imunoglobulinelor,
e prezenta complexelor imune circulante, crioglobulinelor, factorului
reumatoid, anticorpilor antinucleari §i  scdderea nivelului
complementului seric.
5. Bronhoscopia si lavajul bronhoalveolar aduc argumente majore pentru diagnostic,
prin modificdrile formulei citologice.
6. Biopsia pulmonara transbronsica sau prin toracotomie confirma diagnosticul prin
studii histologice, prin imunofluorescenta si microscopie electronica.

Sindroame pulmonare parenchimatoase

B. Sindromul de supuratie bronhopulmonara

Sindromul de supuratie bronhopulmonara reuneste ansamblul de semne clinice si
paraclinice, comune si dominante, ale supuratiilor bronsice si supuratiilor parenchimului
pulmonar.

1. Simptomele comune afectiunilor supurative bronhopulmonare sunt:

e tusea productivd, permanentd, pozitionala, declansatd de schimbarea pozitiei

bolnavului, insotita de,

e expectoratie, cu aspect de

o bronhoree, care defineste sputd mucopurulentd , in cantitate mare (100-
300 ml/zi), specificA bronsiectaziei, care lasatd la decantare intr-un
recipient, se depune in trei straturi: purulent, mucos §i seros sau in patru
straturi: purulent-verzui, mucos, purulent si seros-aerat. De obicei sputa
este inodora (datoritd suprainfectiei cu germeni aerobi), rareori este fetida,
urat mirositoare (prin prezenta germenilor anaerobi);

o veomica, specifica supuratiei pulmonare, reprezinta eliminarea fractionata
sau bruscd a unei cantitati mari (peste 500 ml) de sputd purulentd care
provine dintr-o cavitate pulmonard. Eliminarea secretiei purulente in
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arborele bronsic este precedata de mici hemoptizii. In abcesele pulmonare
cu germeni anaerobi (majoritatea abceselor) sputa este urat mirositoare,
mirosul fetid lipsind doar in faza de abces inchis sau in cazul abcesului cu
coci aerobi (stafilococi).
e hemoptizia este frecvent Intalnitd in brongiectazie (50% dintre pacienti), unde se
manifestd sub forma unor spute cu striuri de sdnge, rareori sub forma unor hemoptizii
importante, putand fi favorizata de: eforturile fizice mari, variatiile mari de
temperaturd si perioada premenstruald. Mecanismele de producere ale hemoptiziei
sunt necroza epiteliului bronsic si ruperea anastomozelor care se realizeaza intre
vasele pulmonare si cele bronsice. In abcesul pulmonar, hemoptizia este rar intalnita,
aparand doar in supuratiile pulmonare de cauza stafilococica, care au in tabloul lor
manifestari septice, dispnee, tuse cu expectoratie mucopurulentd, hemoptizii si durere
toracicd. De asemenea, hemoptiziile mici si repetate pot anunta faza de deschidere a
abcesului pulmonar, precedand vomica.
e dispneea este rareori intalnitad in supuratiile bronhopulmonare, in bronsiectazie
indicand supraaddugarea unui proces infectios peribronsiectatic (pneumonie) sau a
unei bronhopneumopatii cronice obstructive (BPOC) datoritd hipersensibilizarii
arborelui bronsic la diferite antigene bacteriene cantonate in dilatatiile bronsiectatice.
In abcesul pulmonar, dispneea poate apirea inci din faza de abces inchis, corelandu-
se cu gradul febrei si cu intinderea procesului supurativ (bronhopneumonia
stafilococicd) si se accentuaeza in momentul vomicii unice, cand pacientul devine
anxios, agitat, prezintd durere toracica mare, dispnee, cianozd si elimind brusc, pe
gurd, o mare cantitate de puroi.
e durerea toracicad este necaracteristica bronsiectaziei, aparand doar in cazul
condensdrilor parenchimatoase peribronsiectatice, periferice (din vecindtatea pleurei)
si poate aparea in abcesul pulmonar localizat n periferia pldmanului sau in abcesul
complicat cu empiem pulmonar (pleurezie purulentd), chiar din faza de abces inchis si
imbraca aspectul junghiului pleuropulmonar. Durerea devine vie, intensa, localizata
toracic anterior, in momentul elimindrii intregii cantitd{i de puroi din cavitatea
parenchimatoasa.
2. FElementele examenului obiectiv care sugereaza existenta unei supuratii
bronhopulmonare sunt:
e alterarea stirii generale in abcesul pulmonar, ea mentinandu-se bund in
brongiectazie, cand totusi se poate altera pe masura ce acutizdrile bronsiectaziei se
inmultesc si supuratia devine cronica;
e febra este hectici in abcesul pulmonar, lipseste sau este neregulatd in
bronsiectazie, pe masura repetarii episoadelor infectioase;
e la examenul aparatului respirator intalnim:
o inspectie: torace normal conformat, rareori, bombat doar in abcesele
pulmonare mari §i periferice;
o palparea: reducerea amplitudinii miscérilor respiratarii (abcesele
pulmonare mari) si accentuarea vibratiilor vocale;
o percutia: zond micd de matitate parenchimatoasa in cazul bronsiectaziei
complicate cu pneumonie peribronsiectatici si a abcesului pulmonar
periferic;
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O

auscultatie: raluri subcrepitante mijlocii sau mari, rareori putandu-se
auzi raluri crepitante atunci cand apar si alte semne de pneumonie.

3. Examenul radiologic

e poate fi normal sau s prezinte accentuarea interstitiului pulmonar la baze si
perihilar, unde, uneori, se pot vizualiza §i imagini areolare, transparente, dispuse
circular (aspect de ,,rozetd”) in cazul bronsiectaziei;

e prezintd opacitate rotund-ovalarad, omogend, net conturatd, dispusda in lobul
mijlociu sau inferior (,,faza de abces pulmonar inchis”) sau imagine hidroaerica
(,,faza de abces pulmonar deschis”).

1. Bronsiectazia

¢ Definitie

Bronsiectazia defineste dilatatiile anormale si permanente ale bronhiilor medii si
mici, secundare unor distrugeri sau modificari inflamatorii ale peretilor bronsiilor
segmentare / subsegmentare.

e Anatomopatologic - componentele normale ale peretelui bronsic sunt distruse si
inlocuite de tesut fibros. In interiorul acestora se acumuleazd secretii purulente care
oblitereaza in timp si bronhiile mici, care vor suferi transformari de tip fibrotic.

e Clasificare

bronsiectazii cilindrice, cand lumenul este dilatat uniform, cu terminare
brusca, continudndu-se cu caile respiratorii mici, obstruate de secretii;
bronsiectazii sacciforme cu un contur neregulat (asemenea varicelor);
bronsiectazii chistiforme, cu dilatatii asemanatoare unor chiste.

e Cauzele bronsiectaziilor

e Clinic
Subiectiv :

bolile inflamatorii ale copilariei: rujeola, tusea convulsivanta, tuberculoza,
infectiile stafilococice, cu Klebsiella si virale;

bolile congenitale: fibroza chistica, dischinezia ciliard primara, sindromul
Wilhiams Campbell (bronhomalacia bronhiilor medii), sindromul Mounier
Kuhn (traheobronhomegalia datorita unor defecte ale -cartilajelor);
sindromul Kartagener (dischinezia ciliara, situs inversus, infertilitate
masculind, sinuzitd cronica, bronsiectazii)

sindromul Young (obstructia epididimului si bronsiectazie), sindromul
unghiilor galbene (colorarea galbend a unghiilor, limfedem, bronsiectazie
si revarsat lichidian pleural).

Pacientul prezinta:

- tuse cronica, productiva, pozitionala,

- expectoratie purulentd, abundentd (in cantitate mai mare de 100 ml/zi,
realizind aspect de bronhoree), de reguld inodord, rareori fetidd, care
recoltatd intr-un vas va sedimenta 1n patru straturi: seros, mucos,
mucopurulent si purulent,
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- hemoptizii mici si repetate, care obliga la diferentierea de TBC si CBP si
- febra si alterarea stirii generale (in cazul pneumoniei peribrongiectatice).

Obiectiv Examenul clinic este relativ sdrac, cu prezenta doar a:
- ralurilor ronflante,
- ralurilor subcrepitante mari,
- hipocratismului digital,
- cianozei si
- tabloului de cord pulmonar cronic (CPC) in final.
e Paraclinic
1. Radiografia pulmonara aratd ingrosarea peretilor bronsici si inflamatia
peribronsica;

2. Computertomografia pulmonara evidentiaza dilatatiile bronsiectatice.

3. Bronhografia evidentiaza dilatatiile bronsice cu aspect:
- cilindric;
- sacular;
- varicos.

4. Bronhoscopia este efectuata
- pentru excluderea unor cauze care pot justifica anumite manifestari

clinice;

5. Examenul sputei este necesar pentru:
a. identificare germenilor patogeni si
b. excluderea infectiei bacilare.

2. Abcesul pulmonar
o Definitie: este afectiunea inflamatorie supurativa produsd de reguld de germeni
anaerobi, caracterizata:

- anatomopatologic:
» prin focare circumscrise, supurative, cu evolutie spre necroza si
escavare;
- clinic:

= febra, bronhoree fetida, scadere ponderald, stare generala alterata;
- paraclinic:
* imagine hidroaerica intraparenchimatoasa.
e Fiziopatologie

Mecanismul de producere a abcesului pulmonar primitiv este reprezentat de
aspirarea unor mici cantitafi de secretii orofaringiene (contin germeni anaerobi care fac
parte din flora bucald normald) in plamani, in timpul somnului sau in alte situatii in care
sunt abolite mecanismele locale de autoapdrare ale cailor respiratorii (reflexul epiglotic,
reflexul de tuse, activitatea elevatorului muco-ciliar, motilitatea bronhiilor: anestezie
generald, coma, stare de ebrietate, crize de epilepsie sau ale boli ale sistemului nervos
central).

Aspirarea secretiilor oro-faringiene este urmatd de atelectazie si inflamatia
teritoriului pulmonar tributar bronhiei obstruate (segmentele posterioare ale lobului
superior si segmentele superioare si bazale ale lobilor inferiori), cu evolutie rapida spre
supuratie, cu o faza pneumonica, de regula scurta, care precede abcedarea.
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e Clinic
Din punct de vedere evolutiv, abcesul pulmonar primitiv parcurge trei etape:
A. Faza de constituire sau stadiul de focar ,,inchis*.
B. Vomica sau stadiul de deschidere.
C. Faza de drenare bronsica sau stadiul de focar ,,deschis.

A. Faza sau stadiul de constituire sau ,,faza de focar inchis*
Debutul bolii apare la 1 - 3 zile dupa aspiratia materialului infectant, jumatate
dintre pacienti putand preciza evenimentul favorizant al supuratie. Poate fi:
e acut,”pseudopneumonic”, ca o0 pneumonie bacteriana lobara (febra, frison,
junghi) sau ca o pneumonie grava (frison, febra, tuse, dispnee intensd); sau
e progresiv (insidios): ,,debut pseudogripal® cu: subfebra, tuse iritativd sau
productiva si expectoratie cu sputd mucopurulenta.
Subiectiv, pacientul prezinta:
e febrda mare, neregulata;
e frisoane;
e junghi toracic unilateral(daca abcesul este situat in periferia plamanilor);
e tuse iritativa, persistenta;
e dispnee intensa;
e alterarea stdrii generale: rapid sau lent progresiv cu astenie fizicd, adinamie,
inapetenta si scadere ponderala.
La examenul obiectiv
a. daca abcesul este periferic: submatitate, suflu tubar, raluri subcrepitante sau
crepitante si frecatura pleurala;
b. dacd abcesul este central (parahilar): rare raluri subcrepitante si crepitante.

B. Faza sau stadiul de deschidere
e apare dupd 5 - 10 zile de la debutul bolii, in conditiile unui tratament medicamentos
inadecvat si insuficient si
e debuteaza cu cateva spute hemoptoice si fetide care preced vomica;
e vomica reprezintd eliminarea pe gurd, prin tuse a unei cantitati variabile de sputd
purulentd si fetida. Vomica poate fi:
- unica (rar): eliminarea unei cantitati mari de puroi pe gura si nas dupa un acces de
tuse, precedat de o durere toracica vie;
- fractionata : eliminarea unei mici cantitati de puroi la intervale variabile;
- numulara: eliminarea unei cantitati mai mari de puroi, la intervale apropiate de
timp.
e starea generala se amelioreaza net, febra scade rapid si boala intrd in faza de ,,focar
deschis®.

C. Faza sau stadiul de ,,focar deschis*

e se¢ caracterizeazd prin ameliorarea pasagera a fenomenelor generale (sindromul
infectios) si functionale (sindromul de supuratie pneumonica).

25



Subiectiv:

- febra este neregulatd sau ondulanta;

- bronhoreea cu sputd purulentd, mucopurulenta sau hemoptoica (inconstant);
sputa putand fi fetida, permanent sau intermitent, resimtitd de pacient si/sau
anturaj, datoritd prezentei florei anaerobe cu rol in geneza supuratiei.

- semne generale: care 1nsotesc bronhoreea sunt: anorexia, sciderea ponderald,
paloarea.

Obiectiv
- pacient palid, febril sau subfebril, subponderal, cu hipocratism digital;
- examenul aparatului respirator releva:
o un sindrom cavitar caracterizat prin:
» accentuarea freamdtului pectoral;
*  fimpanism pe o zond mai restransa decdt cavitatea care contine
aer;
» suflu cavitar §i raluri subcrepitante mari.
e Paraclinic
1. Radiografia pulmonard reprezintd investigatia cea mai importantd pentru
diagnosticul abcesului pulmonar si prezinta aspecte diferite in functie de stadiul evolutiv
al supuratiei.
a. stadiul de constituire: opacitate omogend, rotunda/sistematizata, densd, cu
limite imprecise fatd de parenchimul din jur;
b. stadiul de ,,focar deschis‘:
bi. imagine hidroaericd unicd, rotundd sau triunghiulara, localizatd mai
ales in segmentul posterior al lobului stang si superior si bazal al lobului inferior, contur
ingrosat, care la baza are o zona lichidiana, opaca si deasupra o zond aericd, transparenta,
limita dintre cele 2 zone fiind orizontald 1n orice pozitie.
by. rareori, imagine cavitard rotundd, goald, contur gros, amfractuos,
madrturie a pierderilor de parenchim.
2. Computertomografia toracica confirmd diagnosticul si poate preciza si factorii
favorizanti ai abcesului pulmonar.
3. Bronhoscopia: indicatd la barbatii cu varste peste 40 de ani, are urmatoarele avantaje:
- evidentiaza cauzele abcesului pulmonar secundar si leziunile inflamatorii ale
mucoasei bronsice;
- permite aspirarea secretiilor stagnate in bronhii si
- permite extragerea corpilor straini.
4. Teste etiologice
a. Examenul sputei permite:
- izolarea germenului si efectuarea antibiogramei;
- excluderea sau confirmarea infectiei cu bacilul Koch;
- evidentierea de: celule alterate, detritus-uri celulare si fibre elastice din
parenchim.
b. Hemocultura recoltatd in plin frison si perioada febrila permite:
- izolarea germenului 1n sdnge (dovedind bacteriemia) si
- aprecierea sensibilitatii la antibiotice a germenului.

26



S. Examenele de laborator arata:
- leucocite crescute, neutrofile crescute si devierea la stanga a formulei
leucocitare;
- cresterea VSH, fibrinogen, proteina C reactiva.

Diagnosticul pozitiv este stabilit pe:
- anamneza care evidentiaza:

= sursele de material infectant (infectii bucale, ORL, interventii
chirurgicale);

» conditiile care anuleaza mecanismele de aparare locale (starea de
inconstientd, tulburari de deglutitie, afectare neurologica, bolile
cronice debilitante).

- tabloul clinic ce prezinta:

» sindrom infectios (febra, frisoane, inapetenta, scadere ponderald);

= sindrom de supuratie pulmonara (tuse, bronhoree fetida, hemoptizii
mici si frecvente);

= sindrom de condensare pulmonara neretractila (faza de focar
inchis) sau sindromul cavitar,

- radiografie ce releva:

* jmaginea hidroaericd, rotunda, situatd In segmentul dorsal al

lobului superior si segmentul superior si bazal al lobului inferior;
- izolarea unui germen anaerob din sputa sau sangele bolnavului.

C. Sindromul cavitar

¢ Sindromul cavitar reuneste manifestarile clinice intalnite n afectiunile pulmonare care
evolueazd cu prezenta unei cavitati sau caverne in parenchimul pulmonar, rezultatd in
urma distructiei acestuia prin necroza.

Conditia esentiald pentru aparitia cavernei (cavitatii) este eliminarea continutului
necrozat prin bronhia de drenaj, care trebuie sa fie libera.

e Cauzele cele mai frecvente ale sindromului cavitar sunt: pneumonia abcedata (produsa
de germenii anaerobi), abcesul pulmonar, tuberculoza pulmonard (forma
ulcerocazeoasd), chistul hidatic si cancerul bronhopulmonar ulcerat.

Cavernele tuberculoase sunt localizate, cel mai frecvent, in lobul superior,
realizand pe radiografie aspect de cavitate subclaviculard (50-55% din cazuri). Cavitatile
din abcesul pulmonar sunt localizate predilect in lobul mijlociu si lobul inferior, iar
cavitdtile din chistul hidatic sunt situate cu predilectie in lobul inferior.

Din punct de vedere macroscopic, cavernele recente au peretele -elastic,
anfractuos si cu resturi de cazeum, in timp ce cavernele vechi, au peretele fibros, cu sau
fara calcificari, iar la interior se gésesc: resturi cazeoase, benzi fibroase i mici anevrisme
arteriale (Rassmussen), sursa hemoptiziilor din tuberculoza. Din punct de vedere
microscopic, peretele cavernei este alcatuit din trei straturi: stratul intern, format din
cazeum, stratul mijlociu, fibros, in care se gasesc granuloamele tuberculoase si stratul
extern, reprezentat de pneumonia interstitiald pericavernoasa.

Pentru ca o caverna sa realizeze sindromul cavitar, trebuie ca ea sa fie mare (sa
masoare peste 6 cm) si superficiald (sa fie situatd la o adancime de maxim 6 cm de
suprafata plamanului). Aparitia unei caverne presupune existenta unui proces inflamator
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supurativ la nivelul parenchimului pulmonar si eliminarea continutului necrozat prin
bronhia de drenaj. Concomitent cu distrugerea parenchimului pulmonar, apare o reactie
inflamatorie locala reprezentatd de un invelis fibros, in care se pot depune si saruri de
calciu, iar la periferia acestuia apare un proces de pneumonie interstitiala.

e Tabloul clinic

Sindromul cavitar, descris de Jaccoud si Laennec, rarcori intalnit astazi, are ca
elemente semiologice caracteristice:

* tusea iritativa sau productiva, cavernoasa, insotitd de expectoratie;

* expectoratia poate fi purulenta (abcesul pulmonar), mucupurulenta, verzuie sau

hemoptoica (tuberculoza);

* hemoptiziile, pot fi mici §i repetate sau masive si fudroaiante, generatoare de

deces;

* durerea toracica, rar Intalnita, doar daca caverna se afld in vecinatatea pleurei

si

* dispneea.

Aceasta simptomatologie respiratorie este sugestivd pentru un sindrom cavitar,
dacd pacientul este febril (febra hecticd) si are o stare generald grava (abcesul
pulmonar) sau este casectic (tuberculoza pulmonara).
¢ La examenul obiectiv,

* inspectia releva: reducerea amplitudinii miscarilor respiratorii de partea

toracelui afectat (in cazul cavernelor mari) si retractia regiunii subclaviculare;

* palparea aratd: freamit pectoral accentuat, in cazul cavernelor superficiale,

cu invelis fibros i pneumonie pericavernoasd; freamit pectoral diminuat sau

absent, n cazul cavernelor mari, superficiale, cu perete subtire;

 percutia evidentiaza: o matitate de tip parenchimatos, in cavitdtile cu perete

gros si condensare pericavitara sau un timpanism limitat pe zona de proiectie a

cavernei (cavitatile mari si superficiale);

» auscultatia percepe: suflu amforic (cavitar), raluri ronflante sau

subcrepitante mari (cavernoase), localizate apical (tuberculozd) si pectorilocvie

(la auscultatia vocii).

e Examenul radiologic va evidentia:

* 0 zona hipertransparenta in mijlocul parenchimului pulmonar, Inconjurata de

o imagine inelara, opacd, de la care uneori porneste si bronhia de drenaj sau

* 0 imagine hidroaerica cu nivel orizontal.

1. Chistul hidatic pulmonar
¢ Definitie

Este parazitoza cu larve de Echinococcus granulosum, ce poate duce la formarea
de chisturi In plamani. Oudle din fecalele cainilor, lupilor si ale altor canide sunt ingerate
de animalele ierbivore (ca oile sau elanii) sau de oameni. Oncosferele (larvele)
traverseaza peretele intestinal, migreaza in circulatie si se fixeaza in plamani, ficat si, mai
putin frecvent, In creier, oase si alte organe. Larva se dezvoltd lent ( in decurs de mai
multi ani) intr-un chist mare, unilocular, plin cu lichid. In chist se formeazi vezicule
proligere si o noud generatie de chisturi. Chisturile fiice se formeaza uneori in interiorul
sau in afara chisturilor primare.
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e Tabloul clinic
Chistul hidatic pulmonar poate fi asimptomatic o lungd perioadd de timp,
descoperirea lui fiind intdmplatoare, cu ocazia unui examen radiologic pulmonar.
Simptomele devin evidente cand chistul depaseste 8-10 cm 1n diametru si
produce atelectazii, hemoragii sau reactii pleurale de vecindtate. Cele mai frecvente
simptome sunt:

. tusea iritativa sau cu expectoratie mucoasa sau mucopurulenti;

. hemoptiziile mici si repetate, ce apar pe fond de stare generald bund;

. junghiul toracic apare in localizérile periferice, subpleurale;

. vomica hidaticd poate fi, uneori, primul simptom al bolii. Poate fi unica

asu fractionatd, dupa cum chistul se rupe sau se fisureazd in bronhia de drenaj.
X9

Lichidul eliminat este limpede, ca ,,apa de stanca” si sarat, in el evidentiindu-se
carlige de scolecsi, scolecsii sau fragmente din membrana chistului;

. reactiile alergice, care apar odata cu ruptura chistului, pot fi variate:
prutit, urticarie, purpurd, pana la soc anafilactic;

- deschiderea chistului in pleura este o complicatie grava, care se manifesta
printr-o durere toracica violentd, insotitd de dispnee si reactii alergice pana la soc
anafilactic;

- deschiderea chistului Intr-un vas este urmatd de diseminare hematogena
masiva.

Examenul obiectiv evidentiaza fie un sindrom de condensare, circumscris, cu
murmur vezicular diminuat, fie un sindrom cavitar in cazul chistului hidatic deschis
(dupa evacuarea continutului lichidian).

e Paraclinic

Radiografia pulmonara evidentiaza o opacitate rotundi, omogena, cu margini
nete, situatd cel mai adesea, in cAmpul pulmonar inferior drept. Prezenta a mai mult de
patru - cinci astfel de opacitati indica, de obicei, existenta unei echinococoze secundare
unei diseminari hematogene sau bronhogene. Daca chistul se rupe si se evacueaza, poate
aparea o imagine cavitard, cu sau fard nivel hidroaeric.

Examene de laborator

Examenul sputei sau al lichidului pleural poate pune in evidentd prezenta de
carlige de scolecsi, scolecsi sau fragmente de membrana chistica, situatie in care se poate
stabili diagnosticul de certitudine.

Eozinofilia sangvina este utila atunci cand se elimind alte cauze care ar putea-o
produce, dar aceasta este inconstantd. Este semnificativd cand depaseste 10-30% si se
asociaza unei imagini radiologice de chist sau cand apare dupd vomica.

Intradermoreactia Cassoni este pozitiva, dar lipsitd de specificitate.

Testele serologice fatd de antigenul echinococic arc 5 sunt pozitive.

2. Tuberculoza pulmonara cavitara
e Tablou clinic
Initial, simptomatologia consta din:
e febra neregulata,
e tuse cu expectoratie mucopurulentd sau hemoptoica,
e scadere ponderala,
e transpiratii nocturne,
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e astenie fizica importantd (,,sindrom de impregnare bacilard”). Frecvent, se
intalnesc mici
e hemoptizii, mai rar hemoptizii masive.
Semnele obiective pot fi sugestive sub forma unei
e condensiri parenchimatoase sau a unui
e sindrom cavitar localizat In regiunile apicale, subclavicular sau axilar.
e Paraclinic

Examenul radiologic permite diagnosticarea precoce a bolii prin identificarea
cavernei, tinand cont de faptul ca peste 40% din cavernele tuberculoase sunt
asimptomatice.

Examenul bacteriologic al sputei sau aspiratului bronsic permit identificarea
bacilului Koch.

Testul cutanat la tuberculina (PPD) identifica pacientii care au fost infectati cu
M. tuberculosis, dar nu poate face diferenta dintre o boald actuala si o infectie veche (din
antecedente).

Testul Quantiferon TB permite identificarea in serul bolnavilor de tuberculoza a
y-interferonului specific produs de limfocitele bolnavului Tn urma contactului cu bacilul
Koch. Rezultatul pozitiv (cantitatea de y-interferon eliberatia > 0.35 UI/mL) indica o
infectie cu M. tuberculosis.

D. Sindromul tumoral

1. Cancerul bronsic

e Definitie
Cancerul bronsic reprezintd tumora pulmonara primitiva cu malignitate crescuta, care
reprezintd majoritatea cazurilor de cancer pulmonar §i are un prognostic vital rezervat.
e Tablou clinic
Manifestarile clinice ale cancerului bronsic depind de:
e localizarea si dimensiunile tumorii,
e tipul histopatologic,
e tipul de diseminare (metastazare) si
e eventualele sindroame paraneoplazice coexistente.
Manifestarile clinice pot fi grupate in:
1. sindroame bronhopulmonare,
2. sindroame mediastinale,
3. sindroame clinice determinate de diseminarea tumorii
4. sindroame paraneoplazice.
1. Sindroamele bronhopulmonare sunt reprezentate de manifestdrile clinice
determinate de dezvoltarea endobrongica a formatiunii tumorale si pot fi Intalnite:
e manifestarile sindromului bronsitic (in special la fumatorii cu bronsita
cronica) cu:
o tuse persistenta si rebela la tratament;
o sputa redusd, aderenta, deseori cu striuri sangvinolente sau hemoptizie;
o hemoptizia abundentd (rareori Intalnitd) sugereazd invadarea vaselor
sangvine subiacente de calibru mare.
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e manifestarile sindromului de condensare retractila (atelectazie)

o dispnee cu wheezing localizat, sugereaza ingustarea progresivd a unei
bronhii, cu
o deplasarea ipsilaterala a mediastinului (imagistic).

e manifestirile sindromului de condensare neretractila datoritd infectiei
parenchimului situat distal de stenoza brongicd maligna, realizdnd tabloul clinic al
unei pneumonii bacteriene, consideratd ,,mascd” a cancerului bronsic si care se
manifesta clinic prin:

o febra, frison,
o durere toracica
o sputid mucopurulenti sau hemoptoica.

e durerea toracica persistentd sugereaza invadarea neoplazicd a peretelui
toracic;

e manifestarile sindroamelor pleurale sunt frecvent intalnite in tabloul clinic al
neoplasmului pulmonar §i se manifestd sub forma unor revarsate pleurale
serosangvinolente voluminoase, cu evolutie rapid progresiva si deseori recidivante,
manifestate prin:

o durere pleurald persistenta si dupa acumularea lichidului pleural,
o tuse iritativa si
o dispnee rapid progresiva.
2. Sindromul mediastinal
Cancerele bronhopulmonare centrale, cu dezvoltare in regiunea hilard si
adenopatiile satelite pot invada sau comprima structurile anatomice situate in mediastin,
realizand tablouri clinice diverse:

e sindromul de compresiune al venei cave superioare manifestat prin:

o dilatarea venelor colaterale din partea superioara a toracelui si gatului;

o edem si congestia fetei, gatului i portiunii superioare a toracelui (inclusiv
a sanilor);

o edem si sufuziuni conjunctivale;

o dispnee 1n decubit dorsal;

o manifestari neurologice diverse (cefalee, tulburari vizuale, alterarea starii
de constientd);

e sindromul Pourfour du Petit (datorat iritatiei ganglionului simpatic cervical
inferior) manifestat prin: retractia pleopei superioare, exoftalmie, midriaza, paloare si
hiperhidroza faciala homolaterala.

e sindromul Claude Bernard Horner (datorat invadarii si distrugerii
ganglionului simpatic cervical inferior) reprezentat de: ptoza palpebrala superioara,
enoftalmie, mioza si anhidroza faciald homolaterala.

e sindromul Pancoast Tobias (datorat invadarii plexului brahial, a coastelor si
vertebrelor invecinate in cazul tumorilor pulmonare apicale) manifestat prin: durere,
perestezii §i pareze sau paralizii ale membrului superior de partea plexului afectat
(manifestarile ultimelor doud sindroame coexista in mod frecvent).

e paralizia nervului recurent laringean sting (datorata tumorilor centrale
stangi) se manifesta prin: tuse iritativa, bitonala si disfonie (raguseald).

e paralizia nervului frenic insotitd de relaxarea diafragmului ipsilateral se
manifestd prin dispnee de decubit.
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e sindromul esofagian datorat invadarii esofagului de catre tumora pulmonara
se manifesta prin: disfagie progresiva si manifestarile fistulei bronhoesofagiene.
e sindromul cardiac determinat de compresiunea cordului se manifesta prin:
tulburari de ritm, cardiomegalie si pericardite metastatice.
3. Sindroamele clinice metastatice determinate de diseminarea tumorii la nivel:

o pulmonar, cu aparitia:

O

= carcinomatozei limfatice care realizeaza tabloul clinic al cordului
pulmonar subacut, agravarea hipoxemiei si dispnee intensa;

* metastazelor nodulare pulmonare in periferia ambilor plamani,
datoritd metastazarii pe cale hematogend sau , mai rar, bronhogena.

sistemic, cu aparitia metastazelor:

= cerebrale,

= hepatice,

= suprarenaliene,

= osoase,

care vor genera manifestari legate de afectarea acestor zone (viscere),

uneori Tnainte ca simptomele pulmonare sa devind manifeste.

4. Sindroamele paraneoplazice definesc manifestdrile extrapulmonare (sistemice) ale

cancerelor bronsice, care nu au legatura cu efectele dezvoltarii locale sau metastazarii la
distantd a tumorii, ci sunt legate de diversi produsi de secretie tumorald. Aceste
manifestdri pot precede, coexista sau urma diagnosticului de cancer bronhopulmonar.
Recunoasterea acestor sindroame este importanta, deoarece tratamentul acestor simptome
poate ameliora starea pacientului, chiar daca tumora este inoperabild; uneori rezectia
tumorii este urmatd de rezolutia imediatd a manifestarilor paraneoplazice, reaparitia lor
dupa exereza acesteia poate fi semn al recidivei tumorale. Aceste sindroame pot imbraca
aspecte variate:
e manifestari ale tesutului conjunctiv si 0sos:

O

hippocratismul digital si osteoartropatia pneumica hipertrofica
(Pierre-Marie) cu aparitia degetelor hippocratice la maini §i picioare si
periostoza epifizelor distale ale oaselor lungi;

¢ manifestiri neurologice ale:

@)
@)
@)
@)
@)

neuropatiei periferice senzitive si motorii,

sindromului miasteniform (sindromului Eaton-Lambert),
dermatopolimiozitei,

degenerescentei cerebeloase subacute si

encefalopatiei subacute.

e manifestari endocrine si metabolice ale:

©)

O

sindromului Cushing (datorat secretiei ectopice de ACTH),

sindromului de secretie inadecvatd de ADH: retentie hidrosalina
importantd asociatd cu manifestarile de sindrom carcinoid (eritem facial,
wheezing, diaree si valvulopatie),

hiperparatiroidismului (datorat secretiei ectopice de PTH) manifestat prin
semnele hipercalcemiei,

tireotoxicozel,

hiperglicemiei (secretie ectopicd de glucagon) sau hipoglicemiei (secretia
unei substante insulin-like) si
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o ginecomastiei.
e manifestari cutanate de tipul:
o acanthosis nigricans (hiperpigmentare si papilomatoza regiunii cervicale si
axilare);
o eritemul gyratum repens.
¢ manifestiri hematologice de tipul:
policitemiei, anemiei mieloftizice,
reactiei leucemoide, eozinofiliei,
trombocitozei, purpurei trombocitopenice si
coagularii intravasculare diseminate.
e manifestari cardiovasculare reprezentate de:
o tromboflebite superficiale migratorii si
o endocardite verucoase nebacteriene (marantice).
¢ Paraclinic
1. Explorari imagistice
¢ Radiografia toracica evidentiaza o serie de modificari nespecifice:
o  marirea hilului pulmonar,
o formatiuni tumorale hilare sau periferice,
o atelectazii,
o
o

O
@)
@)
O

imagini cavitare §i
revarsate pleurale (asociate cu tumorile infiltrative si periferice).
e Computertomografia toracicad este utild pentru aprecierea extensiei
parenchimatoase si a interesarii pleurale.
e Rezonanta magnetonuclera este folositd pentru:
o stadializarea formelor centrale cu dezvoltare mediastinala,
o delimitarea corectd a planurilor tisulare, inaintea rezectiei chirurgicale a
tumorii,
o pacientii alergici la substantele de contrast iodate.

2. Explorari endoscopice

e Bronhoscopia, principala metoda de diagnostic a cancerului bronsic, este
utilizatd pentru vizualizarea si efectuarea biopsiei tumorilor bronsice.
e Mediastinoscopia preoperatorie este necesara pentru:
o aevalua starea ganglionilor limfatici mediastinali si hilari,
o a confirma diagnosticul de cancer bronsic si
o a diferentia tumorile operabile de cele inoperabile.
3. Toracotomia exploratorie este necesard in mai putin de 10% din cazuri, pentru a
stabili diagnosticul de certitudine si gradul de rezecabilitate a cancerului
bronhopulmonar.
4. Biopsia cutanata si ganglionara (prescalenica sau axilara) reprezintd un important
material diagnostic, insa precizarea diagnosticului este tardiva, cancerul fiind deja intr-un
stadiu prea avansat.
5. Examenul citologic
¢ al sputei permite diagnosticul de certitudine in 80% din cancerele centrale si
doar Tn 20% din cele periferice. Diagnosticul prin examenul citologic al
sputei poate scuti bolnavul de efectuarea bronhoscopiei.
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e al lichidului pleural este pozitiv in 50% din cazurile cu interesare pleurala
secundara cancerului pulmonar.

¢ Diagnosticul pozitiv al cancerului bronsic se realizeaza pe baza:
e tabloului clinic dominat de tuse, hemoptizie, dispnee, anorexie si scadere
ponderala;
o radiografiei toracice care evidentiaza: mase tumorale care cresc progresiv,
infiltrate, atelectazii, cavitati parenchimatoase sau revarsate pleurale;

e citologiei sau examenului histopatologic (fragmentele bioptice) care reusesc
sa confirme diagnosticul de carcinom bronsic.
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