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ABREVIER!

ABPA - aspergiloza bronhopulmonard alergica

ACY - aveident cerebrovascular

AD - atriul drept

ADN - acidul dezoxiribonucleic

ALAT - alaninaminotrans ferasa

AMO/AC - amoxiciling/acid clavulame (clavalanat)

ANA - anticorpi antinuclear

ANCA - anticorpt anti-citoplasmi neutrofilica

AP - incidenfa antero-posterioard

AR - artrita reumatoidi

AS - atriul stang

ASAT - aspartataminotrunsferaza

ASLO - antistreptolizina O

AV - alura ventriculard

B - birhap

BAAR - bacilul acidonlcoolorezistent

BK - bacilul Koch

BPOC - bronhopneumopatia cronicd obstructiva

g-ANCA - anticorpi anti-citoplasma neutrofilica citoplasmatici

CIC - complesele mune circulante

CiD - sindromul de coagulare intravasculara diseminala

Cop - prieumonita organizantd criptogenica

Cs - cefalosporine

CT - tomografie computerizati

DAD - lezlunea alveolard difuzi

Do - debitul cardiac

DIP - pneumonita inferstifialil descusmativa

DL, - capacitatea de difuziune a monoxidului de carbon

DSA - defect septal atrial

DSy - defect septal ventricular

DTD - diametrul telediastolic

DZ - diabet zaharat

E - etambutol

ECG - electrocardiograma

EcoCG - ecocardiograma

Er - hematii

F - femei

FBNI - gena fibriline-1

FCC - frecventa contractiilor cardiace

FI}G - fluorodezoxiglucosi

FE - fractia de ejectic

Fil). - fractia oxigenului mspirat

FQ - fluprachinolone

FPI - fibroza pulmonari idiopatich

FR - frecventa respirafiilor

GM-CSF _ factorul de stimulare a formirii coloniilor granulocitare/monocitare (granulocyte/monocyte
calony stimulating factor)

Gw - granulomatoza Wegener

H - zoniazida

HAART - terapie anti-HIV combinatd (Highly Active AntiRepervival Therapy)

Hhb - hemoglobina

HIV - virusul imunodeficientei umane (fruman immunadeficiency virus)

HTA - hipertensiune arteriald
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(& - indicele cardiotoracic

lgG - imunoglobuline G

lgM - imunoglobuling M

IMC - indicele masei corporale

INR - International Normalized Ratia

L - leucocite

| - litru

LAM - limfangioleiomiomatoza

LBA - lavajul bronhoalveolar

LCR - lichidul celalorghidian

LDH - lactatdehidrogenaza

LES - lupusul eritematos sistemic

LID - lobul infertor drept

LI5S - lobul inferior sting

LMD - lobul mediu drept

LMNH - limfom non-hodpkinian

LSD - lobul superior drept

LSS - lobul superior stinga

MBG - membrana bazala glomerulara

MDR - multidrogrezistenga

MGIT - Myeahacteria Growth Indicator Tube

MMP - metaloproteinazele matricei

MPO - micloperoxidaga

MTX - metlodrexat

NSIP - pneemonita mterstifiali nespecifica

PA - posterc-anterioard (incidenga)

PAP - proteinoza alveolard pulmonara

PCR - proteina C-reactivil

PET - tomografia de emisie cu pozitroni

PETCT - tomografia de emisie cu pozitroni

PO - pncumonita organizanti

PPVS - peretele posterior al ventriculului sting

PYCSS - persislenta venel cave superioare stingi

R - rifampicing

RB-1LD - brongiolita respiratorie asociatd afectiunilor interstitiale

RFG - rata filtrdrn glomerulare

RMN - rezonanta magneticd nucleard

5400, - salurafia cu oxigen a sdngelui arterial

5 - streptomicina

SATI - secfia anestezie-terapie intensivi

SDRA - sindromul de detres3 respiratorie acuti a adultului

SIDA = sindromul imunodeficienier dobindite

SIV - septul interveniricular

SNC - sistemul nervas central

58 - sindromul Sjogren

SPECT - tomogratia de emisie computerizatd ( Single-Photon Emission Computed Tomography)

ST - sindromul Trousseau

suUW - unititi de captare standard (Srandawrdized Uptake Value) la PET CT; calculate prin raporiul
captiirin tumorale la captarea in regiunile nontumorale

TA - tensiune arteriala

TEAP - tromboembolism de arterd pulmonard

TEV - romboembolism venos

TFM - tromboflebita migratorie

TIMPs - imhibitorii tisulan ai metaloprotenazelor

UH - unitati Haunsfeld

Ul - unitdfi internationale

uIp - pneumanita interstitiald comunil (uswal imterseitial preumonia)

LUsG - ultrasonografia

VATS - chirurgie toracica videoasistat ( Video-Assisted Thoracoscopic Surgery)

VD - veninculul drept

VEMS - volum expirator maxim pe secundi

VMI - ventilafie meeanicl invaziva

Vs - wentriculul stdng

VSH - vileza de sedimentare a hematiilor

6MWT - lestul de mers de 6 minute
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2.
3.

Ce semne si sindroame radiologice remarcati pe radiograma’!
"¢ semne §i sindroame remarcati pe imaginea CT in fereastm mediastinali?
e semne §i sindroame remarcati pe imaginea HRCT in fereastra parenchimatoasa?

C
C

Fmaistica wracicd in cazuri elinice comentate
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CAZUL | Semnul bronhogramei aerice

I Opacitate, bronhograma acrica, semnul siluetei (Felson) - toate definese sindromul de conden-
sare pulmonard; opacifierca sinusurilor costodiafragmatice bilateral din colectii lichidiene pleurale mici,

2. Opacitate, hipertransparente tubulare (bronhograma acrici) pe stinga. Colectie lichidiand
bilateral, condensare pulmonara bilateral.

3. Opacitate tip "sticld mata", reticulonodulatie, reticulatic grosierd tip "fagure de miere”,
hipertransparente tubulare (bronhogrami aerici), opacitate de intensitate calcicd in mediastin,
Bronsiectazii (de tactiune), sindrom interstitial.

Bronsiile, care la normal nu sunt vizibile pe o radiogrami, devin vizibile in rezultatul opacifierii
parenchimului pulmonar. Hipertransparentele tubulare ramificate ale bronsiilor se observi in interi-
orul plamanului opacifiat in cadrul sindromului de umplere alveolard, prin urmare, indicd un proces
parenchimatos, diterit de un proces pleural sau mediastinal.

Semnul bronhogramei aerice este cel mai frecvent intalnit in pneumonii si in edemul pulmonar,
Forma lui generalizati se poate observa in sindromul de detresa respiratorie acutdi. Bronhograma aerici
mai poate fi prezenta i in cancerul bronsioloalveolar, limfom, fibroza interstitiald (ilustrat in imaginea
prezentatd), hemoragia alveolara, fibroza postiradiere si in sarcoidoza, Semnul bronhogramei aerice
arata ¢a brongiile centrale sunt permeabile; totusi, el se poate observa si in cazul cand o formatiune
cauzeaza o obstructie partiald de bronsie centrali.

Semnul bronhogramei aerice se vizualizeazi mai clar pe imaginile CT.

14 Imagisiica toracied in cazurt cliniee comentate



CAZUL 2

| Care este localizarea formatiunii la pacientul din figura 2.1 §i la pacientul din figura 2.27

_Ce semn contribuie la determinarea localizarii procesului de volum in lipsa radiografiei de profil?
_Ce investigatii suplimentare sunt indicate pentru a determina etiologia leziunilor prezentate?

. Ce formatiuni se localizeaza in mediastinul anterior?

. Ce formatiuni se localizeaza in mediastinul mijlociu?

¥

v, Ce formatiuni se localizeazd in mediastinul posterior?

- S T S R ]

Imagistica tovacicd in cazuri clinice comentare:. 15



CAZUL 2 Semnul Felson (semnul siluetei)

L. Mediastinul mijlociu in primul caz si mediastinul posterior in cazul al doilea.

2. Semnul Felson (semnul siluetei).

3. Ecografie toracica si abdominala, CT, punctie biopticd transtoracica.

4. Timomul $1 alte afectium timice (carcinomul, carcinoidul timic, limfornul timic. chisturile timice),
tumori cu celule germinale (teratomul, seminomul, carcinomul cu celule embrionare. cornocarcmomul ),
tumori mezenchimale (lipom, fibrom, leiomiom, limfangiom, hemangiom, mezoteliom), gusa endotoracica.

5. Chisturile mediastinale: pleuropericardice, bronhogenice. enterice.

6. Tumori neurogene: neurofibrom. neurosascom. neurilemom (schwannomul), ganglioneurom,
neuroblastom, paragangliom ere,

Semnul siluetei reprezintd stergerca conturului unei formatiuni anatomice (mai des intrame-
diastinale) dacd o structurd patologicé cu densitate comparabild este situatd in contact direct.cu ca,

Prezenta unui infiltrat in fesutul pulmonar adiacent cordului va conduce la disparifia limitei dintre
cele doud structuri, datorita modificarii densitatii jesutului pulmonar infilteat ce devine apropiaté de
cea a cordului. Similar $1 pentru formatiunile de volum.

Infig. 2.1 semnul siluetei este dat de o masa pulmonard localizata la nivelul sinusului cardiodiafrag-
matic. Pe radiograma in incidenta PA se observa stergeréa conturului drept al inimii, contopirea opacitiii
cardiace cu opacitatea datd de masa pulmonard, forménd o singurd siluetd cu un contur extern comun.
In incidenya laterald dreapta se observa Imaiwnq.i pulmonare in acelasi plan frontal cu cordul,

Celilalt caz ilustreazii absenta semnului siltete: pe radiografia toracica in incidentd PA atunci cind
masa pulmonard este situatd intr-un plan posterior celui cardiac. Pe radiografia toracelui in incidenta
PA se observa prezenfa conturului sting al inimii, pe fondul unei opacitati date de o masa pulmonars
retrocardiaca. Pe tomografia pland a toracelui in incidenta laterala stinga se observa localizarea masei
pulmonare in gantul costovertebral.
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CAZUL 3

I. Ce semne §i sindroame se observa pe radiograma?

2. Care ar fi diagnosticul de baza in cazul debutului acut?

3, Care sunt argumentele contra unei colectii lichidiene masive pe stinga ca §i explicatic a opacititii extinse?
4. Din ce motive bronhograma aericd nu este manifesta?

5. Se poate oare decide localizarea procesului doar in baza radiografiei de fata?

6. Care este localizarea leziunilor pe stinga in cazul prezentat?

Univerniates de Siar de
Meditig 3l Farmmgim
shicolse Testemifar 1

Bibliotsce Stiinfified Modiceis
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CAZUL 4 Semnul "de acoperire hilara"

I. Formatiunea este situatd fie anterior, fie posterior de hil.

2. Da, aplicind semnul "de acoperire hilard",

2. Daca vasele hilare se vizualizeaza clar in interiorul leziunii proiectate pe hil pe imaginea de
ansamblu, atunci leziunea este fie anterior. fie posterior de hil. Daca vasele hilare nu se pot distinge
de leziune, atunci leziunea se afla in hil.

Semnul siluetei pentru regiunea hilurilor este denumit semnul "de acoperire hilard", Uti] in
determinarea localizarii leziunii in regiunea hilara pe radiografii toracice de ansamblu. Daca vasele
hilare se vizualizeazi clar in interiorul leziunii, atunci leziunea este fie anterior. fie posterior de hil.
Dacii vasele hilare nu se pot distinge de leziune, leziunea se afla in hil.

Radiografia in incidenta laterald aratd clar ca la pacientul prezentat formatiunca este situata
anterior fatd de hilul pulmonar, confirméind concluzia ficutd in baza semnului "de acoperire hilard".
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CAZUL 5

. Ce modificiri se atestd pe radiograma?
. Formatiunea suspectatd este localizatd in mediastinul anterior sau in mediastinul posterior?

Ce intelegem prin semnul cervicotoracic §i care este semnificatia lui diagnostica”

d b e

CAZUL 6

. Descrieti modificarile de pe radiograma de ansamblu si la examenul baritat de profil sting.

. Definiti indicele cardiotoracic, Care este semnificatia diagnostica a lui?

Care este sensibilitaten cardiomegalici in depistarea hipertrofier miocardului?

4. La pacientul cu dimensiuni normale ale cordului sunt excluse afectiuni cardiace impaortante?

Led  fod "=
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CAZULS Semnul cervicotoracic

|. Pe radiograma standard se observa largirea mediastinului in por{iunea superioard pe dreapta
pe seama unei opacitifl situate subclavicular, al cirei contur extern este net, rectiliniu si se pierde
supraclavicular.

2. In mediastinul anterior, deoarece 151 prerde conturul in regiunea cervicald.

3. Semnul cervicotoracic se foloseste pentru a determina pe o radiografie de fat localizarea unei leziuni,
care largeste mediastinul superior. La nivelul aperturii toracice superioare porfiunile posterioare ale apexurilor
pulmonare sunt localizate mai superior decat portiunile anterioare (figrra de mai jos). Din aceasta cauzd, o
opacitate apartine mediastinului anterior dacdt isi pierde conturul supraclavicular, jar daca §i-l continua supra-
clavicular - este situata in mediastinul posterior (este conturaia de parenchimul aerat al apexului),

Semnul cervicotoracic este tot un semn al silueted.

Samnul eervicotoracic (schama)
1 - masa mediashnald cu sediu posterion care esta bine vizualizats pe incidanta PA (A) pe incidenta latersls (B) s
observa ci este conturald de parenchimul seral al spexulul;
2 - masa mediastinald ru sediul anterior nu se vizuallzeazd suprackavicular (A) denarecs parfes sa superoard se
contopagte cu lesuturle mof ale gatulul (8), 3 - clavicula.

CAZULG6 Cardiomegalie

I. Micgorarea arici pulmonare a hemitoracelui drept, prezenta liniilor Sylla si a liniilor Kerley
B (semne de stazi pulmonari), sinusul costodiafragmatic pe dreapta inchis (posibil eolectie lichidiana
micd). Cardiomegalie importanta (se remarci atriomegalia dreapta semnificativa), indicele cardio-
toracic 0,76, Vena cavii superioard dilatata. Pe imaginea in incidenta laterald stinga cu examen baritat
se evidentiaza atriomegalia dreapta cu distopia si compresiunea esofagului.

2. Indicele cardiotoracic se caleuleaza raportind diametrul cordului (distanfa de la linia mediana
pind la cel mai indepdrtat punct al conturului drept plus distanta de la linia mediana pana la cel mai
indepértat punct al conturului sting) la diametrul toracelui. Indicele cardiotoracic peste 0,50 defineste
cardiomegalha.

3. Foarte joasi, deoarece grosimea miocardului contribuie nesemnificativ la marimea totala a
siluetei cardiace (chiar si o dublare a grosimii peretilor se incadreaza inci in limitele normale pentru
dimensiunile siluetei cardiace Tn conditiile cind lipseste dilatatia).

4. Dimensiuni normale ale cordului nu exclud afectiuni cardiace importante,
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CAZUL 7

I. Deserieti modificirile de pe radiograme.

2. Care sunt mecanismele formarii semnului de halou aeric?
. Care este semnificatia diagnosticd a acestui semmn?

4. Care este diagnosticul prezumptiv in cazul prezentat?

[ % ]

CAZUL 8

. Descrieti modificarile de pe radiogrami.

2. Care este semnificafia diagnosticd a adincirii sinusului costodiafragmatic?
3. Considerind ¢a pacientul a fost internat in stare foarte grava (cu febrd §i hipoxemie marcatd) in
perioada epidemiei de gripd. care ar fi etiologia sindroamelor radiologice princ ipale?
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CAZUL 7 Semnul haloului aeric (semnul semilunei aerice)

[. Opacitate intensa in cimpul mediu §i inferior pe dreapta cu limita superioard destul de bine
conturatd §i cu o bandi find de hipertransparentd la limita superioara a opacitatii. Pe cligeul de profil
opacitatea se contureazii intr-o masa pulmonara de dimensiuni mari, iar hipertransparenta capita un
aspect semilunar ¢lar,

2. Cresterea unei mase in interiorul unei cavitati preexistente sau acumularea de gaze la interfata
dintre 0 masa pulmonard §i parenchimul pulmonar normal,

3. Semnul semilunei acrice se observa in micetom, in chistul hidatic fisurat, hematom, abees. in
pueumonia necrotizantd, in bronsiectaziile chistice umplute cu dopuri de mucus, in micozele invazive.

4. Chist hidatic fisurat.

Semnul haloului aeric este rezultatul cresterii unei mase in interiorul unei cavitati preexistente
sau al acumuldrii aerului la interfata dintre 0 masd pulmonari si parenchimul pulmonar normal.
Cauze ale semmului semilunei aerice sunt micetomul, chistul hidatic fisurat, hematomul, abeesul,
pneumonia necrotizantd, bronsiectaziile chistice umplute cu dopuri de mucus.

Colonizarea saprofitica cu specii de Aspergillus a unor cavititi preexistente (de exemplu, cav-
erna tuberculoasd) cauzeaza formarea micetoamelor; acrul dintre peretele cavitatii si micetom pote
avea aspectul de semiluna. Imunitatea normald a gazdei si perioada indelungata (de reguld cifiva
ani) necesard pentru formarea micetomului pot contribui la distingerea acestei entitati de aspergilo-
za invaziva. Deplasarea ghemului de micelii odata cu modificarea pozitiei pacientului contribuie la
diferentierea de o formatiune maligna atasati de perete.

Hipertransparenfa semilunard se mai observa in infectiile fungice invazive. in aspergiloza
invazivi, la aproximativ 2 siptamdéni de la inceputul infectiei, neutrofilele crese numeric si separd tesutul
necrotic de parenchimul pulmonar normal. Apoi, zona separata se umple cu aer, forménd semnul haloy-
lut aeric. La un pacient imunocompromis acest semn este foarte sugestiv pentru aspergiloza invaziva.

CAZUL S Semnul unghiului costodiafragmatic adinc

I Opacitati intinse bilateral (pe stinga mai extinsd si dé o intensitate mai mare), semnul siluetei
la tot conturul cardiac sting, pe dreapta - doar spre lateral de la mijlocul hemidiafragmului, fird a
ajunge la peretele toracic. Opacitatile firelor si electrozilor ECG. Sinusul costodiafragmatic pe dreapta
adancit mult.

2. Semnul unghiului costodiafragmatic addne pe o radiografic in clinostatism este sugestiv pentri
un pneumotorax.

3. Sindromul de consolidare pulmonara din pneumonie asociatd gripei, complicatd cu SDRA si
pneumotorace.

Semnul unghiului costodiafragmatic adanc (semnul adancirii sinusulu costodiafragmatic) pe o
radiografie efectuatd la un bolnay in pozitic culeat poate fi unicul indiciu al pneumotoracelui, datorita
deplasdrii lateroposterioare a aerului in acest caz (de mentionat ci serul se poate deplasa gi an-
teromedial), Semnul descrie adincirea anormald a unghiului costodiafragmatic, datoritid colectiei
aeriene din cavitatea pleural. ce se prezinti ca si o zond de hipertransparentd localizata la nivelul
unghiului costodiafragmatic ipsilateral cu extindere spre hipocondru.
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CAZUL 9

1. Descriefi modificirile de pe radiogrami.
2. Ce defineste semnul S inversat al lui Golden si care este semmnificafia diagnostica?
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CAZUL9 Semnul S inversat al lui Golden

I, Opacitatea omogend de intensitate medie a L.SD usor colabat {(deplasarea craniana a scizurn
mici incurbate). elevarea cupolei hemidiafragmului drept, deplasarea mediastinului spre dreapta, elevarea
importantd a hilului drept - toate traduc atelectazia lobului superior pe dreapta.

2. Semnul § inversat este un indiciu al etiologiei neoplazice a atelectaziei obstructive de LSD.
Opacitatea tumorii (T) proemina in hil $i conturul ei rotunjit formeaza porfiunea inferioard a literei S
inversate. lar partea superioard este data de opacitatea scizurii minore incurbate, deplasate cranial si
medial din cavza atelectaziei lobare, Se formeazi o linie sinusoidala sub forma de S inversat.
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CAZUL 10

|. Descrieti modificanle de pe radiograme.
2. Ce defineste semnul fufisichel?
3. Care este diagnosticul sindromal?
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CAZUL 10 Semnul lufisichel (semilunei aerice)

. O opacitate de intensitate slab (LSS colabat) s¢ suprapune pe partea superioard a hemitora-
celui sting, facand sa apard mai dens fatd de regiunea controlaterali, Hemitoracele stang este micsorat
in dimensiuni, spatiile intercostale sunt ingustate, iar coastele au un traiect mai oblic. Traheea este
deplasati spre stanga. Hilul sting este mult tractionat cranial, formatiune tumorald in hil cu stergerea
conturului formatiunilor mediastinale adiacente. O zona de transparentd separd arcul aortic de mar-
ginea mediala a opacitafii lobului superior stdng colabat (sagefi) sub forma de secera (/ufisichel). In
incidenta laterali se vede ca hemitoracele sting este ocupat aproape in intregime de céitre lobul inferior
stang hiperexpansionat. Scizura interlobard apare deplasatd mult anterior (sdgefi), delimitind lobul
superior, care apare turtit ventral. Anterior de lobul superior stang colabat in regiunea retrosternali
apare o hipertransparen{d (vérfuri de sdgeyi), care este dati de hiperexpansiunea segmentelor lobului
superior drept ("hernierea” plamanului drept).

2. Hipertansparenta in forma de semiluna din jurul arcului aortic data de segmentul superior al
LIS hiperexpansionat gi deplasat apico-ventral (in cadrul atelectaziei de 1.SS),

3. Atelectazia de lob superior sting

Comentarii

Cuvdntul fuffsichel in germana inseamnd "semiluna acricd", Acest semn se observa in atelectazia
severd de LSS. Datoritd lipsei scizurii mici in plamanul sting, atelectazia de lob superior cauzcaza
pozifionarea verticala §i deplasarea anterioard si mediald a fisurii mari. in aceste conditii segmentul
superior al LIS hiperextins migreazi superior si anterior intre arcul aortic si lobul atelectatic (ocupand
partea apico-ventrald a cavitdfii toracice). In rezultat o zona de hipertransparentd separa arcul aortic
de marginea mediald a opacitatii lobului superior sting colabat (sageti) sub forma de secerd (lufisichel).

Atelectazia lobului superior pe stinga mai des provine din cancer bronhogen. Manifestari ra-
diografice sunt:

- LSS colabat produce stergere partiali a conturului sting cardiac si opacitate "in voal" suprapusa
pe hilul stang, ce poate fi confundati cu o ingrosare pleurala;

- in incidenta laterala: scizura mare deplasata anterior:

- semnul luftsichel (segmentul superior al lobului inferior cauzeazi o transparenid in forma de
semilund intre arcul aortic si lobul superior atelectaziat);

- vizualizare obscurd a conturului cardiac sting, datorata suprapunerii segmentelor linguale
hipoaerate si trunchiului pulmonar;

- hemnierea segmentului anterior hiperextins al lobului superior drept;

- semnul siluetei pentru structurile mediastinului superior;

- deplasarea traheii spre stinga;

- semnul "varfului de cort".

28 [Imagistica toracicd in cazuri clinice comentate



CAZUL 11

|. Care sunt modificarile radiologice prezente in ambele cazun?

2. Care este cauza modificarilor la prima pacientd?

3. Care este cauza modificanlor in al doilea caz?

4. Care semn radiologic contribuie la determinarea cauzei largirii hilurilor?

Imagistica toracied in cazurt climice comenfale
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CAZUL 11 Semnul covrigului (gogoasei)

1. Dilatarea hilurilor pulmonare.
2. Adenopatia hilard bilaterala.
3. Dilatarea arterelor pulmonare.
4. Semnul gogoasei.

Semnul covrigului (gogoasei - doughnut sign) upare pe radiograma de profil in cazurile. ¢ind
adenopatia implich §i ganglionii limfatici subcarinali. "Covrigul” este format de lumenul brongier in-
termediare in sectiune transversald, inconjurata pe toatd circumferinga de opacititile g‘mbimmlm miriti
(opacitate circulard lobulata eu centrul transparent), Semnul covrigului este wtil pentru diferengicrea
dilatarii hilare din adenopatie de cea din largirea arterelor pulmonare (in acest caz transparenta bronsica
pe cliseul de profil este inconjurata de opacitatea arterei dilatate nu pe intreaga circumlerintd - lipseste
porfiunea inferioard a "covrigului”.
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. Definiti semnul haloului la CT in patologia pulmonara.
. In ee afectiuni se intilneste semnul haloului la CT?
. Care este mecanismul formarii acestul semn’!

Tard Pl w—

T CAZUL 12

CAZUL 13

|. Ce modificari sunt prezente pe imaginile tomografice?
2. Ce defineste semnul degetului de ménusa?
3, Definiti semnul inelului cu pecete. Care este semnificajia lui diagnostica”
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CAZUL 12 Semnul haloului la CT

1. Semnul haloului la CT in patologia pulmonar se referd la cazurile. cind arii de opacititi "in
sticli matd" se extind circumferential pornind de la un nodul sau masa pulmonard dispuse central.

2. Este [recvent in stadiul initial al aspergilozei invazive la pacientii imunocompromisi. A mai
fost deseris la pacientii cu pneumonie eozinofilica, PO, candidiazi, GW, carcinom bronsioloalveolar
si cu limfom,

3. Mecanismul de formare a haloului este variat in boli diferite: hemoragia alveolardi in aspergilozi
si/sau infiltratia tumorald in carcinomul bronsioloalveolar.

HRCT la un pacient cu granulomatozd Weagener aratd semnul hatoulbui

CAZUL 13 Semnul degetului de minusa, semnul inelului cu pecete

L. Ingrogari de perete brongic si peribronsiale, dilatiri bronsice. impactarea lumenului bronsic.

2. Opacitati in bandi (cu densitatea fesuturilor moi), care sunt formate prin impactarea cu mucus
a bronsiilor dilatate si care pe imaginile CT se ramificd sub aspect de Y sau V.

3. Diametrul bronsiei depaseste cu mult diametrul arterei pulmonare adiacente. Semn auxiliar ce
contribuie la diferentierea bronsicetaziilor de alte leziuni pulmonare chistice.

Semnul degetulul de minusa defineste prezenta de opacititi in bandi (cu densitatea tesuturilor
moi), care sunt formate de niste brongii dilatate §i umplute cu mucus, Pe imaginile CT bronsiile impactate
cu mucus se ramifica sub aspect de Y sau V.

Orice leziune stenozanta de brongii poate provoca bronsicctazii distal i impactarea cu mucus:
tumori benigne sau maligne, bronsiectazii congenitale, bronholitiaza, stricturi tuberculoase, chisturi
bronhogenice intrapulmonare, aspirarea de corp striin, Aspergiloza bronhopulmonar alergica
(ABPA), astmul bronsic si fibroza chisticd pot cauza aparitia acestui semn fara obstructie bronsica,
in astm §i in ABPA se atestd hipersensibilitatea ciilor aeriene si sporirea producerii de mucus. In
APBA o alta cauza de impactare brongica este proliferarea saprofitica a fungilor din genul Asper-
gillus in lumenul brongiilor dilatate. In fibroza chistica acumularea de mucus este cauzaid de pertur-
barea activitatii ciliare §i de vascozilatea sporita a secretului bronsic.

La normal. diametrul bronsiei este egal cu diametrul arterei pulmonare adiacente. Semnul in-
elului cu pecete apare atunci, cand raportul bronhoarterial este crescut. Acest semn este prezent la
pacientii cu brongiectazii. Semnul inelului cu pecete se poate observa oriunde in plamén. Este un semn
auxiliar ce contribuie la diferentierea bronsiectaziilor de alte leziuni pulmonare chistice. La confirma-
rea diagnosticului mai contribuie §i alte semne: ingrosari peribronsice, lipsa dihotomizarii bronsice si
vizualizarea brongiilor in vecinitatea (1 ¢m) pleurei (toate se pot observa pe imaginile prezentate).
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CAZUL 14

1. Ce defineste sindromul iataganului?
2. Definiti semnul iataganului,
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CAZUL 14 Semnul iataganului

I. Drenarea anormala (totald sau segmentald) a venei pulmonare inferioare drepte direct
portiunea subdiafragmatica a venei cave inferioare (mai rar in vena porta sau in vend hepaticd).

2. Opacitate trabeculard, datii de vena pulmonara inferioard dreapta anormal drenati, cu un trass
incurbat, parahilar, paralel cu marginea dreapta a cordului,

Sindromul iataganului (scimitar syndrome) defi neste o forma particulard de intoarcere venoa:
pulmonaréd partial anormala (o parte din venele pulmonare nu se mai varsa in AS, ci in AD sau
venele mari aferente) $i indica drenarea anormala (totala sau segmentald) a venei pulmonare inferioa
drepte direct in vena porta, in vena hepatica sau in vena cava inferioard. in portiunea subdiafragmatici
acestela. O opacitate trabeculard, datd de vena anormal drenati, se extinde pe un traseu curb, parahils
paralel cu marginea dreaptd a cordului, indreptindu-se spre virsarea subdiafragmatica. Forma acest
opacitan pe radiograma de ansamblu de multe ori se aseamani cu iataganul (o sabie turceasci), c
unde provine denumirea "semnul iataganiui®,

Incidenta este de 1-3 cazuri la 100 000 nasteri. astfel i anomalia constituie 0.5-1% din toal
cardiopatiile congenitale. Sindromul iataganului este rezultatul dezvoltirii anormale a intregului m
gure al plaméanului drept la etapele precoce ale embriogenezei, astfel ca de multe ori se pot asocia als
anomalii congenitale: agenezie parfiala sau hipoplazie de pliman drept, hipoplazie de artera pulmonas
dreaptd, dextrocardia, cardiopatii congenitale (25% au DSA. mai rar coarctatie de aortd, tetralogi
Fallot, stenoza pulmonard), secvestru pulmonar. Sunt descrise cazuri familiale ale sindromului.

Exista 3 forme de prezentare: 1. insuficienta respiratorie si/sau insuficientd cardiaci la nou-nasct
(tratamentul constd in corectia chirurgicald); 2, infectii pulmonare recurente la adolescent/adulit
tinar (mai frecvent localizate in LID); necesita lobectomic parfiala sau pulmonectomie; 3, descoperir
mcidentala la adult (nu necesiti tratament).

Diagnosticul se stabileste prin ecocardiografie transtoracica sau transesolagiand, prin angiografi

§i, mat recent, prin angiografie CT sau angiografie RMN,
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CAZUL 14 Semnul iataganului

|. Drenarea anormala (totald sau segmentald) a venei pulmonare inferioare drepte direct in
portiunea subdiafragmaticd a venei cave inferioare (mai rar in vena portd sau in vend hepatici).

2. Opacitate trabeculara, datd de vena pulmonari inferioari dreapta anormal drenata, cu un traseu
incurbat, parahilar, paralel cu marginea dreapti a cordului,

Sindromul iataganului (scimitar syndrome) defineste o forma particulard de intoarcere venoasi
pulmonard parfial anormala (o parte din venele pulmonare nu se mai varsa in AS. ¢i in AD sau in
venele mari aferente) §i indica drenarea anormala (totali sau segmentald) a venei pulmonare inferioare
drepte dircet in vena portd, in vena hepatici sau in vena cavi inferioard. in portiunea subdiafiragmatici a
acesteia. O opacitate trabeculard, data de vena anormal drenatd, se extinde pe un traseu curb, parahilar,
paralel cu marginea dreapta a cordului, indreptindu-se spre virsarea subdiafragmaticd. Forma aceste
opacitdfi pe radiograma de ansamblu de multe ori se aseamana cu iataganul (o sabie turceascd), de
unde provine denumirea "semmnl iataganilui®.

Incidenta este de 1-3 cazuri la 100 D00 nasteri, astfel ¢d anomalia constituie 0.5-1% din toate
cardiopatiile congenitale. Sindromul iataganului este rezultatul dezvoltdirii anormale a intregului mu-
gure al plimanului drept la ctapele precoce ale embriogenezei, astfel ¢ de multe orf se pot asocia alte
anomalil congenitale: agenezie parfiald sau hipoplazie de plamin drept, hipoplazie de arterd pulmonara
dreaptd, dextrocardia, cardiopatii congenitale (25% au DSA. mai rar coarctatie de aorti, tetralogie
Fallot, stenoza pulmonard), secvestru pulmonar. Sunt descrise cazuri familiale ale sindromului.

Exista 3 forme de prezentare: |, insuficienth respiratorie si/say insuficienta cardiaci la nou-niscut
(tratamentul constd in corectia chirurgicala); 2. infectii pulmonare recurente la adolescent/adultul
tindr (mai frecvent localizate in LID); necesiti lobectomie parfiald sau pulmencetomie; 3. descoperire
incidentald la adult (nu necesita tratament).

Diagnosticul se stabileste prin ecocardiografie transtoracica sau transesolagiand, prin angiografie
§1, mal recent, prin angiografie CT sau angiografie RMN.
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CAZUL 15

Fdarars

¥

2.01.2011

1. Ce defineste semnul "coadd de cometd™”?

. Pentru care leziuni este caracteristic semnul "cozii de cometd™!
. Care este patogenia atelectaziei rotunde?

. Cu ce se impune diferentierea atelectaziei rotunde?
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CAZUL 15 Semnul cozii de comet3

1. Opacititile curviliniare, care se extind de la o masi subpleurala spre hil, fiind formate de
vasele si bronsiile distorsionate.

2. Atelectazia rotunda.

3. Colectia lichidiana localizati conduce la atelectazia unei pérti a parenchimului pulmonar.

4. Cancerul pulmonar periferic.

Semnul cozii de cometd defineste opacitatile curviliniare, care se extind de la 0 masi subpleurala
spre hil. Aceste opacitati sunt formate de vasele si bronsiile distorsionate, care se indreapta spre o
zona de atelectazie rotunda. Acest semn este o trisiturd caracteristic a atelectaziei rotunde. O alts
trasaturd caracteristica este ingrogarea pleurald. Mai existi §i un anumit grad de pierdere de volum in
lobul afectat.

Existd doua ipoteze ce fin de formarea atelectaziei rotunde. Prima afirma rolul unei colectii
pleurale locale, care produce atelectazia portiunii adiacente a plaméanului, iar a doua sustine rolul
unei pleurite locale, provocate de iritanti precum azbestul, tuberculoza, pleurita nespecificd sau sin-
dromul Dressler.

La fel ca si in alte tipuri de atelectazie, dupa administrarea intravenoasa a substantei de radio-
contrast are loc sporirea omogena a opacifierii. Totusi, uncori atelectazia rotundi este imposibil de
diferentiat de cancerul pulmonar periferic si in aceste cazuri este indicata biopsia.
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CAZUL 16

. S — —

1. Prin examen HRC'T este oare posibild vizualizarea brongiolelor normale ( la o persoand sindtoasa)?
2. Care este termenul utilizat pentru descrierea nodulilor centrolobulari cu o distribuic limar ramificata
ce caracterizeazd afectarea ciilor acriene mici?
3. Unde sunt localizate brongiolele in lobulul pulmenar secundar?
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CAYUL 16 Semnul copacului inmugurit

1. Nu - brongiolele normale sunt sub pragul de rezolutie al HRCT.
2. Copac inmugurit (sinonime: arbore inmugurit, ram inmugurit).
3. In centrul lobulului pulmonar secundar, adiacent arterei pulmonare.

Pattern-ul arborelui inmugurit este caracterizat de noduli centrolobulari mici conectati la struc-
turi limare multiple de calibru similar si care se ramifica de la un singur peduncul. Acest semn traduce
afectarea ciilor aeriene mici (bronsiolelor). Initial semnul a fost descris in extinderea bronhogena
a Myeobacierium tuberculosis. Ulterior a fost demonstrat in cadrul a multiple afectiuni, ce includ
§i afectarea de cai aeriene periferice precum infectiile (bacteriene. fungice, virale sau parazitare),
boli idiopatice (bronsiolita obliterantd, panbrongiolita), aspiratia sau inhalarea unor substante striiine,
afectiuni imunologice, boli ale tesutului conjunctiv si afectiuni ale vaselor (in particular microem-
bolism tumoral).

In cazul de mai sus este prezentat semnul copacului inmugurit la un pacient cu tuberculozi
pulmonara.
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CAZUL 17

|. Ce modificiri prezintd radiograma de fata?

. Ce modificari prezintd tomografia pland (la 13 emr)?
. Care este diagnosticul sindromal?

Care este ctiologia probabila?

e tad [

CAZUL 18

1. Ce modificiiri patologice sunt prezente pe imaginea HRCT?
2. Care este definitia pentru semnul haloului inversat la CT?
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CAZUL 17 "Virful de cort" diafragmatic

1. Pe radiograma toracelui LSD mult colabat formeaza o opacitate omogend ce mimeazi o
formatiune paratraheala; se mai poate observa elevarca hemidiafragmului §i tractiunea craniala a
hilului pe dreapta.

2. Confirmé modificarile, depistate pe radiograma PA si mai evidentiaza intinderea craniomediali
a pleurei diafragmatice. care formeazi aga zisul "varf de cont” (clar pe fragmentul de tomograma).

3. Atelectaria lobului superior pe dreapta.

4. Cancer obstructiv al bronsiei lobului superior pe dreapta.

Semnul "varfului de cort" diafragmatic ("triunghiului juxtafrenic”), care mai des apare in atelecta-
zia de lob superior drept (vezi schema), defineste opacitatea triunghiulari cu virful direcionat superior,
situatd in jumatatea mediali a hemidiafragmului, Cel mai frecvent este asociat de prezenta unci scizuri
accesoni in lobul inferior. Apare datorita tractiunii pleurei (cu protruzia tesutului adipos subpleural in
recesul format) din cauza pierderii volumului pulmonar si este un semn indirect util in diagnosticarea
atelectaziei lobare, Semmul "vérfului de cort” diafragmatic poate aparea si in atelectazia combinata de
LSD + LMD, in atelectazia de LMD izolati sau in atelectazia de LSS (radiogramele de mai Jeas).

CAZUL |8 Semnul haloului inversat ("semnul atolului)

1. Pe dreapta mai multe focare de opacitate, care in cea mai mare parte din interior au atenuarea
mai slabd, de tip "sticld mata".

2. Semnul haloului inversat (semnul atolului) defineste o zond ovoida de atenuare in "sticla mati"
inconjuratd de consolidare pulmonard mai densa in forma de semiluna (peste 3/4 din eircumferingi)
sau cere (circumferingd completit), avind grosimea de minim 2 mm.

Setmnul haloului inversat la CT pare a fi relativ specific pentru diagnosticul de pneumonita
organizanti criptogenicd, Se mai intdlneste in sarcoidoza, tuberculoza, in paracoccidiomicoza pulmonari
si alte micoze pulmonare. Opacitatea centrala de tip "sticld mata" histopatologic corespunde unei arii
de inflamatie la nivelul septurilor alveolare (infiltrate inflamatorii cu macrofage, limfocite, plasmocite
st mai putine celule gigante la nivelul septurilor alveolare, cu o implicare mai mici a spatiilor alveo-
lare) si detrit celular, iar ariile semilunare si inelare de consolidare periferica corespund zonelor de
pneumomta organizanta in ducturile alveolare.
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CAZUL 19

|. Denumiti elementul semiologic important prezent pe imaginea HRCT a unei paciente cu adenocar-
cinom pulmonar confirmat chirurgical.
2. Care este semnificatia lui diagnostici?

CAZUL 20

|. Care ar putea fi geneza hipertransparentei din lobul superior sting?
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CAZLL 19 Semnul vasului de alimentare

I. Semnul vasului de alimentarce defineste prezenga la CT a unui vas distinct, care s¢ indreapta
direct spre un nodul pulmonar sau 0 masa pulmonari.

2. Semnul se considerd foarte sugestiv pentru embolismul septic, se observi frecvent in cazul
nodulilor metastatici i in malformatiile arteriovenoase. Rareori poate fi observat in cancerul pulmonar
s1in caz de leziuni granulomatoase.

CAZUL 20 Semnul Westermark

I. Semnul Westermark, care defineste diminuarea vascularizarii pe o zoni a periferiei
pulmonare datoratd obstructiei mecanice sau vasoconstrictiei reflectorii in embolismul pulmonar
(oligemie). Se prezintd printr-un sector de hipertransparenta pe radiograma de lati.
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CAZUL 21
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1. Ce pattern imagistic se atesta pe imaginile HRCT?
2. Ce denumire se utilizeaza pentru a defini aceste modifican?

CAZUL 22

I Descrieti modificarile patologice de pe radiograma toracelui la un pacient cu dureri abdominale

violente debutate acut.
2. Care este diagnosticul prezumptiv?
3. Ce tratament este necesar?
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CAZUL 21 Aspect tomografic de "piatra de pavaj" ("cragy paving")

1. Opacitdti "sticla mati", pe care se suprapun septurile interlobulare ingrosate si linii intralobu-
lare, cu o distribufie maculara sau geografica.
2. Aspect de "piatri de pavaj".

Aspectul de "piatra de pavaj" ("erazy paving") initial a fost descris in proteinoza alveolard (PAP). In
PAP opacitatile "in sticla matd" reflectd continutul intraalveolar de material slab atenuant (glicoprote-
ine), 1ar opacitdtile reticulare suprapuse se datoreazi infiltratiei interstitiale cu celule inflamatorii, Acest
aspect imagistic se mai poate observa in pneumoniile prin Pneumocystis jirovecii, in forma mucinoasi
a carcinomului bronsioloalveolar, in sarcoidoza, pneumonii interstitiale, pneumonita organizanti,
pneumonia lipoida, in SDRA si in sindroamele de hemoragie pulmonara.

CAZUL 22 Pneumoperitoneu

1. Transparentd aerica semilunard uniforma subdiafragmatica pe dreapta (pe sténga hemidiafrag-
mul in afara cliseului).

2. Pneumoperitoneu spontan din perforatia unui viscer abdominal,

3. Tratament chirurgical.

Pneumoperitoneul este un semn foarte important, care indica perforatia intraabdominali prin
evidentierea aerului pitruns spontan in cavitatea peritoneala, Radiografia toracelui este o metoda foarte
sensibila de depistare a aerului liber in cavitatea abdominala, fiind posibild detectia unor cantitati mici
de aer, incepind de la 10 ml.
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CAZUL 23

1. Descrieti modificarile patologice prezente pe radiograma de sus.
2. Radiograma de mai jos a fost efectuata la 3 zile de la prima. Care este cel mai probabil diagnostic”
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3. Definiti sindromul de detresa respiratorie acutd a adultului (SDRA).
4. Numili cel putin 3 cauze ale SDRA.

CAZUL 23 Sindromul de detresi respiratoric acutd a adultului din feocromocitom

| Opacitaii nodulare floconoase distribuite difuz pe ambele cémpuri pulmonare, semnul siluctei bilateral.
Opacitatea cardiaci nemodificati. Desen pulmonar imbogatit si accentuat, pe alocuri elementele desenului
pulmonar conflueaza. in scizura interlobara dreapta - lichid.

2. Pe radiografia repetatd fa 3 zile sc observa disparijia infiltratelor nodulare. Edem pulmonar hidrostatic
sau leziune alveolara difuza (sindromul de detresa respiratorie acuti a adultului),

3. Sindromul de detresi respiratorie acuta a adultului (SDRA ) este o forma de insuficien{d respiratorie
aculd provenita din edem pulmonar necardiogen, ce se caracterizeaza prin cresterea permeabilitiji capilarelor
pulmonare (la presiune normali) cu pierderea compliantei pulmonare, dispnee severd cu tahipnee, cianozi si
hipoxemic refractara la oxigenoterapic §i manifestate imagistic prin infiltrate pulmonare difuze.

4. Traumatism, sepsis, pneumonic severd, soc (septic, hemoragic. hipovolemic), aspiratia, inhalarea de
gaze toxice, supradozaj de stupefiante. hemotransfuzii masive.

Cazul clinic

Sunt prezentate radiogramele unui pacient in virsta de 30 ani, la care feocromocitomul a debutat cu un
paroxism vegetativ cu ahicardie (FCC 130 /min, TA 110070 mmlig) $1 edem pulmonar. EcoCG fird modificar
patologice. S-au depistat valori elevate ale catecolaminelor urinare. Ecografic si prin CT demonstratd tumoarea
de suprarenald dreaptd. Rezolvare chirurgicala,

Comentarii

In SDRA (edem pulmonar necardiogen) comparat cu edemul hidrostatic (cardiogen) dimensiunile cor-
dului §i pediculului vascular réimén in limitele normalului, lipsese liniile Kerley, pot fi prezente pleurezii mici.
Degt in ambele forme sunt prezente consolidarile alveolare, distributia lor este diferiti: in SDRA opacitafile sunt
difirze cu o predilectie mai mult spre periferie, frecvent asociate cu bronhogrami aerici. In edemul cardiogen
opacitatile sunt confluente cu predilectic in zonele centrale si perihilar (imagine "in fluture").

Feocromocitomul este o tumoare rard, de origine neurocctodermali, provenitd din celulele cromafine ale
sisternului simpatoadrenal, care secretd catecolamine si/sau metabolifi ai acestora. Este o cauz rard, potential
curabila de HTA secundard. eu o incidenta sub 1% din toate HTA secundare. In 90% cazuri apare in suprarcnald,
dar poate fi gasitd si in celulele cromafine ale paraganglionilor simpatici. Prevalenta este identici la ambele
genuri, iar incidenta este maxima intre 40 §i 60 ani. Daca pentru localizarea la nivelul suprarenalei 90% sunt
tumon benigne, feocromocitoamele extraadrenale (numite si paraganglioame) sunt mai frecvent maligne (30%).

Cele mai frecvente manifestari clinice ale feocromocitomului sunt cefaleea, palpitatiile i transpiragia
abundenta in asociere cu HTA severd. In paroxismele cu elevare majord a TA uneori apar cele mai serioase
complicatil, care pot fi cauza decesului chiar la primul paroxism in viafa: hemoragii cerebrale, infarctul mio-
cardic, edemul pulmonar, Manifestarile cardiace asociate feocrocitomului pot fi diverse, HTA fiind cea mai
frecventa. Aritmiile de tipul fibrilatiei atriale sau ventriculare pot apirea datorit nivelului plasmatic majorat al
catecolaminelor. Alte complicaii: miocardita aseptica, cardiomiopatia dilatativa, infarctul miocardic, edermul
pulmonar cardiogen sau necardiogen.

Diagnosticul feocromocitomului se bazeaza pe confirmarea biochimici (catecolaminele plasmatice si
urinare pe 24 ore).
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CAZUL 24

|. Descriepi modificirile patologice prezente pe prima radiograma.
2. Consideriand ¢a radiograma urmdtoare este efectuatd la 3 ore de la prima, care este diagnosticul cel

mai probabil?
3. Care este etiologia sindromului suspectat?
4. La ce valori ale presiunii pulmonare blocate pot apérea linn Kerley?
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AZUL 24 Edem pulmonar cardiogen

. Opacitali de tip alveolar nesistematizate perihilare ("aripi de fluture"), mai pronuntat pe stanga;
apacitifile sunt rdu delimitate, au contur flu si tendinla de confluare. Dilatarea vaselor in campurile pulmo-
nare supericare (liniile Sylla), mai mult pe stinga. Umbra cordului usor dilatati, mai mult spre dreapta, talia
cordului nivelati. Bilateral stergerea conturului cardiac, pe dreapta prezenta bronhogramei aerice - conden-
sare pulmonard. Calcifican ale cartilajelor costale, care pe imaginea de sus se pot confunda cu liniile Kerley.
Opacitafi suplimentare - electrozii ECG.

2. Opacitafile pulmonare mentionate definesc edemul pulmonar alveolar, cardiogen sau necardiogen
(SDRA). Cardiomegalia i liniile Sylla, distributia centripetald a opacitatilor pledeazi pentru edemul pulmonar
hemodinamic (hidrostatic, cardiogen). Disparitia modificirilor pulmonare sub tratament ( nclusiv cu diuretice)
in citeva ore este transanta.

3. Insuficienta inimii stingi din valvulopatii mitrale sau aortice, miocardita, cardiopatie ischemica,
cardiomiopatii. Mai rar, poate fi prima manifestare a insuficienfei cardiace: infarct miocardic, puseu
hipertensiv, in special la varstnici, paroxism de aritmie.

4. Liniile Kerley pot aparea la valori ale presiunii pulmonare blocate peste 17 mmHg.
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CAZUL 25

|. Descriefi modificdrile patologice prezente pe radiograma din 2.02.2008,
2. Considerdnd faptul ¢ pacientul cu insuficientd renald terminala se afla la dializa precum s1 evolutia
radiograficd (5.02.2008), care este diagnosticul cel mai probabil?
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CAZUL 25 Edem pulmonar din uremie

I. Bilateral opacitdfi de intensitate subcostala. neomogene, cu marginile flu in zonele hilare
si prehilare ale cdmpurilor pulmonare medii si inferioare. mai pronunjat pe dreapta: elemente de
bronhograma aerica si semnul siluetei bilateral. mai vidit pe conturul cardiac drept.

2. Edemul pulmonar uremic.

"Plamanul uremic" este definit ca fiind un sindrom clinicoradiologic polimorf, legat patogenetic
de uremie si caracterizat histologic prin exsudare intra- sau/si interalveolard, cu reaclic histiomonocitara
caracteristicd si prin rispuns particular al celulelor alveolare.

Retentia de lichid in uremie determini descori msuficien{a cardiacd congestiva si/sau edemul
pulmonar. Dar sunt raportale cazuri de edem pulmonar necardiogen (presiunea in vencle pulmonare
fiind normala), datorat cresterii permeabilitaii capilarelor pulmonare si transsudiirii intraalveolare a
lichidului bogat in proteine.

Tulburdrile respiratorii sunt variabile, de la o dispnee inexplicabila pind la edem pulmonar,
Dispneea poate si imbrace aspectul de respiratie Kiissmaul (cind domina acidoza) sau Cheyne-
Stockes (cand domind intoxicatia uremicd), cu miros amoniacal al respiratiei.

Macroscopic plaménii sunt majorati in volum si greutate, plini cu lichid. Reactia epiteliului alve-
olar (injuria pneumacitelor) si exsudatul fibrinoid septal sau intraalveolar sunt considerate elementele
histologice caracteristice plimanului uremic. dar nu patognomonice,

Mecanismele implicate in patogenia plamanului uremic sunt multiple: retentia hidrici, hipertensi-
unea arteriala, insuficienta cardiaca, toxemia uremica, hipoxemia, anemia, modificarile proteinelor plas-
matice, mecanisme imunoalergice - insi nu exista dovezi sigure pentru a sustine vreunul dintre ele. Este
posibil ca principalul mecanism s fie modificarile cantitative s1 calitative ale surfactantului pulmonar,
determinate de tulburarile hidroelectrolitice, toxice si metabolice din cursul oricirei msuficiente renale.

Radiologic, apare o opacitate "in aripi de fluture”, de intensitate subcostala. difuza, cu baza la
hil si infrahilar. Clinic exista o discrepantd intre dispnee. semnele radiologice si examenul obigctiv
cu date putin relevante.

Preumonita uremica este o forma extremd a edemului pulmonar uremic, caracterizata de prezenta
membranclor hialine bogate in fibrina pe lang3 lichidul alveolar cu confinut proteic inalt. Depozitele de
fibrind sunt localizate in interstitiu si limfatice, inifial sunt asociate cu infiltrate mono-, limfocitare, ulte-
rior se organizeazi cu dezvoltarea fibrozei interstitiale. Hemoragiile intraalveolare sunt frecvente, Dez-
vollarea pneumonitei uremice nu coreleazi cu severitatea insuficientei renale. S-a observat o prevalenta
Sporita a acestui sindrom la pacientii cu nefrosclerozi malignd, glomerulonefrita rapid progresiva,
insuficienta renald acutd indusi de soc, nefrita lupica, sindromul hemolitico-uremic si sepsis,

Calcificarile pulmonare asociate uremiei frecvent sunt subestimate (in stadiile imtiale nu se
manifestd clinic) din cauza vizualizirii slabe pe radiograme si tomogramele plane, dar sunt freevent
depistate la necropsii. Sunt diferentiate de leziunile din edemul pulmonar prin prezenta stabili la
examenele radiologice repetate. Depozitele masive, exprimate clinic prin insuficientd respiratorie
restrictiva (dispnee, hipoxemie arteriald, infiltrate pulmonare ce nu se modific in evolutic) necesita
diferentierea cu embolismul pulmonar, edemul pulmonar sau pneumonia, O ameliorare partiala poate
fi obtinuta dupa paratiroidectomie sau transplant pulmonar.

Colectiile pleurale sunt frecvent depistate la pacientii uremici doar la necropsie. avand un car-
acter serohemoragic sau hemoragic. Clinic pleurezia uremica este mult mai rar evidentiatd, comparal
cu pericardita uremicd. Se rezolva dupa toracocentezi $1 hemodialize repetate.
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CAZUL 26

e

1. Ce modificari patologice se observi pe radiografia de fatdi si pe cligeul de profil sting si de profil drept?
2. Care este etiologia probabild in cazul debutului acut la o persoani fara comorbiditap?

3. Ce investigajii sunt necesare pentru diagnosticul pozitiv?

4. Cum se va face diagnosticul diferential?
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CAZUL 26 Pneumonie

I. Pe stinga opacitate masiva confluentd in lobul inferior si in segmentele linguale cu
bronhograma aericd mai bine vizualizata in incidenta laterald stinga: pe dreapta opacitate prepon-
derent la nivelul segmentului S,. Hilurile indurate, marite.

2. In cazul debutului acut al bolii cel mai probabil diagnostic este pneumonia.

3. Pentru confirmarea pneumoniei sunt necesare examenul fizic (sindromul de condensare
pulmonard), bacterioscopia sputei, hemoleucograma, iar pentru stabilirea agentului patogen se indica
sputocultura, hemocultura, dozarea anticorpilor citre agentii atipici (clamidia, micoplasma, legio-
nela) 8i determinarea antigenelor urinare ale pneumococului si ale legioneler.

4. Colectia lichidiand pe stiinga practic se exclude la examenul fizic (prezenta zgomotelor res-
piratorii in cazul matitdtii extinse coroborate cu opacitatea masivi radiologic) si prin radiografia de
profil, asfel ¢a examenul ultrasonografic al toracelui nici nu este necesar.

Radiografia repetaid la a 13-a zi de antibi-
oticoterapie (7.11.2005) aratd resorbiia importantd a
opacitajilor - un argument in plus in favoarea pneu-
moniei. Radiografitle repetate sunt foarte importante
pentru a confirma rezolvarea infecfiei pulmonare.
Resorbtia completd a infiltrafiel poate necesita mai
mull timp (chiar si peste 3 luni la persoanele varstice
sau in cazul unor germeni), dar o dinamica pozitiva
clara se atestd deja dupa 7 zile.
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CAZUL 27

1. Ce modificari patologice se observa pe radiografia din 30.03.2007? Care este etiologia probabila
in cazul debutului acut?

2. Ce modificari se constatd pe radiograma PA efectuatd la 4 zile (03.04.2007) 5i la 14 zile (13.04.2007), pre-
cum si pe radiografia de profil efectuata la 18.04.2007? Pentru ce etiologie pledeuzi dinamica modificirilor?
3. Numiti alte complicafii posibile.

4. Ce complicatie apare pe radiografia PA din 19.04.20077
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CAZUL 27 Pneumonie streptococica

l. Condensare alveolard bilaterald (extinsd in LSD, LMD: arii mai mici in LSS subeclavicular.
parahilar i in LIS paracardiac) - opacitate, bronhogrami aerica, semnul siluetei. Pneumonie bilaterala.

2. La 03.04.2007 progresarea infiltratici pulmonare cu aparifia unor hipertransparente mici
(destructii) bilateral, iar la 13.04.2007 méarirea in dimensiuni i a numérului de hipertransparente,
unele cu nivel hidroaeric (cimpul mediu pe dreapta, cdmpul inferior pe stdnga). Pe radiograma de
profil (18.04.2007) suplimentar semne imagistice de colectie pleurald mixta (piopneumotorace din
context). Dinamica rapida pledeaza contra tuberculozei sau originii tumorale. Dintre agentii infectiosi
mai probabili sunt stafilococul (postgripal, la diabetici, la persoanele care administreazi injectii),
streptococii grup A (confirmat in cazul dat), dar si pneumococul.

3. Insuficienta respiratorie acutd, socul septic, pericarditd, mediastinitd, peritoniti, artrite supurate
i abcese metastatice, pneumomediastin si emfizem subcutan.

4, Peumomediastin, emfizem subcutan.

Streptococii de grup A mai freevent produc pneumonii la varstnici si la tarati (in special, in
boli neurologice i afectiuni ale esofagului), precum si in timpul epidemiilor regionale in legaturd cu
aparifia unui nou tip M-antigenic,

De reguld, focarcle sunt lobulare. dar prin extensie §i confluenta ele intereseaza un lob intreg
sau ambii plamani.

Pneumoniile prin streptococi de grup A sunt de cele mai dese oni severe, cu evolugie fatala in
30-60% (!) cazuri. Frecventd este necroza pariii centrale a infiltratului inflamator (abcedare). Pentru
pneumoniile streptococice sunt caracteristice pleureziile (inclusiv empiemul), socul septic, pericardita
(eventual purulentd), mediastinita, peritonita, artritele supurate si sechelele postinflamatorii (fibroza,
bronsiectazii).

54 Imagistica toracicd in cazuri clinice comentate



CAZUL 28

13.03.2010

19.03.2010

23.04.2010

|. Ce modificiri patologice se observa pe radiogramele prezentate?”

2. Care este etiologiu probabildl in cazul debutului acut la un pacient cu furunculoza?

3. Ce investigatii sunt necesare pentru diagnosticul etiologic?

4. Care sunt complicatiile posibile?
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CAZUL28  Pnenmonie stafilococica

1. Bilateral, preponderent in campurile inferioare opacitati nodulare, floconoase, pe alocuri con-
fluente cu semnul siluetei pe hemidiafragme si la conturul cardiac de ambele parti, Progresare rapida
(in urmétoarele 3 §i 6 zile) péna la infiltratie totala bilateral pe radiograma din 19 martie (SDRA).

2. Pneumonia stafilococici.

3. Bacterioscopia sputei, sputocultura, hemocultura, insdméantarea lichidului pleural (in caz de
pleurezie).

4. Empiemul pleural, abeesele pulmonare, SDRA, fistula pleuropulmonard, piopneumotoracele,
hemoragia, pericardita, endocardita, meningita stafilococica, insuficienta respiratorie, socul septic.

Pneumonia stafilococicd primara se produce mai des dupa o infectie virald. Radiologic,
de regula, se constatd multiple opacititi infiltrative rotunde bilateral ("nodulii stafilococici") ce
reprezintd focare bronhopneumonice, mai rar sunt prezente infiltrafii pulmonare intinse, poliseg-
mentare. Caracteristicd pentru pneumonia stafilococica este modificarea imaginii de la o zi la alta,
in special, datoriti pneumatocelelor. Pneumatocelele reprezintd imagini hipertransparente circum-
scrise cu peretii subliri, ce apar (prin mecanism de supapd) pe fondalul opacitailor, mai frecvent
localizate in regiunile parahilare.

De obicei, pneumonia stafilococica are o evoluiie severd, chiar daca este instituit tratamentul
antibacterian adecvat.
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 CAZUL 29

n 2 4

19.10.2007 ot 19.10,2007

o

I. Ce sindrom radiologic este prezent in lobul superior drept?

2. Numiti 3 substanie ce pot umplea spatiile alveolare §i cauza acest sindrom.

3. Care este termenul utilizat pentru descrierea structarilor tubulare hipertransparente, ramificate vi-
zualizate pe fondalul opacitétii (in lobul superior pe dreapta la acest pacient)?

4. Care este cauza distopici i deformarii traheii in acest caz?

5. Care este cel mai frecvent agent etiologic al infiltratiilor lobare la persoancle imunocompelente?
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CAZUL 29 Condensare pulmonari lobara

1. Sindromul de condensare pulmanari.

2. Lichidul (din edem). puroi (pneumonia), singe (hemoragia). celule (carcinomul
brongioloalveolar), proteine (proteinoza alveolard),

3. Bronhograma aerici.

4. Sechele posttuberculoase (ganglionii paratraheali calcificati si aderentele).

5. Streptococcus preumoniae.

Evolutia cazului
Dinamica radiologica pozitiva dupd 10 zile de antibioticoterapie (CS HI + macrolide) pledeazi
pentru-ctiologia nespecificd a procesului inflamator pulmonar.

Comentarii
In caz de prezenid a sindromului de umplere alveolar este important a determina distributia

st vechimea procesului. analizate in concordanti cu datele examenului clinic. Utild in diagnosticul
diferential este localizarea consolidarilor, astfel ca localizarea perihilard este mai mull caracteristic
pentru edemul pulmonar hidrostatic, distributia strict in limitele unui lob este in favoarea etiologiei
infecfioase a procesului inflamator.

Pneumonia franc lobari este produsa doar de pneumocoe, Alte microorganisme precum Aleh-
sielta preumoniae, Legionella pneumophila st Mvcoplasma preumoniae |a fel pot cauza consolidari
pulmonare lobare prin confluerea focarelor de bronhopneumonie (prneumonii "pseudolobare" ).

Estimarca duratei consolidarilor pulmonare se face prin analiza arhivei radiologice, diagnosticul
diferential al celor cronice fiind mai restriins §i va include tuberculoza, carcinomul bronsioloalveolar,
proteinoza alveolard, pneumoniile lipidice, limfomul §i forma alveolard a sarcoidozei.
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CAZUL 30

I, Ce sindrom radiologic definese modificérile pe radiograma?
2. Care este localizarea procesului? Ce investigatii recomandati pentru precizarea sediului?
3. Ce etiologii sugerati la un pacient de varstd Enara’
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CAZUL 30 Pneumonie segmentari

I. Sindromul de condensare pulmonarii.
2. Lobul mediu pe dreapta. Incidenta laterala dreapia.
3. Mai probabil este etiologia infectioasa decir afectiuni stenotice la nivelul bronsiet lobului mediu.

Cazul clinic

In incidenta PA opacitatea ontogend cu elemente de bronhogrami aerica si limite nete in campul
mediu paracardiac pe dreapta atesid condensarca alveolara. Semnul siluetei la conturul drept cardiac
st la jumatatea mediand a hemidiafragmului drept traduce implicarea lobului mediu, iar conturul clar
al jumatatii laterale a hemidiafragmului marturiseste neimplicarea lobului inferior drept (confirmare
la radiografia de profil din 11.11.2005). Filmul de profil demonstreazi implicarea partiald a LMD -
opacitate sistematizatd segmentard la nivelul S.. Rezolvarea opacitifii pe radiograma PA repetatd la
10) zile de tratament antibacterian (11.11.2005) confirma retrospectiv pneumonia.

Comentarii

Pe incidenta PA un proces patologic, care afecteaza intreg lobul mediu (pneumonie), genereaza
0 opacitate triunghiulara cu baza la mediastin si virful la peretele toracic, avand marginea superioari
orizontald §i netd si infiltrare difuzi. Aceasta este situatia ideald, cind scizura mic este orizontali §i
se proiecteaza tangent la fasciculul de raze X. In realitate se pot intalnii situatii, in care scizura mica
este oblicd si genereazi un contur superior difuz.

Pe incidenta laterala dreapti un proces de tip pneumonic cu afectarea intregulul LMD genereazi
0 opacitate proiectatd anterior, retrosternal, cu limite clare delimitata de scizura mica superior §i scizura
oblica porfiunea inferioard, postero-inferioara,

Pneumonia cu afectare bine delimitatd a unui segment (segmentard) este o formi evolutivi
Cunoscutd a pneumonici prin Streplococeus prenmonie (pneumonie frane lobard),
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CAZUL 31

|. Ce modificiri patologice se observa pe radiograma (aldturat un fragment la scard mai mare)?
2. Ce modificari patologice se observa pe tomografia computerizata, efectuata la 3 zile?
3. Care este etiologia probabild in cazul debutului acut?

4. Ce investigatii sunt necesare pentru diagnosticul pozitiv?

3. Cum se va face diagnosticul diferential?
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CAZUL 31 Pneumonie cu germeni atipici

. Bilateral opacitati nodulare multiple, de dimensiuni variate. confluente. contur flu, prepon-
derent in campurile inferioare. Semnul siluetei bilateral la conturul cardiac §i hemidiafragme. Opacitate
metalicd datd de fermuarul hainei.

2. Bilateral pe toata aria sectiunii tomografice opacitate in sticld mati, pe fondalul céreia apar
multiple opacitili nodulare de dimensiuni variate, cu conturul mai bine delimitat fatd de cele din
radiograma.

3. Mai probabilil este infectia pulmonard prin germeni atipici.

4. Testele serologice la Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella
preumophila, antigenul urinar la Legionella pnenmophila,

5. Sputa la BAAR, insdmantare si metode rapide de diagnostic al tuberculozei. Excluderea neo-
plasmelor cu patfern de noduli multipli (sarcoame, melanom, tumori epiteliale de rinichi, de colon si
de tiroida), in cazul evolutiei elinicoradiologice nefavorabile.

La pacienta in cauzd s-au depistat titre mari de anticorpi 1eM anti-Chlamvdophila prevmoniae.
Aspectul radiologic de diseminare pulmonari este descris ca si unul din atributele preumonier prin
"atipici.

In figura de mai jos este prezentatd radiograma la 10 zile de la cea initiala, pacienta urménd
claritromicind. Se constati resorbtia infiltratelor pulmonare bilateral cu persistenta unei nodulatii fine
in cimpurile inferioare. Rezolvarea radiologicd a pneumoniei prin clamidii este lenta: doar 50% dintre
bolnavi au radiograma normala dupa 4 saptamani,
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CAZUL 32

I. Ce modificari patologice ati observat pe radiograma?
2. Ce investigatii suplimentare sunt indicate?

CAZUL 33

I Ce sindrom radiologic definese modificarile pe radiograme la un pacient salvat de la inec?
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CAZUL 32 Pseudonoduli pulmonari

I. In campurile pulmonare inferioare doua opacitali nodulare de aproximativ | em in diametruy,
cu limitele clare, cea stinga situatd pe opacitatea costala (arcul anterior al coastei a 5-a).
2. Radiografia de profil, repetarea radiogramei PA marcind mamelonul cu un indicator metalic,

Mameloanele sunt o sursé frecventa de dificultiti de interpretare deoarece pot simula nodulii pul-
monari. Pentru clarificare mai intai se raporteazi opacitifile nodulare cu topografia glandelor mamare
(lueru nu intotdeuna ugor, considerdnd aspectul diferit al sinilor), apoi se cawld opacitatea celuilal
mamelon (cu exceptia cazurilor de mastectomie). Un semn important este lipsa conturului net pe toatd
circumferinja opacitafii mamelonului; o parte din mamelonul apasat de sin spre ecran este adiacenta
pielii sinului §i formeazi un contur sters. iar partea inconjuratd de aer conferd un contur net delimitat
prin diferenta de densitate. Spre deosebire de NPS mamelonul nu se vizualizeazi la radiograma de profil.
Metoda de certitudine este repetarea radiogramei cu marcarea mamelonului eu un indicator metalic.,

CAZUL 13 Submersie

I. Condensiri alveolare din sindromul de detresa respiratorie acuta a adultului.
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1. Descrieti leziunile patologice prezente
pe radiogramele toracelui §i care ar putea fi
eliologia lor?

2. Care este geneza hipertransparentelor din
interiorul opacitafilor pe HRCT?

CAZUL 34
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3. Numiti agentul etiologic mai frecvent asociat cu pneumonia rotunda?
4. Pneumonia rotunda este mai frecventii la adulti sau la copii?

CAZUL 34 Pneumaonie rotundi abeedati

L. Sindromul de condensare pulmonari.

2. Bronhogrami aericd, destructie pulmonard,
3. Streprococeus preumoniae.

4. La copii.

Cazul clinic

Este prezentata radiografia in doua incidente la o pacientd de 33 ani, care se adrescazd pentru
un sindrom de impregnare infectioasd si sindrom bronsic fira modificari patologice la examenul fizic.
Prezenta uner opacitafi ovoide in regiunea parahilara pe dreapta a impus diagnosticul diferential cu
un neoplasm pulmonar. HRCT aratd condensarea pulmonard ovoida (11 x 5 ¢m). en marginile net
delimitate, cu elemente de bronhogrami aericd, dar si cu zone de hipertransparentd de dimensiuni
depasind dimensiunile brongiilor (destructii), lipsa adenopatiei, Lipsa arhivei radiologice a dictat biopsia
transhronsic pentru infirmarea cancerului excavat,
In expectativa biopsiei, sub tratament antibacterian
pacienta prezinta vomica, dupa care se repetd radio-
grafia (Ia 9 zile de la prima). Dimensiunile mari ale
cavititii, perefii subtiri, drenarea aproape completa
§i. principalul, evolutia foarte rapidd au pledat pentru
caracterul infectios al procesului (abees pulmonar),

Comentarii

Pneumonia ocazional se poate manifesta ra-
diologic printr-o opacitate rotunda (masa pulmonara,
mfiltrat rotund) cu margini clare sau prost delimitate.
Este ceva mai frecventd la copii i1, de obicei, este

4.03.2008 cauzatd de pneumococ. Nu este clar de ¢e pneumonia

capitd o atare formd, dar evolutia infiltratului este

similard cu cea dintr-o infectie pulmonard obisnuits. Evolutiv sub tratament antibacterian stergerea

conturului, neomogenitatea opacitatii si aparitia bronhogramei aerice sunt argumente in favoarea
presmonic,

La un adult prezenta masei pulmonare pe radiograma toracelui impune diagnosticul diferential
cu malignitatile. Neoplaziile (in special, carcinomul bronsioloalveolar si limfomul) pot fi insotite
de bronhograma aerica, astiel ca prezenta i nu poate fi doar in favoarea unei infectii. Prezenta une
radiograme recent efectuate fara leziuni patologice, alituri de datele anamnestice caracteristice unel
infectii, este in favoarea diagnosticului de prieumnonie rotundii. ceea ce impune instituirea terapici
antibacteriene §i evaluarea radiologica in dinamici pana la rezolvarea complela.
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CAZUL 35

b
LI

Fig. 35.1 Fig 35.

A B
4

e il #

Fig 353

. Ce sindrom defineste leziunea din fig. 35.3 51 fig, 3547
2. Ce sindrom definese modificarile HRUT prezentate
infig. 35 1 sifig. 35.27 La un birbat de 65 ani, fumétor
inveterat, care ar fi etiologia probabil a sindromului?
3. Care ar fi etiologia probabild a leziunilor prezentate
in frewra 35.3 si figura 35.4 la-acest barbat de 65 ani?
4. HRCT din figura 35.5 este efectuati la 4 luni de la
prima (nivelul sectiunii corespunde celei din fig. 35.3). Fi
Care ar fi etiologia probabild?
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L
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CAZUL 35 Nodul pulmonar infectios

1. Nodul pulmonar.

2. Sindromul de hiperinflatie din BPOC.
3. Cancerul bronhopulmonar.

4, Infectia pulmonara cu germeni nespecifici (pneumonia rotundd),
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CAZUL 36

| 16.08.2002

- 16.11.2004

. Ce modificari patologice se observi pe radiograme (efectuate la un interval de 16 luni)?
Care este etiologia probabila?

. Ce modificiri patologice se observa pe CT toracic si CT abdominal?

. Cum se va face diagnosticul diferential?

Imicgistica tovacied in cazuri clinice comentate
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CAZUL 36 Cancer bronsioloalveolar

I. Imifial (/6.08.02) un nodul pulmonar supradiafragmal pe dreapta. Ulterior (26.11.2004) pe
dreapta inferior intr-un cdmp de opacitate o cavitate cu nivel hidroaeric si peretii grosi, burjonati.

2, Cancerul pulmonar.

3. Cavitate cu nivel de lichid si peretii grosi, burjonati in LID, inconjuratd de o zond extinsa de
opacitate tip "sticla matd". O formatiune de volum hipodensa la nivel hepatic.

4. Examenul sputei si spalawrilor bronsice la celule atipice, biopsia transtoracica prin ac subtire,
biopsie pulmonard deschisi (clasicd sau videoasistata).

Comentarii

Cancerul bronsicloalveolar (sinonime; carcinomul cu celule alveolare, adenocarcinom bronhoal-
veolar, adenocarcinom cilindrocubic, adenomatoza pulmonard malignd) reprezintd 5% din tumorile
bronhopulmonare primitive. Este o formi de adenocarcinom, in care celulele tumorale se extind de-a
lungul peretilor alveolari fard a distorsiona arhitectonica, cu descuamare endoalveolard si uneori cu
producere de mucus in cantitati importante. Celulele tumorale se pot raspindi spre alti lobi sau in
plaminul controlateral prin arborele traheobronsic (raspandire bronhogena).

Se disting trei aspecte imagistice. Forma localizata nodulardi este cea mai frecventd si reprezintd
o leziune periferica de tip alveolar, nesistematizata de la 1 em la 6 om in diametru. Tumoarea are limite
flu si este adesea sediul unei bronhograme aerice. Uneori poate avea aspectul unei mase bine delimitate
cu un contur spiculat. Poate mima nodulul pulmonar benign cu crestere lenta si stabilitate radiologica
pe parcursul mai multor ani.

In forma mudtinodulara (multifocala, multicentrica, diseminatd) noduliiau de la 0.1 e la 3 em
in diametru, limite flu §i frecvent o distributie centrolobulard (rareori o distributie haotied), foarte rar
si cu aspect de "arbore inmugurit" (care este mult mai frecvent in the). Unii neduli sunt inconjurati de
opacititi tip "sticla matd" ce caracterizeazi semnul haloului. Nodulii pot excava. Asocierea cu infiltratele
alveolare este foarte frecventi. iar epansamentele pleurale si implicarea ganglionard sunt foarte rare.

inﬁu'ma infiltrativa tipic se observa consolidari (cu bronhogrami aerica) segmentare sau lobare,
adesca inconjurate de opacititi tip "sticld matd". Leziunile cavitare se observa in peste 40% din formele
infiltrative, foarte rar datorate necrozei (raspandirea bronhogeni a tumorii protejcaza vasele in regiunile
afectate) $i mai des formate datoritd efectului de supapa. Opacitatile "in sticld mata” extinse comportd
un prognostic nefavorabil, evolutia fiind foarte rapida prin raspandire bronhogena.
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CAZUL 37

23.03.2008

I. Ce modificari patologice se observa pe radiogramele unui barbat de 62 ani cu dispnee progresiva,
junghi toracic, luse persistentid?

2. Ce investigalii suplimentare sugerati pentru precizarca tipului si extinderii leziunii?

3. Ce indica unghiul de racordare in acest sens?

4. Care semne pledeaza pentru caracterul malign al ingrosérii pleurale?

5. Cu e noxe profesionale se asociaza leziunea? Care este perioada latenta de la expuncre pana la

aparifia afecfiunii respective?
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CAZUL 37 Mezoteliom

I. Colectie lichidiana pleurala bilaterala (pe dreapta mai importanta), ingrosare semnificativa a
pleurei parietale pe dreapta cu aspect lobulat pe filmul PA si macronodular pe filmul de profil.

2. CT sau RMN pentru evaluarea caracterului si extinderii ingrosarii pleurale, unei eventuale
invazii a peretelui toracic, diafragmului, organelor mediastinale sau in abdomen.

3. Unghiul de racordare obtuz arata sediul pleural al opacitatii.

4. Grosimea pleurei peste | em, aspectul circumferential al ingrosarii pleurale, implicarea pleurei
mediastinale, caracterul nodular al ingrosarii.

5. Azbestoza. Foarte indelungata (30-40 ani).

Comentarii

Mezoteliomul este cea mai frecventd tumoare primard a pleurei, dar este printre afectiunile rare
(1 la 100 000 birbati). In 80-90% cazuri se afecteaza cei expusi la azbest.

Morfologic se clasifica in mezoteliom fibros localizat si mezoteliom difuz. Formele localizate sunt
bine incapsulate, de dimensiuni variabile, radiologic manifestate prin opacitate densi, bine delimitata,
rarcori asociate cu colectie pleurald. Pot fi i foarte voluminoase, determindnd colapsul plamanului. Se
supun rezectiei chirurgicale, urmati de cure de chimioterapic si radioterapie, cu un prognostic favorabil.

Mezoteliomul difuz se extinde prin contiguitate pe foitele pleurale, spre plaménul subiacent,
peretele toracic, pericard, Hematogen sau limfogen se extinde in ganglionii hilari, mediastinali, peri-
toneu, ficat. Mai frecvent s¢ manifesta prin pleurezie, iar in 25% cazuri prin tumoare fird colectic. Cel
mai frecvent se traduce clinic prin durere toracic, dispnee, mai rar - tuse, febra, astenie. inapetent,
scidere ponderala. Tratamentul este paliativ. Supravietuirea medie constituic 6-12 luni.
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CAZUL 38

1. Nodulul pulmonar solitar pe radiograma din 2001 nu a crescut in dimensiuni timp de 2 ani (2003).
Acest nodul se poate considera benign, nedeterminat sau malign?
2. Care este etiologia opacitdtn triunghiulare (sageata mare)?
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CAZUL 38 Nodul pulmonar solitar

|. Benign.

2. Considerind localizarea acestui nodul pe radiograma, se poate suspecta un mamelon calei-
ficat. Radiografia repetata cu un marker din plumb (de forma triunghiulara in cazul dat) pe mamelon
confirma NPS.

Cazul clinic

Radiografia unui pacient in virsia de 48 ani (5.07.2003), efectuati in scop profilactic, arati o
opacitate rotundd in spatiul intercostal VI, Fata de radiografia precedenta (21.07.2001), cfectuatd cu
24 luni anterior 5i pe care nodulul a fost omis, nu se constatd majorarea dimensiunilor nodulului, CT
pulmonar arata un singur nodul de formé rotundd. cu margini regulate, clar delimitate (pledeazi pentru
etiologia benignii), Diagnosticul postoperator - tuberculom.

Comentarii

Etiologia benigna a nodulului pulmonar solitar poate fi stabiliti in prezenta a doud criterii ra-
diografice: lipsa cresterii pentru o perioadd mai mare de 2 ani si identificarca calcificarilor benigne in
interiorul nodulului ce prezintd margini regulate.

Aproximativ jumatate din nodulii pulmonari extirpati sunt de naturd benigni, Parametrii clinici
sugestivi pentru ctiologia benigna sunt varsta sub 35 ani. anamnesticul de tubercoloza sau aflarea in
zonele endemice pentru tuberculozi.

Tuberculomul (tuberculoza cazeos-circumscrisd), forma a tuberculozei pulmonare secundare,
radiologic se prezintd sub forma unei opacita{i rotunde sau ovalare bine delimitatd, omogena, de in-
tensitate costald/supracostald, cu sau fard caleificiri partiale situate excentric, localizare preponderent
in lobii superiori. Patologic, leziunea reprezintii un proces inflamator specific, caracterizat de un
"echilibru” intre bacilii tuberculosi si procesele de aparare a gazdei. Aparitia infiltratiilor perifocale
sau excavarea pledeazii pentru reactivarea tuberculozei.
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CAZUL 39

|. Densitometria masei pulmonare pe dreapta releva zone de caleifican, precum si arli cu densitate
mich (- 60 unititi Hounsfield). Ce tesut are densitatea atit de joasa?

2. Care este diagnosticul acestei mase pulmonare?

1. Fste o entitate maligni sau bemgna?

4. Entitatea respectiva are o evolutie stabild in imp?
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UL 39 Masi pulmonari

. Tesutul adipos.
. Hamartom.

. Benigna.

4. Nu.

| PUTE 5

Imaginile HRCT prezintd o masa pulmonara sferici, bine delimitata in campul pulmonar mediu pe
dreapta. Masa pulmonard conine citeva zone cu o densitate mai joasd (de la -50 la-150 UH), datorate
depozitelor de {esut adipos, identificarea lor in interiorul unei mase pulmonare dicteazi diagnosticul de
hamartom pulmonar, care este cea mai frecventa tumoare pulmonara benigna. Morfologic, tumoarea
contine cartilaj, {esut fibros si celule adipoase mature. Ocazional pot fi prezente si alte elemente ale
tesutului mezenchimal: oase, vase. [esut muscular.

Mai frecvent se depisteaza la virsta de la 30 la 70 ani, cu o usoari predominanti la femei. in
majoritatea cazurilor este depistat la pacieni asimptomatici in urma efectudrii unei radiografii toracice
de ruting, cu excepiia hamartomului endobronsic ce se manifestd prin obstructie brongica.

Imagistic hamartomul se prezinta sub forma unui nodul pulmonar solitar sau a unei mase pulmo-
nare de forma sferica cu marginile bine delimitate. Partern-ul imagistic cu calcificari tip "pop-corn”
este identificat in 10-15% cazuri pe radiograma si in 25% la HRCT. Hamartomul cregte lent si rareori
este multiplu,

La HRCT se determind zone de (esut adipos difuze sau localizate: combinatii de {esut adipos si
caleificani; calcificari tip "pop-corn”.
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CAZUL 40

|. Ce complicatie s-a dezvoltat la un pacient cu infiltragi pul-
monare bilaterale pe radiogramele efectuate la 13 zile fata de
primele?

2. Definiti sindromul radiologic apirut pe radiogramele din
| 7.06.2008.

3, In care segment este localizati leziunea?

4. Care este rata de deces in aceastd boaldi, luiind in consideratie
posibilitatile terapeutice actuale?

17.06.2008
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CAZUL 40 Abces pulmonar

1. Abcesul pulmonar.

2. Sindromul cavitar este definit prin prezen(a uneia sau mai multor imagini radiotransparente, care
traduc o pierdere de substanfa in interiorul unor opacitati sau la nivelul parenchimului pulmonar sandtos.

3. S, pe stanga (segmentele declive sunt adesea antrenate, dar mai frecvent in plamanul drept).

4, Sub 5%,

Cazul clinic

Bérbat de 65 ani, etilic, cu danturdl prost ingrijitd, cunoscut cu DZ ultimii 7 ani fird tratament medica-
mentos, fumdtor 52 pachet/an. Debutul bolii brusc, cu sindrom de impregnare infectioasa, tuse $i junghi toracic
pe stanga. Se adreseaza la medic laa 10-a zi de la debutul bolii in stare gravd, adus de rude. Pe radiograma la
internare (4.06.2008) se determina sindrom de condensare pulmonari bilateral, mai extins pe stinga (profilul
stang pune in evidentd o opacitate omogend, de intensitate costala, forma triunghiularii in limitele a doua seg-
mente posterioare 6, 9, fapt ce explica vizualizarea conturului sting al cordului). Initiat tratament antibacterian
cu CS 11151 fluorochinolone. Starea cu o ugoari ameliorare, persistind semnele de impregnare infectioasa si
sputa fetida. Repetarea radiografici la a 13-a zi fafa de prima, dupé un episod de vomicd, a evideniat resorbia
infiltratiei pe dreapta si aparitia cavititii in segmentul 6 pe stanga (imagine "in gurd de cuptor”) cu infiltratic
pericavitard. Abeesul rezolvat prin tratament antibacterian si drenaj chirurgical.

Comentarii

Abcesul pulmonar este rezultatul necrozei infectioase a tesutului pulmonar. Aproape ficcare
microorganism aerob sau anaerob poate cauza abeesul pulmonar, dar sunt mai frecventi germenii
Gram negativi (3:2), Flora abeesului pulmonar de obicei este mixta. Printre factori predispozanti
la abces pulmonar se mentioneaza convulsiile, abuzul de alcool, anestezia generala, sinuzitele si
igiena dentard proastd. Embolii septici pot cauza multiple abeese mici. Sursa embolilor septici este,
de obicel, trombofiebita sau endocardita bacteriand a valvei tricuspide (mai frecventa la utilizatorii
de droguri intravenos). Cancerul poate obtura bronsia. astfel determinand dezvoltarea abeesului in
tesutul pulmonar condensat si atelectaziat. Abcesele pulmonare au tendinta de a fi segmentare si
periferice. Sunt frecvent localizate in segmentele pumonare dependente - segmentele posterioare ale
lobilor superiori §i segmentele superioare ale lobilor inferiori. Abeesul pulmonar este mai frecvent
pe dreapta datoritd pozitiei mai aproape de verticald a bronsiei principale drepte. In abeesul pulmo-
nar primitiv infectia se grefeazi pe un parenchim indemn. calea de infectie fiind de obicei aeriana.
Abcesul pulmonar secundar reprezintid complicatia unci leziuni locale preexistente (cancer, corpi
stridini, chistur, plagi toracice, bronsiectazii etc.). Este caracteristic debutul bruse. cu febra inalti.
tuse, junghi toracie, in timpul evaculrii apare expectoratia abundentd, purulenta, fetida, tristratificata,
rareori hemoptoicd. Freevent se complicd cu pneumotorace si empiem pleural,

Radiografia toracelui in faza de constituire (stadiul pre-supurativ/pre-vomica) prezinti o opacitate
sistematizatd de forma triunghiulard sau rotunda, omogend, de intensitate mare, situati central. in faza
de supuratie deschisd (post-vomica) apare imaginea hidroaeric: zona transparenta. "in gurd de cuptor”
situald deasupra unei zone opace ce se pierde in infiltratul pneumonic din jur. limita dintre cele doud
zone fiind orizontald. Grosimea peretelui cavitéitii este importanid pentru diagnostic. Adenopatia hilara
§i mediastinala se atesta la circa 50% dintre pacientii cu abeese, desi germenii implicati, de obicei, nu
cauzeaza adenopatie.

La CT abcesul se prezintd ca o cavitate de formi rotunda, regulatd cu nivel orizontal de lichid.
Suplimentar radiografiei CT poate descoperi abeese mici sau mascate, infiltratie pneumonici sau
congestie pericavitara.
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CAZUL 41

|. Ce reprezintd imaginea efectuatd la data de 10.09.99 i care a fost indicatia examenului la acest
pacient?

2. Ce patologic suspectati analizand toate imaginile?

3. Care sunt complicatiile posibile ale acestei boli?

4. Ce tratament este indicat?

Trreyrintica faraciod IR Caziry clinice comeniate Tg'



CAZUL 41 Abces pulmonar cronic

I. Bronhografia. Depistarea eventualei comuniciiri a cavitifii pulmonare cu bronsia (in lipsa
CT la acel moment),

2. Abces pulmonar cronic in LI1D.

3. Hemoragia pulmonara. abeese metastatice. amiloidoza, colonizarea cu Aspergilluy.

4. Lobectomie.

Cazul clinic

Barbat, 54 ani, fumator inveterat, a suportat cu 10 ani in urma un abees pulmonar pe dreapta.
In urmdtorii ani penodic se prezenta la medic cu febrd, tuse cu sputa purulentd, hemoptizie. Prin CT
toracic (3 ani in urmd) evidentiata cavitatea cu pere(i grosi in S, pe dreapta cu dimensiunile 6 x 7
cm, Obiectiv: nutrifie scizutd, hipocratism digital, pe dreapta subscapular o zond de subcrepitante.
Prin fibrobronhoscopie puse in evidentd secretii purulente din B, pe dreapta.

Comentarii

Abcesele pulmonare mari (gigante), peste 6 em in diametru, condue de reguli la vindecare cu
defect (cavitafi reziduale, brongiectazii) si necesitd mai frecvent interventii chirurgicale. Cronicizarea
abeesului are loe prin fibrozarea membranei piogene cu efect retractil asupra parenchimului din jur, cu
tormarea focarelor de atelectazie. bronsiectaziilor. Boala decurge cu perioade de remisie §i acutiziri,
In acutizare bolnavii prezinta dispnee, tuse cu sputd purulenta, cu miros fetid, periodic hemoptizie,
subfebrilitate. Se pot constata pierderea ponderala, anemia, hipocratismul digital, splenomegalia.

Prezenta imaginii hidroaerice la radiografia toracica impune diferentierea cu chistul bronhogen
infectat, neoplasmul excavat. infarctul pulmonar abeedat, chistul hidatic, hernia hiatala ere.

Evaluarea radiologicd in dinamici a pus in eviden|a imaginea hidroaerica (abees cu continut
lichidian) parasternal pe dreapta (radiogramele din anul 1999, din 05,02.2009, 18.11.11), Radiografia
din 20.02.2009 demonstreazi cavitatea care, pe fondalul tratamentului, s-a golit de continutul
lichidian.

18.11.2011
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CAZUL 42

|. Numifi leziunile prezente pe radiograme.

2, Ce sindrom definese modificanle principale?

3. Care este originea cea mai probabild a acestui sindrom?
4. Ce examene sugerafi?

. Ce tratament chirurgical considerafi indicat?

L

CAZUL 43

. Care este geneza opacitailor de intensitate supracostald la un pacient cu edeme declive?
_Ce investigatii suplimentare sugerali pentru precizarea diagnosticului gi pentru evaluarea functionala?
. Care este etiologia cea mai frecventd?

!
2
2
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CAZUL 42 Abcees pulmonar de lob superior

| Pe dreapta formatiune mixt@ in cimpul pulmonar superior cu nivel hidroaeric clar. condensare
pulmenard apicald, dilatarea si indurarea hilului. elevarea hemidiafragmului, caleinat,

2. Sindromul cavitar.

3. Abcesul pulmonar.

4. Examene bacteriologice la flora nespecifica si la micobacteria tuberculozed (inclusiv sputa la
BAAR), fibrobronhoscopia. CT.

5. Drenajul transtoracic al cavititii si asanarea, urmati de lobectomic superioard dreapti.

In general, cavititile cu perelil subtiri (sub 4 mm) provin din procese infectioase, iar cay ititile cu
perefii grosi (peste 10 mm) sunt datorate neoplaziilor, mai des cancerul pulmonar cu celule scuamoase.
Tuberculoza afecteazi cu predilectie lobii superiori si segmentele superioare ale lobilor inferiori, In
cazul, cand cavitatea se datoreaza tuberculozei active, bolnavul elimin micobacteria in cantitili mari
§1 cazul este ugor diagnosticat prin analiza sputei la BAAR si sputoculturd, dar este si foarte contagios.
Cauze potentiale de leziuni pulmonare cavitare mai pot fi infectiile prin Staphvlococens, Klebsiella 81
anaerobi, precum §i procese neinfectioase: cancerul pulmonar (mai des cu celule scuamoase), infarcte
pulmonare, GW si nodulii reumatoizi.

CAZUL 43 Pericardita calcari

L. Calethican la mivelul pericardului.

2. Radiografia de profil, tomografia computerizati. Pentru evaluarea functionali ecocardiografia si
cateterismul cardiac drept.

2. Tuberculoza.
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1. Care este etiologia cea mai probabild a leziunilor pulmonare
pe radiogramele din figurile 44.1 51 44.2 la o pacientd varsinica
cu diabet zaharat?

2. Radiografiile din figurile 44.3, 44.4 §i 44.5 au fost efectuate
peste 2 luni fafd de cele precedente. Ce complicatie suspectali?  Figyrq 445
3. Cle examen imagistic este indicat? Alte examindri indicate? &5 :
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CAZUL 44 Tuberculozi cavitari

I. Condensarea pulmonard cu localizarea respectiva (segmentele 1, 2, 3 si 6 pe dreapta si seg-
mentul 6 pe stdnga) la un pacient diabetic este suspecta de the.

2. Excavarea,

3. Tomografia computerizatd. Fibrobronhoscopia, sputa la BAAR si la celule atipice. insamantarea
sputet la micobacteria tuberculozei si la diversi fungi.

Fig. 446 Fig. 447 -
i« b

Cazul clinic

Pacientd, 70 ani, cunoscutd cu DZ tip 1 de 19 ani (antidiabetice orale) in februarie 2011 dezvolti
sindrom de impregnare infectioasa i condensare pulmonard (fie. 44,1 si 44.2) in segmentele 1, 2, 3
§1 6 pe dreapla si in segmentul 6 pe stanga. Tratatd cu CS I + macrolid pe parcursul a 14 zile fard
radiografie de control. Se repeta radiografia (fig. 44.3, 44.4 51 44.5) peste 2 luni din cauza hemoptiziei.
Apare sindromul cavitar in zonele de consolidare pulmonari preexistente; cavitatile confirmate si la
HRCT (fig. 44.6-44.9). Etiologia tuberculoasi confirmata prin bacterioscopia sputei (BAAR +++)

Comentarii

Tuberculoza pulmonard este o complicatie frecventa la pacientii cu DZ, care sunt predispusi
la leziuni extinse, bilaterale, cu distribugie nesegmentari si tendintd de poliulcerare si cavitatie (cea
mai frecventd leziune bacilard a diabeticului este caverna).

Cavitafile din reactivarea tuberculozei mai des sunt in segmentele apicale si posterioare ale lobi-
lor superiori i in segmentele superioare ale lobilor inferiori, Cancerul pulmonar primar mai frecvent
este localizat in lobii superiori, desi afectarea oricarui alt lob este posibild. Aparitia cavititii pe o zond
de consolidare pulmonara preexistentd este in favoarea unui abees pulmonar, dar este frecventa si in
tuberculoza, mai poate fi observati si in neoplasme
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CAZUL 45

1. Este posibila determinarea etiologiei cavitatii pulmonare doar in baza datelor imagistice?

2. Care alte afectiuni cu exceptia infectiilor si neoplasmelor trebuie suspectate in prezenia unei/mai
multor cavitifi pulmonare?

3. Care este etiologia probabili a cavitdtilor la un pacient de 30 ani cu hemoptizie, disfonie, epistaxis,
febrai, mialgii, artralgii, pierdere ponderala. ulcerafii necrotice hemoragice la nivelul gambelor?
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CAZUL 45 Granulomatoza Wegener cavitara

I. Nu.
2. Vasculite, boli granulomatoase, infarctul pulmonar.
3. Granulomatoza Wegener.

Comentarii

Cavitatea pulmonard reprezinta o hipertransparenta localizata in interiorul unui nodul, masa sau
focar de consolidare. Existd o varietate mare de cauze: infeclii (piogene si granulomatoase), neoplasme
(mai frecvent cancerul cu celule scuamoase), vasculite, boli granulomatoase §i, rareori, infarctul pul-
monar. Cele mai frecvente cauze ale cavitdtii solitare sunt infectiile si neoplasmele.

Grosimea peretelui, prezenta sau absenta nivelui lichidian, localizarea. prezenta leziunilor pulmo-
nare adiacente contribuie la determinarea etiologiei (insd in majoritatea cazurilor ele nu sunt suficient
de specifice pentru a permite stabilirea diagnosticului de certitudine). Grosimea peretelui cavititii sub
4 mm este in favoarca unui proces benign, spre deoscbire de neoplazii, la care frecvent se atesta percti
grosi (nu trebuie apreciata ca i criteriu izolat, ci doar in concordanta cu alte caracteristici ale cavitagii,
deoarece existd foarte multe suprapuneri).

Prezenta nivelului lichidian este in favoarea etiologiei benigne, desi poate fi observata si in can-
cere, datorit suprainfectarii sau hemoragiilor,

Functic de localizare: cavititile hematogene adesea sunt localizate in lobii inferiori (reflectand
distribufia gravitajionald a fluxului sanguin), cavitatile din reactivarea tuberculozei mai des sunt in
segmeniele apicale gi posterioare ale lobilor superiori §1 Tn segmentele superioare ale lobilor inferiori.

Granulomatoza Wegener (sinonim: granulomatoza cu poliangeitd) cste inclusa in grupul vas-
culitelor ANCA-asociate §i adeseori necesitd a fi diferentiata de poliangeita microscopica, mai ales
in cazurile de afectare combinatd renald §i pulmonard. Plamanii sunt frecvent implicati, iar uncori
reprezintd unicul organ afectat. Cauza bolii rimane a fi necunoscuta. Implicarea céilor aeriene super-
1oare g1 a plimdnilor sugereaza un raspuns anormal al sistemului imun, respectiv o hipersensibilitate
la un antigen exogen sau chiar endogen, care péatrunde in plaman sau in cdile aeriene. Tot mai mult
este discutat rolul infectiei in declansarea GW. Portajul nazal cronic de Staphviococcus anreus este
asociat cu o ratd mare de recidive a granulomatozei Wegener.
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CAZUL 46

1. Descrieti modificirile de pe radiogramd.
2, Care este diagnosticul prezumptiv?
3. Ce examene suplimentare sugerati’
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CAZUL 46 Limfom nehodgkinian

1. Pe stinga opacitate omogena de intensitate costala, contur policiclic, care ocupa aproape tot
hemitoracele, contopiti cu umbra mediastinului; elevarea hemidiafragmului sting. Deplasarea medi-
astinului spre dreapta, dilatarea mediastinului superior spre dreapta.

2. Limfomul non-hodgkinian.

3. Radiograma de profil; CT sau RMN la nivel toracic, cervical si abdominal; biopsia de ganglion
limfatic cervical.

Limfoamele non-hodgkiniene (LNH) sunt tumori maligne, care se dezvoltd din celulele he-
matopoietice situate extramedular. Grupul limfoamelor non-Hodgkin cuprinde aproximativ 20 de
afectiuni cu histologie, tablou clinie si sensibilitate la tratament diferite. Majoritatea LNH provin din
celule B limfocitare si mai putin de 15% se dezvoltd din celulele T. LNH reprezintd una dintre cele
mai frecvente forme de hemoblastoze. Morbiditatea creste cu vérsta, atingdnd cel mai inalt nivel la
persoanele cu varsta peste 60 ani. Indicele morbiditatii prin LNH in Moldova constituie 4 la 100 000
populafie.

Manifestirile clinice ale LNH depind de localizarea initiald a focarului tumoral, de gradul
raspandirii procesului tumoral in organism (stadiul clinic) i de varianta morfologica. La copii se
dezvoltd doar LNH agresive. La adulii treptat sporeste incidenta LNH indolente.

Focarul primar al tumorii poate fi in orice organ, care contine (esut limfatic. La adul{i predomina
afectarea ganglionilor limfatici periferici (35%), urmati de cei retroperitoniali si abdominali (7-8%)
si cei mediastinali (3-5%). Ganglionii limfatici mediastinali pot provoca tuse, dispnee, compresie de
vend cava superioard. Printre LNH cu debutul in ganglionii limfatici mediastinali predomina varian-
tele agresive. Ganglionii limfatici retroperitoniali pot concreste radacinile nervilor spinali si maduva
spinald cu dureri In regiunea respectiv, pareza sau paraplegie (la fel predominad LNH agresive).

Adesea LNH primar se dezvoltd extranodal (45%): cel mai frecvent in inelul limfatic Waldeyer
(20%), tractul gastrointestinal (20%), splind (5%) si mult mai rar (1-3%) in alte organe i {esuturi
(picle. oase, {esuturi moi, pleurd, tesutul pulmonar, glanda mamara, ovar, prostati, orbitd, SNC efc).
Tabloul clinic al LNH cu dezvoltarea extranodali este identic manifestarilor clinice ale unei tumor
maligne a organului respectiv, iar la etapele de gencralizare a LNH procesul tumoral poate afecta
orice organ i orice {esut. Frecvent are loc metastazarea in maduva osoasd. De mentionat ¢ in cazul
LNH mediastinale sunt frecvente determindrile in SNC. Pe miaisura generalizirii procesului tumoral
in organism apar simptomele de intoxicare generala - febra, pierdere ponderala, transpiralii, care sunt
mai frecvente la pacient{ii cu LNH agresive.
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CAZUL 47

I. Descrieti modificirile patologice de pe radiogrami.

2. Care 2 sindroame principale sunt evidente? Care este etiologia probabild la un pacient septic?
3. Cle tratamen! sugerafi?

4. Care sunt cauzele principale ale mediastiniter?
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CAZUL 47 Mediastinitd acuti

I. Dilatarea importantd a mediastinului superior si in porfiunea medie §1 superioard. Condensare
pulmonara (opacitati nodulare confluente) in campul pulmonar superior §i mediu pe dreapta. opacitatea
tubului de intubatie, opacititile electrozilor $i firelor ECG.

2. Sindromul mediastinal, sindromul de condensare pulmonara. Mediastinita acuta si pneumonia,

3. Tratamentul antibacterian si drenaj chirurgical urgent (prin mediastinotomii cervicale, paraver-
tebrale, parasternale. toracotomii, videotoracoscopii chirurgicale, laparotomii). Mortalitatea depaseste
75% in cazurile cu drenaj intdrziat.

4. Cauza principali a mediastinitel anterioare este interventia chirurgicald pe cord sau pe organele
mediastinului anterior, in special pe timus, pe tumori. Mai sunt frecvente mediastinitele descendente
odontogene §i tonzilogene. Mediastimita posterioara este complicatia traumatismulun esofagian,

Mediastinita defineste inflamatia esutului adipos al mediastinului §i poate fi anterioard sau
posterioari, acuti (proces septic cu o evolugie fulminantd) sau cronica (proces fibrozant cu potential
de obstruciie a organelor mediastinale). Cea mai frecventii este mediastinita postoperatorie dupi
interventitle pe mediastin (de exemplu, dupa operatitle pe cord incidenta este de 0,4-3,0% cu o mor-
talitate de 25-50%), Manifestari sunt eliminarile din plagile postoperatorii, instabilitatea sternului,
leucocitozn. C'T este esentiald in diagnosticul mediastiniter postoperatorii.

Tratamentul mediastinitei acute este chirurgical
urgent - drenajul larg al spatitlor infectate prin mediasti-
notomii cervicale, paravertebrale, parasternale, toracot-
omii, videotoracoscopii, laparotomii. Intirzierea trata-
mentului chirurgical intensiv in orice tip de mediastinite
acute pune in pericol viata pacientului,

Tbe este cauza cea mai frecventd a granuloma-
tozei mediastinale, etiologii mai rare fiind sarcoidoza,
silicoza, actinomicoza, aspergiloza, nocardioza. Multe
granulomatoze mediastinale sunt asimptomatice, un-
ele produc simptome nespecifice: tuse, dispnee, sin-
drom de vend cavi superioard, obstructii esofagiene
sau traheobrongice. Semmul distinetiv principal al

E unui granulom mediastinal (spre deosebire de adenity
Rutiageata unil il paciant, g medisstinia mediastinalil) este formarea unei mase fibroase incap-
vizuallizapza drenurile aplicate I R L .
sulate imprejurul nodulilor limfatici cazeificap.

Radiologic mediastinita granulomatoasd se manifestd prin dilatarea asimeltricd a mediastinului,
uncort cu mase lulare caleficate. CT determind prezenta s localizarea caleinatelor dense, Evolutia
granulomului mediastinal §i o mediastiniter fibrozante este, de obicer, bemignd. Diagnosticul definitiv
necesitd examimarea histologicd a preparatelor, obfinute prin mediastinoscopie sau toracotomie.

b 16.12.2011

EI] h}hl_t"].'-'l'h'l.i farecied in caznr cfimoe comentaie



CAZUL 48

|. Descrieti modificarile patologice de pe imaginile HRCT.
2. Care este etiologia probabild a sindroamelor principale la un

pacient cu traumatism sever”
3, Numiti cauzele cele mai freevente ale emfizemulul mediastinal.
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CAZUL 48 Pncumomediastin

I. Pneumomediastin (emfizem mediastinal). emfizem subcutan (regiunea cervicald, peretele
toracic), ruptura de trahee (sageata indici lipsa integritatii peretelui traheii).

2. Ruptura de trahee.

3. Leziuni ale capului si gétului (abcese odontogene si peritonzilare, infectii cervicale, fracturi
cu implicarea sinusurilor paranazale, proceduri dentare). toracelui (plagi penetrante, rupturi de tra-
hee/brongii, aspiratia transbronsica de obiecte aseutite, ventilalia mecanicd). tractului gastrointestinal
(perforatic esofagiand, retropneumoperitoneu), exceptional spontan.

O crestere bruscd a presiunii intraalveolare (acces de tuse. voma. manevra Valsalva, ventilatia
mecanicd) poate provoea ruperea peretelui alveolar cu iesirea uerului in interstitiu (emfizem pulmonar
interstitial). Din interstitiu acrul se propaga de-a lungul bronsiilor fie spre cavitatea pleurala (pneamo-
torace), fie spre mediastin (pneumomediastin) i se poate acumula in spatiul subcutan (emfizem subcu-
tan). Pneumomediastinul apare si in leziuni ale capului si gitului (abeese odontogenc si peritonzilare,
infectii cervicale, fracturi cu implicarea sinusurilor paranazale, proceduri dentare). toracelui (plagi
penetrante, rupturi de trahee/bronsii. aspiratia transbronsica de obiecte ascutite), tractului gastrointes-
tinal (perforatie esofagiand, retropneumoperitoneu),

Emfizemul subcutan adesea se manifesta prin transparente liniare acrice de-a lungul fibrelor
muschilor pectorali, iar in general, umbrele acrice din emfizemul subcutan pot impiedica semnificativ
interpretarea modificirilor radiologice pulmonare.

Deplasind pleura mediastinald lateral (opacitate lamelard subtire la distanta de 1-2 nun de la
umbra cordului), aerul intramediastinal se manifesta radiologic prin hipertransparente liniare subtiri
paramediastinale. Hipertranspareniele liniare adeseori se extind spre regiunea cervical. In incidentele
de fata aerul acumulat in mediastin face uneori vizibil diafragmul si la nivelul mediastinului ("semnul
diafragmului continuu"), in special la pacientii in decubit, insa de regula, prneumomediastinul este mai
bine vizibil pe radiograma de profil (hipertransparenie liniare in jurul vaselor). La diferentierea de
acumulirile aerice cu altd localizare contribuie faptul ¢ in pneumomediastin colectia nu se deplaseaza
pe filmul fiacut in decubil.

CT prezintd date identice cu radiografia toracelui, insi este mult mai sensibila.

In majoritatea cazurilor pneumomediastinul este oligosimptomatic si se rezolvi spontan. La
nou-nascufi poate fi fatal prin compresic venoasi, Uncori pneumomediastinul semnaleaza ruptura de
esofag - din interventii instrumentale sau vomi severi (sindromul Boerhaave). Deoarece in sindromul
Boerhaave perforatia este de obicei la nivel de esofag distal, ea se insoteste adeseori de preumotorace
sau hidropneumotorace pe stanga. Nediagnosticarea la timp poate avea consecinte dramatice.

Pneumomediastinul este important i la pacientii cu ventilatie mecanici, la care este semn de
barotrauma.
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CAZUL 49

I. Ce tip de leziuni sunt prezente pe acesie radiograme?

2. Care este cea mai probabila etiologie?

3, Sunt vare plaminii cel mai frecvent sediu al acestor leziuni?

4. Aceste leziuni au predilectie pentru lobii superiori sau pentru lobii inferiort”
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CAZUL 49 Hidatidoza chistica

I. Bilateral multiple mase pulmonare de dimensiuni mari, cu margini clar delimitate.
2, Chistul hidatic.

3. Nu, cel mai frecvent sediu al chisturilor hidatice este ficatul.

4. Lobii inferiori.

Hidatidoza chistica (echinococeoza) reprezinta o boali parazitard provocata de Echinococcus
granulosus. In ordinea freeventei afectdrii, plamanul este al doilea organ (28-30%), dupa ce parazitul
depigeste bariera hepatica (70%). Incidenta bolii este mai ridicati in tarile ce se ocupd de cresterea
ovinelor si bovinelor.

Cel mai frecvent chistul hidatic este localizat in parenchimul pulmonar si mult mai rar in pleura,
in mediastin sau diafragm. Manifestarile clinice sunt nespecifice si apar cand formatiunea chistica a
atins dimensiuni relativ mari, cele mai frecvente fiind durerca toracica. febra, tusea si expectoratiile
ce orienteazd bolnavul spre un examen radiologic. Hidatidoza la om duce la producerea unor titruri
de anticorpi specifici detectabili la majoritatea persoanelor infectate.

Radiografia cutici toracice riméanc cea mai accesibild metoda de diagnostic, precizind topogra-
fia, starea evolutivi a chistului si bilantul lezional al parenchimului pulmonar, Imaginea radiologica
a chistului hidatic pulmonar necomplicat este distinctiva si se prezintd sub forma unei opacitati de tip
lichidian, bine delimitata, omogena, de forma sferica sau ovalara ce isi modifica diametrele in timpul
migcarilor respiratorii (se turteste in inspir §i ii revine in expir).

in chistul hidatic pulmonar complicat:

- in stadiul de prerupturd apare imaginea tipica de semiluna clari la polul superior al chistului
ce poartd denumirea de pneumochist;

- in stadiul de rupturd apare imaginea de piopneumochist hidatic (imagine cavitard cu nivel de
lichid orizontal, neregulat §i imobil in ortostatism sau decubit, conferit de membrana hidatica);

- In cazul evacuirii prin fistulele bronsice largi atat a lichidului, cat si a membranei hidatice,
aspectul radiologic este al unei imagini cavitare, care dispare odata cu inchiderea fistulei bronsice si
cicatrizarea prin fibrozare.

Tratamentul este combinat chirurgical si medicamentos (mebendazol). Riscul diseminarii
confinutului chistului hidatic este o problema. care constituie una din cauzele recidivei acestei mala-
dii. Doar chistectomia ideala, care pentru pulmon pare a fi mai accesibild, ar putea sa evite acci-
dentele de diseminare intraoperatorie. Majoritatea pacientilor se adreseaza in faza complicatiilor, de
aceea tratamentul fiecdrui caz clinic necesita o atitudine individuald, cu aplicarea procedenlui potrivit
situatiei intraoperatorii.
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CAZUL 50

Ce leziuni sunt prezente pe radiograme i pe imaginile HRCT?
(‘are este cea mai frecventd caued a acestor feziuni?

. Care semne radiologice sugestive pentru brongiectazii sunt
prezente pe radiograme?

4. Numiti cel pugin trei semne CT caracteristice pentru
bronsiectazii.

5. Care patologii congenitale sau dobdndite se pot asocia cu
bronsiectazii?

l.
2.
3
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CAZUL 50 Bronsiectazii

|. Bronsicctazii.

2, Infectiile.

3. Ingrosarea peretilor bronsici - imaginea "in sine de tramvai"; "rozeta Ameuille" - grup de
formatiuni chistice dispuse in rozeta.

4. Bronsia mult mai largd fati de arterd adiacentd (semnul "inelului cu pecete"), identificarea
brongiilor la periferia plamanilor, ingrosarea peretelui bronsic, grupuri de formatiuni chistice cu sau fira
nivel hidroacric.

5. Congenitale: dischinezia ciliar3 primard, fibroza chistic, deficienta de o -antitripsind, sindro-
mul Mounier-Kuhn, sindromul Williams-Campbell, sindromul unghiilor galbene, sindromul Marfan.
Dobandite: infectii pulmonare severe (inclusiv tuberculoza), aspiratie cronica sau inhalare de substante
toxice, bolile de sistem, astmul bronsic.

Brongiectaziile reprezinta dilatiri cronice si ireversibile ale bronsiilor. Pot apiirea secundar la o
mare varietate de boli congenitale (mai des fibroza chistici) si dobandite {mai frecvent postinfectioase:
tbe, Mycobacterium avium cellulare, fungi, bacterii, virusuri). Descrierea morfologica a bronsiilor in
brongiectazii este redata in clasificarea Reid: cilindrice (tubulare, fusiforme), varicoase ( moniliforme),
saculare (chistice, ampulare).

La pacienii cu un grad moderat de exprimare a bronsiectaziilor radiografia cutiei toracice deseori
apare nemodificatd sau cu o simplé intirire a desenului pulmonar - din proces inflamator in (esutul
interstifial: ocazional se evidentiaza ingrosarea peretelui brongic cu imaginea "in linii de tramvai. Frecvent
modificarile au sediul in portiunile bazale ale plamanilor. teritoriul juxtamediastinal inferior fiind preferat
pentru brongiectazii. Brongiile umplute cu lichid sau mucus pe radiograma apar sub formi de opacitai
in banda ("tuburi pline"). "Rozeta Ameuille" (prezenti si in cazul analizat), semn patognomonic pentru
brongiectazii, reprezinta un grup de formatiuni chistice dispuse in rozeti, Brongiectaziile saculare se pot
tracluce prin cavitay chistice multiple, eventual cu nivel hidroaeric. Aspectul bronsiectaziilor in lobii su-
periori este diferit de cel din lobii inferiori si se traduce radiologic prin imagini transparente in "bule de
sapun”; in lobii superiori drenajul bronsiilor dilatate este mai usor, procesele inflamatorii supraadiugate
$1 retractia parenchimului pulmonar sunt mai discrete.

HRCT reprezintd metoda imagisticd cea mai buna in depistarea Tngrosdrii peretilor si dilatirii
bronsiilor. Brongia normald este de aceleasi dimensiuni sau mai mici fata de artera adiacentd, in
brongiectazii brongia este mult mai larga fatd de artera - semnul "inelului cu pecete”, Secretiile din inte-
riorul brongiolelor periferice mici, centrolobulare pot imprima aspectul unor opacitati in forma de V sau
de Y - imaginea "copacului inmugurit",

Urmdatoarele criterii pot fi utile in diferenticrea bronsiectaziilor de alte afectiuni pulmonare chistice
(de exemplu, LAM): formatiunile chistice nu sunt insotite de arterd - absent semnul "inelului cu pecete”;
absen{a nivelului hidroaeric in formatiunile chistice.

Complicatii ale bronsiectaziilor pot fi infectiile recurente, hemoptizia, atelectazii prin dopuri de
mucus, amiloidoza.
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CAZUL 51

1. Ce modificiiri patologice se observa pe radiograme?
2. Care este cea mai [recventd cauzd a acestor leziuni?
3. Ce investigatii pot preciza diagnosticului?
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CAZUL 51 Hernie hiatali

| Imagine hidroaerici mare la baza hemitoracelui sting, pe fondalul opacitatii cordului, stergerca
conturului cupolei hemidiafragmului stang, paracardiac pe stinga se constatd o opacitate ovoidi (7). de
intensitate subcostalii, neomogend.

2. Hernie diafragmaticd cu hernierea organelor cavitare (Widnd in considerafie prezenta unui singur
nivel hidroaeric, mai probabil este stomacul).

3. Examen radiologic al tubului digestiv cu substana baritata pentru a evidentia segmentele de tub
digestiv herniate (prezentat pe radiogramele ce urmeaza).

Diagnosticul este subliniat de tranzitul baritat esogastric care evidentiazi stomacul herniat in torace,
cu cardia in abdomen.

Herniile diafragmatice reprezinta hernierea organelor abdominale sau retroperitoneale in torace.
Se pot instala in zonele slabe ale diafragmului prezente congenital sau dobindite in cadrul leziunilor
traumatice (toracice sau abdominale).

Hermile hiatale reprezinti o varietate speciala de hernii diafragmatice, in care se produce mi-
grarea transdiafragmatica, in torace, a stomacului prin hiatusul esofagian, Herniile hiatale pot fi prin
brahiesofug (cardia si o parte din fornix se aftd supradiafragmatic, esofagul fitnd scurt si rectilimiu);
axiald (cardia $i o parte din fornix migreaza transdiafragmatic, iar esofagul, de lungime normald, apare
flexuos): paraesofagiand (cardia rimane pe loc, intraabdominal, migrand doar o parte de fornix).

Printre factorii etiologici pot fi obezitatea, hipertensiunea intraabdominala (sarcina. constipatia
cronicd, tuse cronicd, disurie. eforturile fizice mari); deformari rahidiene (cifozi, scoliozi) care implicd
distunciionalitati ale pilierilor; traumatisme abdominotoracice, cauze latrogene postoperatorii efe

Diagnosticul clinic este sugerat fie de semnele refluxului gastroesofagian asociat, fie de semnele
induse de volumul herniei sau ale complicatiilor sale.

Tranzitul baritat esogastric reprezinta examenul paraclinic de debut si se face atat in pozifie
standard, dar mai ales in pozitii speciale. de provocare a refluxului ( Trendelenburg efc).

Herniile hiatale mari, fixate se evidentiaza usor ca 0 masa opaca, rotundi sau ovald, situati imediat
supradiafragmatic stang,"coafind" polul superior ul fornixului $1 legatd de acesta printr-un colet care
traverseazi hiatusul, avand pliuri gastrice, paralele. Din profil imaginea apare dispusa retrocardiac,
lar esofagul toracic este flexuos.
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CAZUL 52

31,10.2007

1. Numi{i sindroamele radiologice prezente pe
prima radiograma.

2. Ludnd in consideratie evolutia bolii sub an-
tibioticoterapie (2 siptdmani), precum si din-
amica imagistica (CT peste o lund), ce diagnostic
suspectafi?

3. Ce boli prezintd limfadenopatic generalizata?
4. Numiti cele mai frecvente 4 afecliuni care
coexistd cu sindromul Sjégren.
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CAZULSZ  Sindrom Sjiigren

|. Sindromul de condensare pulmonarg, sindromul mediastinal cu adenopatie hilara.

2. Sindromul lobului mediu.

3. Boli infectioase, neoplazice (inclusiv limfomul), boli autoimune (sindromul Sjégren).

4. Artrita reumatoida. lupusul eritematos sistemic, sclerodermia §i polimiozita/dermatomiozita.

Cazul clinic

Pacienta, 74 de ani, cunoscutd cu AR de 20 ani gi limfadenopatie generalizata de 15 ani, s¢ prezinta
pentru afonie, xeroftalmie, xerostomie. dereglari de deglutitie, tuse seacd, scadere ponderala (10 kg
intr-0 lund), slabiciune generald. Anterior internani, la domiciliu a primit o curd de antibioticoterapie
(10 zile ampicilind ..m.) pentru un sindrom infecfios respirator (febri 38°C, wse, slabiciune generald
marcati). La internare prezenta deformatia articulatiilor méinilor, genunchilor, scaderea secretiei
lacrimale 51 salivare. ganglionii limfatici mériti: subclavicular (solitar pe stinga), axilari, inghinali; la
palpare sclerozati, durerosi in regiunea inghinald, mobili.

Radiografia cutiel toracice pune in eviden{a sindromul lobului mediu, semne de emfizem pulmo-
nar, plamanul drept micsorat in dimensiuni, hilul pulmonar drept evident dilatat, cu structurd redusa;
bilateral la mivelul coastei a 5-a opacitaji sferice cauzale de mameloane calcificate.

HRCT aratd atelectazia lobului mediu pe dreapta cauzata de adenopatia hilard masiva, pacienta
fiind suspecta de limfom. Rezultatul biopsier de ganglioni limfatici inghinali nu a confirmat limfomul,
diagnosticul final fiind de sindrom Sjoégren secundar artritei reumatoide.

Comentarii

Aproape 10% dintre bolnavii cu AR prezintd si sindrom Sjogren. Sindromul Sjogren (SS) -
afecfiune autoimund, caracterizatd prin prezenja infiltratului inflamator limfoplasmocitar (cu limfocite
B policlonale) la nivelul glandelor salivare si lacrimale, ce are drept consecinid sciiderea secretiel
exoerine a acestor glande, Afecteaza in special femeile, interesdnd cu precadere vérsta mijlocie (sub
40 ani). Prevalenta sindromului Sjégren este 0,2-1% in populatia de sex feminin (B: F=9:1). La
circa 50% dintre cazuri sindromul apare singur ("sindrom Sjdgren primar”), in rest apare in asociere
cu alte boli ale {esutului conjunctiv (“sindrom Sjégren secundar").

Simptomele caracteristice sunt uscarea conjunctivel §i a mucoasei bucale. La unii pacienti cu 88§
primar pot fi afectate organele extraglandulare - piclea, rinichii, ficatul, pliminii §i sistemul nervos;
alti bolnayi pot dezvolta un sindrom limfoproliferativ, care include poliadenopatia angioblastica si
cregterea considerabild a niscului de aparific a unui limfom nehodgkinian. Simptomele se pot mentine
in platou, se pot remite sau s¢ pot inrdulati. Diagnosticarea precoce si tratamentul sunt importante
pentru prevenirea complicatiilor.

Simptomele sindromului Sjdgren s¢ pot suprapune sau mima simptomele altor afectiuni (LES,
AR, fibromialgia, sindromul de oboseala cronici si scleroza multipla). Teste necesare pentru diagnos-
ticul S8: anticorpii anti-nucleari, anticorpii SSA si SSB, factorul reumatoid, VSH. Teste oftalmologice:
testul Schirmer (masoard productia lacrimala), colorarea cu rosu bengal (pentru identificarea celulelor
anormale de la suprafata oculard). Teste stomatologice: fluxul glandei parotide, scintigrafia salivard,
sialografia, biopsia de buzi (pentru a confirma infiltratul limfocitar in glandele salivare mici).

Nu existd tratament specific, doar suportiv; iradiere si chimioterapie pentru limfom,

Prognostic: sindromul Sjdgren primar poate progresa rapid; rise de limfom Hodgkin sau non-
Hodgkin.
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CAZUL 53

|, Care este cea mai frecventd cauzi a adenopatiel
hilare bilaterale”

2. Ce proportie dintre pacientii cu limfadenopatie
hilard din sarcoidozd au leziuni parenchimatoase
concomitente?

3. Ce proportie dintre pacientii cu sarcoidozi sunt
asimptomatici la debut?

4, Granuloamele necazeoase sunt specifice pentru
sarcoidoza?

5, Care test de laborator este modificat la pacientn
cu sarcoidoza’!
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CAZUL 53 Sarcoidozd

. Sarcoidoza.

. 50%.

. 50%,

. Nu.

. Majorarea nivelului seric al enzimei de conversie a angiotensinei.

Lhods B e

Cazud clinic

Pacienta de 62 ani s-a prezentat cu simptomele unei infectii respiratorii (semne catarale, febrd 38'C.
tuse, dispnee caracter expirator, sindrom obstructiv). Radiografia toracica arata bilateral opacitati "in
sticld matd", opacitd{l micronodulare 51 reticulonodulare mai pronuntate periferic, in cimpurile pulmo-
nare medii i inferioare; adenopatic hilard bilaterald, simetrica. cu contur policiclic. HRCT confirma
prezenta opacittilor "in sticla mati" insotite de opacitifi micronodulare difuz raspandite, ingrosari
septale. adenopatie hilard. Radiografia efectuata peste 2.5 luni de corticoterapie (6.06.2007) atesta
reducerea ariilor de raspandire a opacititilor si micsorarea ganglionilor hilari.

Comentarii

Sarcoidoza este o boala sistemica de etiologic necunoscuta, ce se caracterizeazi prin granuloame
epitelioide necazeoase difuz rispandite, care se rezolva sau evolueazi in fibrozi. Se poate asocia cu
eritem nodos, uveitd, hipercalciemie, artrita.

Circa 90%, dintre pacienti prezintd modificiri la radiografia toracicd sub formi de adenopatic
(hilard si/sau mediastinald) si/sau opacitifi pulmonare. Peste 50% dintre bolnavii cu adenopatie
hilard pand la urmd prezintd afectare pulmonard parenchimatoasa de tip opacitd{i micronodulare sau
reticulonodulare (80% dintre cazurile de afectare parenchimatoasi) predominant in zonele pulmonare
superioare. Opacitd({i multiple alveolare (infilirate, zone de consolidare pulmonara) cu bronhograma
aericd i contur flu ("sarcoidoza alveolard") se intdlnesc in 20% dintre cazurile cu afectare pulmonara
parenchimatoasa,

HRCT are sensibilitate superioard pentru afectarea interstijiului pulmonar. Aspectul imagistic
esle variat;

- noduli de 5-11 mm dispusi de-a lungul structurilor bronhovasculare, septurilor §i periferiei
lobulului, deseori se extind din hil spre periferie;

- opacitifi "in sticla matd", nodulare sau lobulare ce pot precede adenopatia sau coexista cu ea;

- in cazurile eronice avansate are loc distorsionarea arhitectonicii pulmonare cu aparifia fibrozei
masive, a "fagurilor de miere”, chisturilor, bulelor, bronsiectaziilor de tractiune.

In cazurile de diagnostic diferential dificil diagnosticul definitiv este stabilit prin biopsie
pulmonard transbrongicd, biopsie de ganglion limfatic sau biopsie hepatica.

Majoritatea pacientilor au un prognostic favorabil cu rezolvarea in timp de panéa la 2 ani.

Complicatiile principale sunt insuficienta respiratorie din fibrozi, micetoamele, hemoragia si
cordul pulmonar cronic.
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CAZUL 54

| Care ar putea fi etiologia opacitdtilor intense prezente pe radiograme?
2, Ce investigalii sunt utile in precizarea sediului opacitagilor?
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CAZUL 34 Opacitiati metalice

I. Opacitili metalice (intensitate foarte mare) din traumatism cu arma de foc cu (eavi lisa.
2, Radiografia de profil, CT.

Date clinice
Ambii pacienti au istoric de traumatism prin arma de foe, jar pe una din radiograme in coltul
de jos dreapta se poate observa o opacitate in afara cimpului pulmonar (localizare in peretele toracic).

Comentarii

Prezenta particulelor metalice pe radiograma cel mai frecvent este datorati traumatismului (alice,
schije). Poate H si din contrastul postbronhografie sau postlimfangiografie, datd de suturile metalice
chirurgicale, precum siin stirile de aspirare a bariului si, exceptional, de mercurul nimerit in patul
vascular pulmonar,

Radiografia de profil este transanti.

S T
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ad' bd =

, Descrieti modificarile patologice de pe radiograma din 11.10.2007.
. Descriefi dinamica radiografica din 15.10.2007.
. De ce depinde rapiditatea reexpansiondrii plaminului?

CAZUL 55
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CAZUL 55 Poeamotorace

1. Hipertransparenti omogena a cimpului pulmonar pe dreapta cu lipsa desenului pulmonar din
epansament pleural gazos - pneumotorace mare. In regiunea hilara pe dreapta opacitate nesistematizati
de intensitate ncomogeni (masd globulard), data de plaménul colabat.

2. Reexpansionare incompleta a plaméanului.

3. Elasticitatea parenchimului pulmonar si dimensiunea bresei pleurale.

Comentarii

Pncumotoracele defineste prezenta acrului in cavitatea pleurald. Aerul poate pitrunde in pleura
fie plecind de la bronsii, fie de la peretele toracic.

Pneumotoracele spontan primar (idiopatic, pe plamén indemn) tipic se intdlneste la biarbatii
tineri cu constitutie longiling si in boli ale tesutului conjunctiv (sindromul Marfan, sindromul Ehlers-
Danlos, pseudoxantoma elasticum, cutis laxa). Prin CT adesea se depisteaza vezicule (blebs) sub-
pleurale sau emfizem paraseptal.

Pncumotoracele spontan secundar este forma obisnuita, cauzata cel mai freevent de tuber-
culoza pulmonari, chisturi aeriene (BPCO, emfizem), tumori (in special metastazele din sarcoame),
prneumonii (stafilococice sau prin pneumocist), pneumoconioze.

Pneumotoracele traumatic apare in traumatisme toracice sau fracturi costale. Pneumotoracele
terapeulic constd in introducerea aerului in pleurd in scop curativ.

Pneumotoraxul sufocant ("cu supapa") apare atunci, cand perforatia pleuropulmonard permite
intrarea aerului in pleurd la inspir, dar nu si jesirea lui in expir. Dacd nu se intervine prompt si ener-
gic, bolnavul moare prin asfixie.
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CAZUL 56

|. Pentru care afectiuni este caracteristic distributia periferica a consolidarilor?
2. Care maladie se asociazi cu aspectul imagistic de "fluture inversat
3. Cum tratdm aceasta boala”

4. Care este proporfia pacientilor cu pneumonita eozinofilica cronica ce prezintd anamnestic de astm
bronsic?
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CAZUL 56 Pneumoniti eozinofilicd cronica

| Sindromul Loffer. pneumonita eozinofilica eronicd, pneumonita organizanta criptogenica,
infarctul pulmonar, vasculitele.

2. Pneumonita eozinofilica cronica.

3. Corticoterapie.

4. Aproximativ 50%.

Cazid clinic

Radiografia de fald prezinta consolidari periferice bilateral predominant in lobii superiori, con-
turand imaginea de "fluture inversat".

Pe imaginea CT in regiunile apicale se observa zone de consolidiri mai =xtinse comparativ cu
regiunile medii §i inferioare. avand in toate ariile pulmonare localizarea periferica.

Comentarii

Pneumonita eozinofilica cronicd are ctiologie necunoscuti, afecteaz mai frecvent femeile de
varsta medie (F : B=3 : 1). Aproximativ 50% dintre pacienti prezintd istoric de astm bronsic. Clinic
se atesta dispnee, febrd, transpiratii nocturne, scidere ponderala, rarcori hemoptizie.

Stabilirea diagnosticului se face, in prezenta eozinofiliei periferice cu leziuni pulmonare insotite
de cregterea eozinofilelor in LBA, prin confirmare histologici a implicirii eozinofilelor.

Infestarea cu parazili precum si unele medicamente (sulfasalazini, penicilini, metotrexat, ibu-
profen, tetraciclind) la fel pot cauza afectiune pulmonara eozinofilici.

Radiografic se determina consolidare perifericd omogena predominant in lobii superiori, ce creeza
aspectul imagistic de "fluture inversat" - negativul fotografic al edemului pulmonar.

La CT pneumonita eozinofilicd cronica se poate prezenta sub mai multe aspecte:

- consoliddri periferice cu distributie maculara (90% cazuri);

- Opacitafi tip "sticla matd" cu distributie maculara sau periferici, uneori opacitate cu aspectul
de "piatra de pavaj" (80%):

- opacititi liniare sau in banda (5%).

La administrarea corticosteroizilor ameliorarea clinica si radiologici se obtine mai tardiv (cateva
saptaman sau luni) comparativ cu rezolvarea rapidi (ore, zile) in pneumonita eozinifilica simpla sau
in sindromul Loffler. La suspendarea tratamentului steroidian recidivele apar in 50% cazuri,
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CAZUL 57

|. Ce modificiri sunt comune pe ambele radiograme (persoane diferite)?
2. Ce patologii suspectati?
3. Ce investigatii indica(i pentru precizarea diagnosticului?
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CAZULS7  Sternul infundat

I. Semnul siluetei (limita dreaptd a cordului este stearsd).

2. Pneumonie lobul mediu pe dreapta, pectus excavarum.

3. EeoCG, radiografic in incidenta laterald, care in cazul dat pune in evidentd prezenta sternului
infundat si lipsa infiltratiei pulmonare,

Comentarii

FPectis excavatum (sinonime: sternul infundat, torace "in pélnie”, torace infundibuliform)
reprezintd o deprimare a peretelui toracic la nivelul sternului, produsa de o crestere excesiva a car-
tilajelor care unese coastele de stern. Cartilajul in
exces forfeazi coastele si se curbeze astfel incait
sternul va fi tras spre interior. Sternul superior i
manubriul sunt normale. Incidenfa exactd nu se
cunoaste, dar este estimatd de la 0,1 la 8 persoane
la 1000 (de 2 ori mai frecvent la birbati).

Pectus excavatum de obicei este asimptom-
atic, dar are un puternic impact psihologic din cauza
defectului cosmetic. Uneori pacientii cu pecius ex-
cavalum pol avea probleme atunei cind fac exercitii
fizice sau pot prezenta simptome cardiace (inima
este excesiv impinsd in hemitoracele sting) sau
respiratorii (limitarea excursiei respiratorii). Mai
rar se insoleste de modifican electrocardiogratice
si sufluri cardiace.

Pe radiograma cutiei toracice conturul drept
al cordului deseori este sters, simuliand semnul si-
luetei pozitiv pentru lobul mediu (peretele toracic
deplasat spre posterior micsoreazii cantitativ aria
parenchimului pulmonar aerat raportati la fesuturile
mol §1 0sos, la fel mai contribuie densitatea organelor mediastinului si deplasarea inimii). Inima este
deplasatd spre stinga i rotatd ("configuratie mitrala"). Se poate produce cardiomegalie falsa pe radio-
grafia de fagd. Gradul de infundare a stemului se vizualizeazi bine pe filmul lateral, Pentru aprecierea
tacticii curative este importanta determinarea indicelui toracic (pectus index = diametrul transversal/
diametrul anteroposterior). Pectus index peste 3.5 dicteazii corectia chirurgicala.

Pectus excavatum rarcori poate mima mase mediastinale sau hilare, ceea ce poate fi clarificat
prin CT sau RMN, la fel ca gi cuantificarea severitatii defectului.

Tratamentul standard pentru sternul infundat implicd purtarea unui dispozitiv rigid (orteza) in
Jurul toracelui, dupé ce chirurgical cartilajul costal in exces este eliminat §i se inseri o placi de metal
in spatele sternului cu scopul de a mentine toracele intr-o formi cit mai aproape de normal. Bara de
metal se prinde bilateral de capetele coastelor. Prin osificarea in noua pozilie, toracele capatd dimensi-
uni normale. Peste aproximativ 2 luni, in care efortul fizic trebuie limitat, bara de metal este extrasa.
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CAZUL 58

|. Caracterizati leziunile imagistice prezente pe
radiograme,

2. Care este cel mai probabil diagnostic?
3. Care sunt elementele cheie incluse in tnada
clasicd ce caracterizeazd aceasta boala?
4. Care dintre alte manifestari ale acestei boli
este mai caracteristicd pentru barba(i?
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CAZUL S8  Sindromul Kartagener

| Radiografia in inciden{a PA si laterali dreaptd prezintd dilatarea hilurilor pulmonare datorata
largirii arterelor pulmonare (manifestare a hipertensiunii pulmonare secundare unui DSV in cazul dat),
cordul de dimensiuni mari, pozitionat pe dreapta. Opacitai tubulare in cimpul pulmonar mediu pe
dreapta i inferior pe stinga datorate brongiectaziilor umplute cu secret, opacitati infiltrative in lobul
inferior pe dreapta, obliterarea sinusurilor costodiafragmatice bilateral.

2. Sindromul Kartagener.

3. Sinuzita cronicd, brongiectazii si sifus viscerus inversus.

4. Infertilitatea.

Sindromul Kartagener este o boald genetici autosomal recesiva, determinatd de defectul in sin-
teza unei singure proteine (dineina) cu rol in motilitatea cililor, Sindromul Kartagener se manifesta
prin sinuzitd cronicd, brongiectazii §i situs viscerus inversus (incidenta 1 : 40 000). Asocierea dintre
Situs viscerus inversus $i bronsiectazii a fost pentru prima datd descrisa in 1904, dar boala se numeste
sindrom Kartagener din 1933, cand a fost descrisa de catre acest autor. Incidenta brongiectaziilor in
populatia generala este de doar 0,2-0,5%, dar printre pacientii cu situs inversus ea creste pini la 20%.
Infertilitatea masculing. determinati de mobilitatea redusi a spermatozoizilor, este freevent intalniti
(dar nu la tofi pacientii), ceea ce explicd implicarea doar a unei generatii. Pacientii cu sindrom Kartagen-
er sunt diagnosticati in copildrie sau adolescenti datoritd episoadelor frecvente de infectii ale tractului
respirator (sinuzite, brongite, pneumonii recurente). Bronsiectaziile sunt mai putin extinse comparativ
cu pacientii cu fibrozi chistica, fiind observata predilectia pentru lobul mediu pe dreapta.

Asocierea malformatiilor cardiace congenitale la pacientii cu sindrom Kartagener este rar
intdlnita, cel mai frecvent fiind DSV necomplicat, care este compensat timp indelungat si uneori de-
pistat la vérsta peste 20 ani (ca si in cazul pacientei prezentate). Tratamentul sindromului Kartagener
vizeazi prevenirea infectiilor respiratorii si tratarea acestora.
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CAZUL 59

|. Caracterizati leziunile imagistice prezente pe radiograme.

fmagristica toravied in cazurt clinfce comentate 13



CAZUL 59 Chist hidatic calcificat

|. Relaxare partiald a hemidiafragmului drept, dilatarea aortei ascendente, in LMD o opacitate
rotundi (5 em in diametru), neomogend cu multiple incluziuni caleare (aspect tip pop-corn), cu limite
clare, neadiacentdi la diafragm sau structurile mediastinale - masa pulmonard.

Calcificdrile in interiorul unui NPS sau unei mase pulmonare sugereaza cu o mare probabilitate
caracterul benign al formatiunii. Foarte rar si unele malignitati pot prezenta caleificari (carcinoidul
pulmonar, cancerul bronhogen), de regula de tip amorf. punctiforme sau reticulare. Caleificarile in
formaiunile benigne ocupd peste 10% din volum si sunt de tip central, difuz, tip pop-corn sau tip
lamelar,
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. Caracterizati modificarile prezente pe radiogrami.
. Care este explicatia cea mai probabild a modificarilor observate?
. Ce investigatii imagistice sugerati suplimentar?

CAZUL 60

Imagistica toracicd in cazurr cfiniee comentare 115



AZUL 60 Artefact (cosita)

I. Radiograma de aspect normal cu exceptia unei zone de opacitate neomogeni (opacitati
curvilimare multiple) in zona tesuturilor moi cervical pe stanga.

2. Cosita.

3. Radiografia repetatd cu ridicarea cositei,
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CAZUL 61

1. Cum s-ar putea explica prezenta plamanului aerat in hemitoracele drept la un pacient cu istoric de
pulmonectomie pe dreapta?

2. La 40 ani de la pulmonectomie (2004) pacientul prezintd insuficienia respiratorie cu debut brusc.
Considerind rezultatul examenului radiologic la acel moment, care ar putea fi cauza ei?!

3. Sindromul postpulmonectomie este mai frecvent dupd pneumonectomia pe dreapta sau pe stanga?’
4, Cum se trateazd acest sindrom?
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CAZUL 61 Sindromul postpulmonectomie

|. Hernierea lobului superior sting in hemitoracele drept (existenta de peste 20 ani - a se vedea
radiografia din 1984).

2. Sindromul postpulmonectomie.

3. Pulmonectomia pe dreapta.

4. Repozifionarea chirurgicald a structurilor mediastinale.

Comentarii

Sindromul postpulmonectomie defineste o complicatie extrem de rar, tardivi dupa pulmonec-
tomie §i reprezintd obstructia cailor acriene provocata de: 1) dislocarea extrema i rotatia organelor
mediastinale cu hernierea acestor structuri in hemitoracele gol; 2) compresia ciilor aeriene de citre
structurile vasculare adiacente; 3) condromalacia carti lajelor bronsiei principale {condifionatd de
torsiunea bronsiei si compresia vasculard din exterior). Mai frecvent apare dupd pulmonectomia pe
dreapta. Caile aerienc pol fi compresate de vertebrele toracice., porfiunea descendentd a aortei toracice,
ligamentum arteriosum, artera pulmonari.

Se va deosebi de starea postpulmonectomie (dupa pulmonectomie) (cazul 158), in care lipseste
obstructia ciilor acriene magistrale (de fapt, bronsiei principale, devenita funcpional trahee).

Pentru confirmarea obstructiei bronsiei sunt necesare CT si/sau bronhoscopia. CT joaca un rol
important in determinarea prezenjei §i cauzei obstruciei. CT mspirator-expirator poate preciza prezenta
bronhomalaciei. cu rol imporiant preoperator.

Diagnosticul precoce si tratamentul sindromului postpulmonectomie este important, deoarece
eficienfa tratamentului chirurgical (repozitionarea structurilor mediastinale si refacerea lumenului
brongic prin rezectia sectorului cu malacie) sau endoscopic (stentarea bronsiei) este mult mai bund
inainten instalarii malaciei.

Reprezentars schamalica a imaginii CT In caz de pufmonesiomie dreaptd cu hemierea pulmonulyl stdng In hamiloracele gol

Hemitoracele drept micsorat, deformat, spatiife inlercostals Ingusiste. Caviatea pleurald abliteratd, pleurs costald Tngrogats
Hemierza lobulul superdor al pulmanulul stdng n hemiloracele drept. Organele mediastinuiui deplasate spre dreapta. Bronsia principatd
stdnga este rotatd supericr, Brongia lobara inferioara stingd comprimata mut (nire anema pulmonara stangd anterior si aorta postarior)
e tendintd de amputare, Tranchiul pulmonar dislocat i rotat spre drespla, Vana cavd supericard - dislocata spra dreapta, ocupand locul
profeclied arteral pulmonare drapte
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 CAZUL 62

|, In favoarea cirui diagnostic pledeazi lezi-
unile pulmonare prezente pe radiograma si
HRCT la o pacientda HIV pozitiva?

2. Care este nivelul CD | de la care sporeste ris-
cul infectiilor pulmonare?

3. O radiografie normalé exclude infectia
pulmeonari la un pacient HIV infectat?

4. Ce complicatic suspectati pe a doua radio-
grafic in incidenta AP (figrra 62.5), efectuata s g

peste 2 luni de la prima? rﬁgﬁﬂ:ﬁ ]
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CAZUL62  Pneumonia prin Pneumocystis jiroveci

|. Pneumonie bilaterala provocatd de Pjiroveci.

2. CD, = 200 /mmr’,

3, Nu

4. Leziunea pulmonara acuta - termen ce caracterizeazi raspunsul pulmonar la un sir larg de fac-
tori ce determind leziunea pulmonara direct (cel mai frecvent pneumonia bacteriani, virala si pneu-
monia prin Fjiroveci) sau mediat (consecingd a inflamatiei severe cu o alta localizare in organism),

Cazul clinic

Pacientd, 32 ani, cu scadere ponderala si episoade febrile pe parcursul ultimului an se adreseazi
pentru aparifia tusei uscate si a dispneei de efort. Radiografia (fig. 62./, 62.2) demonstra sindrom
de hiperinflagie §i un sindrom interstifial bilateral in cdmpurile pulmonare inferioare. La examenul
de laborator modificiri doar in hemogrami - leucopenie la 3,6 x 10° /I si VSH sporit la 70 mm/
ord. Inifiat tratamentul pneumoniei bilaterale (macrolid si CS 11 timp de 8 zile). Infectia HIV a
lost confirmata peste 10 zile, pacienta fiind deja externata din inifiativdi proprie la anuntarea sus-
piciunii de HIV. Peste 3 sdptiméni in ambulator efectueazi HRCT, care determini (fig. 62.3, 62.4)
opacitafi tip "sticld matd" cu distributie mozaica si ingrogarea septurilor interlobare si interlobulare.
Internare repetaté peste 2 luni fald de prima, in alta clinica in stare extrem de gravi determinata de
dezvoltarea SDRA (fig. 62.5) si fard a mentiona testul HIV pozitiv, Desi a fost inifiat tratamentul
cu co-trimoxazol din a doua zi (verificat testul HIV si suspectatd pneumocistoza pulmonara), la a
4-a zi de spitalizare a survenit decesul. Pneumonia prin Fjiroveci confirmati morfolologic.

Comentarii

Pneumocistul are un tropism pulmonar unic (patogen alveolar). Anterior pneumonia prin Preu-
mocystis jiroveci se atesta la 60% dintre subiectii HIV infectali. Incidenta a diminuat mult datorita
tratamentulul profilactic cu co-trimoxazol, dar rimine cea mai frecventd infectie oportunista cu risc
vital la acegti pacienti. In general, cea mai frecventi infectie oportunisti la persoanele cu HIV/SIDA
este candidiaza orald, care va fi ciutatd activ la fiecare persoand tinard cu pneumonie ca un indica-
tor posibil al imunodeficieniei celulare,

Tabloul clinic variaza de la o afectare pulmonara subacuta sau cronica, relativ usoara, pani
la pneumonii grave cu evoluie rapida spre deces. Are debutul mai des insidios, se manifestd prin
tuse neproductivi pe parcursul a citorva saptamani, dispnee progresiva si subfebrilitate.

Expresia radiologica este foarte variatd. Cliseul standard aratd modificiri in 90% cazuri, Cel
mai frecvent (2/3 cazuri) este sindromul interstitial bilateral si simetric, initial in regiunile parahilare
(estompand structurile vasculare), ulterior extins pe toati aria pulmonari. Opacitdtile sunt reticu-
lare gi/sau nodulare, realizand adesea un aspect de "sticla matd” (aspectul miliar este foarte rar), In
30% cazuri se atesta sindromul de condensare alveolard, izolat sau asociat cu leziuni interstifiale.
Opacitafile sunt confluente. omogene, nesistematizate (bronhograma aerici este frecventd), interescaza
ambele campuri pulmonare.

La HRCT mai frecvent intalnite sunt trei aspecte:

) opacitati nodulare diseminate, bilaterale, nesistematizate (traduc atingerea alveolari si
interstitiald): conflueaza si creeazii imagini hiperdense omogene (estompeaza structurile vasculare
§1 brongice) separate unele de altele prin arii de {esut pulmonar normal (aspect mozaic al cimpu-
rilor pulmonare);
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2) imaginea "in sticld matd" (din alveolita inflamatorie in faza acutd) reprezintd o atenuare
omogeni, difuzi, bilaterala, simetricd, ce nu estompeaza structurile vasculare §i brongice; sediul
preferential la nivelul apexurilor, portiunilor declive ale lobilor superion i segmentelor apicale
ale lobilor inferiori;

3) un sindrom interstitial simetric sau asimetric este raportat in 1/3 cazuri, se asociazi cu linii
septale sau nonseplale.

Celelalte aspecte imagistice (formele cavitare, condensari alveolare cu distributic parcelara
subpleurala, formele nodulare cu excavarea nodulilor, cu adenopatii mediastinohilare) sunt rar intal-
nite.

Evolutia pneumoniei pe fondalul tratamentului adecvat este variabili. In jumatate dintre ca-
zuri evolutia clinica este favorabild, dar rezolvarea radiologica se obfine nu mai devreme decit
peste | luni.
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e CAZUL 63

I. Ce boald se manifestd printr-un aspect imagistic
"In piatra de pavaj"?

2. Cenlectii se pot complica cu proteinoza alveolard
pulmonari (PAP)?

3. Ce tratament este indicat in PAP?

e

Bl ¥
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CAZUL 63 Proteinozi alveolard pulmonard

1. Proteinoza alveolard pulmonara.
2. Infectiile prin Nocardia, Aspergilus, Mucaormycetes,
3. Lavaj bronhoalveolar, GM-CSF subcutan sau inhalator (pentru PAP autormuna),

Cazul clinic

Barbat, 51 ani, fard noxe profesionale, fard istoric personal sau familial de boli pulmonare prezintd
tuse seacd rard, dispnee la efort fizic intens. Debutul bolii cu o lund anterior dupd o raceald cu febra
pini la 39°C (perioada gripei sezoniere). La momentul respectiv radiografia toracelui prezenta sindro-
mul interstitial cu opacitati reticulare si opacitai tip "sticld mata" preponderent in cdmpurile medii §i
inferioare bilateral. Spitalizat cu diagnosticul de pneumonie bilaterald evolutie severd (administrate
cefalosporine generatia 111 in asociere cu macrolide). Radiografia dupa tratament a aritat extinderea
leziunilor pe fondalul unor simptome moderate §i in absenta febrei: opacitafi reticulare, opacitiii up
"sticla matd" si opacitati alveolare nesistematizate multiple, contur flu, localizate preponderent in cdm-
purile medii §i inferioare bilateral, semnul siluetei bilateral. Indrumat la pneumolog cu qquuua la the.

HRCT pulmonara prezenta pattern tip "piatrd de pavaj": arii extinse de opacitagi "in sticli mati"
cu ingrosarea septurilor inter- si intralobulare, conturind forma poligonala, dispuse asimetric D =
S. Spirometria fira modificari, iar capacitatea de difuziune a gazelor diminuatd (DL, 65%). Datele
imagistice, precum si lipsa corelatiei intre severitatea tabloului clinic si extinderea procesului pato-
logic determinat la HRCT, au sugerat proteinoza alveolard, confirmata prin LBA si biopsie pulmonara
deschisa.

Comentarii

Proteinoza alveolara pulmonari (PAP) cuprinde un grup heterogen de afectiuni ce afecteaza pro-
ducerea sau clearance-ul surfactantului: 1) PAP autoimuna (idiopatic, primard, dobanditd) cauzatd de
clearance-ul defectuos al surfactantului prin intreruperea semnalizirii factorului de stimulare a coloniilor
de granulocite-macrofage (GM-CSF): constituie peste 90% cazuri; 2) PAP secundard (8-9% cazuri)
determinati de prezenta altei boli, ce se asociazi cu reducerea numirului sau funcfier macrofagelor
alveolare (hemoblastoze, sindroame mielodisplazice. infeetii cronice. sindroame inhalatorii toxice,
miclosupresic farmacologica); 3) PAP congenitald (sub 1% cazuri) determinatd de alterarea producerii
surfactantului, cauzatd de mutatii la nivelul genelor SP-B si SP-C sau al proteinei transportatoare de
lipide ABCA3.

Incidenta anuali se estimeazi la 0,3 cazuri la | min populatie.

(GM-CSF este important in homeostazia surfactantului, in proteciia pulmonari a gazdei, in imu-
nitatea inndiscutd si in patogenia bolilor inflamatorii §i autoimune,

PAP autoimund va fi suspectatid la un adult anterior sanitos ce prezinta dispnee progresivi
debutatd insidios si infiltrate pulmonare difuze bilaterale la radiografia toracelui, sugestive pentru
edem pulmonar, dar fird semne de insuficienia cardiaca stingd. Ocazional leziunile radiografice sunt
asimetrice si foarte rar unilaterale. Peste 30% pacienti sunt depistati la un control radiografic profilactic
(asimptomatici), DL este redusa proporfional cu severitatea bolii.

HRCT pulmonard prezintd opacitati "in sticla mata" (strict delimitate de {esutul normal) §i sep-
turi interlobulare ingrosate (patrern-ul imagistic tup "piatrd de pavaj"). Lichidul LBA (aspect laptos,
opalescent cu un sediment dens ce se precipitd) este unul din elementele cheie in stabilirea diagnos-
ticului. Citologic se determind un sediment aparent "murdar” cu macrofage spumoase de dimensiuni
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mari, pozitive prin colorafia PAS. Biopsia pulmonard estc mai rar utilizati deoarece in 75% cazuri
diagnosticul PAP poate fi confirmat in baza aspectului laptos al lichidului obtinut prin LBA.

Histologic alveolele bine delimitate sunt umplute cu material eozinofilic (PAS pozitiv) si mac-
rofage spumoase. Prin coloraii speciale se exclude infectia pulmonara (fungi, micobacterii efc). Recent
s-a introdus un test simplu pentru PAP idiopatici ce determina nivelul seric sporit al autoanticorpilor
GM-CSF.

Lavajul pulmonar complet sporeste dramatic gansa de supraviejuire pana la 95%. Acolo unde
accesibil, pentru PAP autoimund se administreaza GM-CSF recombinant (subcutanat sau inhalator),
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CAZUL 64

. Deserieti modificirile de pe radiograma i imaginile HRCT.
. Este pattern-ul de "copac inmugurit” patognomonic pentru tuberculoza?
. Care leziuni pulmonare sunt marcate prin sageti si care este termenul imagistic utilizat pentru de-

serierca acestor leziuni?
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CAZUL 64 Semnul "arborelui inmugurit” in cadrul tuberculozei pulmonare

1. Radiografia prezinti nodulatie fini difuzi asociata cu opacitii liniare mici, mai pronunfati
apical stnga i supradiafragmal dreapta. La HRCT semnul arborelui inmugurit si semnul inelului cu
pecete.

2. Nu.

3. Brionyiectazii §i ingrogarea peretelui bronsic; termenul imagistic utilizat pentru descrierea
acestora "incl cu pecete”.

Caz clinic

Pacient 40 ani, mediu urban, fird antecedente patologice, a dezvoltat sindrom de impregnare
infectioasd. Etiologia tuberculoasd a leziunilor pulmonare a fost confirmati prin examenul bacterio-
logic al sputei.

Radiografia cutiei toracice prezintd un pattern fin nodular difuz asociat cu opacitati liniare
mict, mai exprimat in cdmpul pulmonar superior pe stinga.

Comentarii

Radiografia cutiei toracice prezintd un patrern fin nodular difuz asociat cu opacitati liniare
mici, iar la pacientii cu implicare minima a cailor respiratorii mici poate riménea nemodificati,

Leziunile apreciate la HRCT sunt caracteristice unei bronsiolite proliferative. Imaginea HRCT
demonstreazi numerosi noduli mici centrolobulari (2-4 mm) de o densitate similard fesuturilor
moi, atasali unor opacitili liniare ramificate ce pornesc de la o singurd tulpind, acest semn imag-
istic fiind numit "copac inmugurit" (rree in bud). Desi semnul imagistic de "copac inmugurit” a
fost initial descris ca si caracteristic pentru pacientii cu tuberculozi pulmonard, rimane a fi o par-
ticularitate imagistica specifica infectiei cu Mtuberculosis, dar nu patognomonica pentru aceasta.
Acest pattern imagistic de obicei apare la pacientii cu raspandire endobronsici a Myveabacterium tu-
berculosis i este inalt sugestiva pentru tuberculoza aerivd. Leziunile CT asociate includ ingrosarea
peretelui brongic cu sau fird bronsiectazii (prezente si la pacientul in cauza, sdgeti), cavitai, arii de
consolidare, pleurezii, limfadenopatii cu necrozi centrala.

"Copacul inmugurit" se asociazi cu o mare varietate de afectiuni brongiolare, etiologia infectioasa
fiind cea mai frecventa. Bronsiolitele infectioase acute cel mai des sunt asociate infectiei cu virusul
sincitial respirator, cu adenovirusul si cu Micoplasma pneumoniae. Alfi germeni importanti in etiolo-
gia brongiolitelor proliferative sunt micobacteriile netuberculoase (mai des M avium si M kansasii)
si fungii (specii de Aspergillus).

In structura etiologica a pattern-ului imagistic de "copac inmugurit" trebuie mentionate si
aspiralia, panbronsiolita difuza (afecteaza exclusiv populatia asiaticd si se asociazi cu sinuzite),
embolia intravasculard pulmonari a unor tumori (cancer de san, ficat, rinichi, stomac, prostata si
ovare).

Aspectul tipic de "copac inmugurit” trebuie diferentiat de alfi noduli centrolobulari prost
delimitati, freevent asociali cu opacitati tip "sticla mata", de obicei adiacenti arterelor centrolobu-
lare, care sunt observati in alveolita alergici (pneumonita prin hipersensibilizare), in bronsiolita
respiratoric asociatd afectiunilor interstitiale (RB-1LD). HRCT permite diferentierea dintre boala
cdilor aeriene mici §i pattern-ul miliar, care este caracterizat de o distributie aleatorie a nodulilor
in contrast cu distribufia centrolobulara §i ramificata specifica pentru bronsiolita,
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CAZUL 65

I. Care este pattern-ul imagistic prezent pe a doua radiograma?

2. Ludind in consideratie pericada de timp dintre radiografil, care este etiologia modificirilor imagistice
prezente pe a doua radiograma?

3. Ce modificiri patologice sunt prezente pe prima radiografie, care ar fi sugestive pentru diagnostic?
4. Care infectii se pot prezenta imagistic printr-un paftern miliar?

5, Care patologii non-infecfioase se pot exprima imagistic prin pattern miliar!?

6. Considerind ca acest pacient cu virsta de 40 ani este HIV pozitiv de circa 15 ani §1 ¢d nivelul him-
focitelor CD, constituie 35 /mm’, care este diagnosticul prezumptiv?

7. Cum se Tau: profilaxia acestei afecpiuni la pacientii HIV infectap?
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CAZUL 65 Tuberculoza miliard

1. Pattern-ul miliar.

2. Etiologia infecfioasa este cea mai probabili.

3. Adenopatia hilara (bilaterald, mai exprimata pe stinga), calcinat in hilul pulmonar drept.

4. Tuberculoza si micozele.

3. Pneumoconiozele (de exemplu, silicoza), sarcoidoza, pneumonita prin hipersensibilizare,
metastazele pulmonare (melanomul, cancerul tiroidian).

6. Tuberculoza generalizata.

7. Tratamentul profilactic cu izoniazidi.

Pattern-ul miliar este caraclerizal de prezen{a in ambele arii pulmonare a multipli noduli pulmonari
mict (1-2 mm). O radiografic de faja de buna calitate permite stabilirea diagnosticului de miliari pe baza
opaciti{ilor micronodulare, repartizate omogen in intregul parenchim pulmonar, desi nu rareori acesti
noduli nu sunt vizualizaii la radiografie din cauza dimensiunilor mici si se considerd ¢ devin vizibili
datorita efectului de sumatic.

Tuberculoza miliara este cea mai lipica boald caracterizatd de acest pattern, ce exprima disemi-
narca hematogend a M.iuberculosis. Tuberculoza miliara este rezultatul penetratici masive a bacililor
tuberculosi in torentul sanguin la un organism cu apérare deficitari. Punctul de pornire este reprezentat
de componentele active ale complexului primar, de regula, adenopatia cazeoasi.

Pattern-ul miliar se poate observa si in sarcoidoza, astfel ¢a la un pacient cu adenopatie hilard
bilaterald miliara ar putea fi din tuberculozi sau din sarcoidoza. Insi la un pacient HIV infectat cu
limfocitele CD, 35 /mm’ mult mai probabila este cauza infectioasa a miliarei. La HIV infectati miliara
tuberculoasa este afectiune definitorie de SIDA. Baciloscopia este de regula negativa, iar in foarte multe
cazuri si metodele de culturd (inclusiv si cele rapide pe medii lichide) si chiar cele moleculare arata
rezultate negative pentru micobacteria tuberculozei.
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CAZUL 66

l. Ce modificiri sunt prezente pe radiograme?
Numiti trei boli ce se pot asocia cu un astfel de tablou imagistic.
. Ce investigatie indicati pentru precizarea diagnosticului?

Lt B2
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CAZLUL 66 Sindromul Williams-Campbell

I. Multiple opacitati inelare de diferite dimensiuni (de la | em la 5 om in diametru} localizate
preponderent in regiunile parahilare bilateral. Aderente pleuropericardice bilateral. mai exprimate pe
stnga, ce ar putea fi datorate unui proces pulmonar cronic supurativ. Hiperinflatie pulmonara.

2. Limfangioleiomiomatoza, sindromul Mounier-Kuhn, sindromul Williams-Campbell.

3. HRCT pulmonara,

Este prezentat cazul unui birbat diagnosticat cu sindrom
Williams-Campbell la virsta de 57 ani dupa efectuarea HRCT
pulmonare. Radiograhia toracelui aratd bilateral multiple lezi-
uni chistice (opacitifi inelare) cu peretii subtin s1 semne ale
sindromului de hiperinflatie. HRCT demonstreazd multiple
brongiectazii chistice (semnul "inelului cu pecete”), una dintre
bronsiile ectaziate avand nivel lichidian (sageard). Se remarca
dimensiunile normale ale brongiei lobare superioare stingi gi
faptul cd bronsiectaziile incep distal de bronsiile segmentare.

Sindromul Williams-Campbell este o boala rara
cauzatd de hipoplazia congenitald a cartilajului bronsic,
‘ e e e UNeori combinatd cu atrezie bronsicd sau cu o membrani

suplimentard din mucoasa bonsica (din redundanta mucoasei
brongice). Campbell a observat céi in emfizemul lobar congenital deficienta cartilajului poate fi sau
focald cu placi cartilaginoase normale in unele bronsii, sau generalizald prin reducerea numirului sau
dimensiunilor acestora.

La pacientul prezentat se atestd lipsa completd a cartilajului in bronsiile distal de bronsiile
segmentare. Simptomele sunt determinate de o forma de obstructie valvulara ce conduce la colaps al
bronsiel segmentare moi la expir $i hiperinflatia portiunii distale a lobului. Bronsiile distale dilatate
adesea sunt umplute cu mucus, ceea ce faciliteaza asocierea infectiel, pneumoniile fiind frecvente la
acestl pacient).
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CAZUL 67

1. Numiti sindromul radiologic prezent pe radiograma s
enumerati semnele imagistice caracteristice acestui sindrom,
2. Numiti leziunile evidentiate prin sgeti i formulafi definijia
acestori.

3. Numiti 3 complicatii posibile la acest pacient.

4. Care este tratamentul indicat pacientilor simptomatici cu
astfel de leziuni imagistice?
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CAZUL 67 Emfizem bulos

. Sindromul de hiperinflagie. Hipertransparenia cdmpurilor pulmonare, deformarea cutiei toracice
in aspect de "clopot", orizontalizarea coastelor, largirea spatiilor intercostale, diametrul anteroposterior
toracic mai mare decit cel transvers, aplatizarea hem idafragmelor, largirea spatiului retrosternal (in
ncidenta laterala), cordul "in picitura”.

2. Bule emfizematoase, Bula emfizematoas3 reprezintd o cavitate aeriand sub presiune, cu peretii
foarte subtiri, ce contine aer si este exprimati rad iologic ca i 0 zona de hipertransparenta cu diametrul
=1 om si grosimea peretelui < 1 mm.

3. Pneumotorace, pneumomediastin, infectii, hemoragie pulmonard, insuficienta respiratorie,

4. Rezectie chirurgicali (bulectomie), reducerea volumelor pulmonare prin metoda endoscopica
(atelectazie iatrogend prin obliterarea bronsici cu valva unidirectionald).

Cazul clinic

Pacient 48 ani, ex-fumator (32 pachet/an) cu dispnee progresivé refractard |a tratament bronhodi-
latator (salmeterol). La radiografia toracelui se atesti sindromul de hiperinflatie, obliterarea sinusurilor
costodiafragmatice si cordul "in picatura”
(la hiperinflajia pulmonilor si coborirea
diafragmului cordul capata un aspect
aproape vertical). HRCT demonstreazi
prezenia bulelor emfizematoase atét in
lobii pulmonari superiori, c¢it si inferiori
bilateral, ceea ce explici lipsa diferentelor
de exprimare a desenului pulmonar pe
toatd aria pulmonara si distingerea dificila
a bulelelor la radiografia toracelui. Se
remarca asocierea emfizemului paraseptal
(sdgefi albe) §1 emfizemului centrolobular
(sdgefi negre) cu bulele emfizematoase.

Camenrarii

Bulele se pot dezvolta in asociere cu orice tip de emfizem (mai frecvent cu cel paraseptal sau
centrolobular), desi pot exista gi fird asocierea emfizemului difuz rispandit. Bulele crese in dimen-
stuni timp de mai multe luni/ani, rata de crestere variind mult de la un caz la altul. Ocazional bulele
pot deveni mari, ocupind un lob sau aproape tot hemitoracele s| compromit sever funciia respiratorie.

Acest sindrom este cunoscut sub diverse denumiri: emfizem bulos, sindromul plamanului spalat,
boala buloasd primard a plamanului. Este mai frecvent la biirbatii tineri cu stagiu mare de fumator,
desi este descris si la nefumitori. CT este metoda de electie pentru confirmarea emfizemului bulos.
permite precizarea numarului, dimensiunilor si localizarii bulelor. evalueaza gradul de compresie a
fesutulul pulmonar normal gi severitatea extinderii emfizemului in portiunile restante ale parenchimului
pulmonar. La pacientii simptomatici rezeciia chirurgicald a bulelor amelioreaza semnificativ functia
pulmonard (in special, la cei cu bule ce ocupa peste 50% din hemitorace in lipsa emfizemului gener-
alizat i cu VEMS moderat scazut).
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CAZUL 68

|, Ce modificiri patologice sunt prezente pe radiograma?

2. Care este cea mai frecventd cauzi a aparifiel unei mase la nivelul mediastinului superior la adult?
3, Ce investigatii ar fi utile pentru diferenfierea ctiologiei formaguni?

4. Care este cea mai frecventd cauza a aparijiel unei mase la nivelul mediastinului superior la copil?
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CAZLUL 68 Gusa endotoracici

I. Sindromul meédiastinal - dilatatrea mediastinului superior.

2. Gusa endotoracica.

3. HRCT in fereastra mediastinald; prezenta calcificarilor si lipsa adenopatiei cu o al@ local-
izare ar fi in defavoarea unui limfom. Scintigrafia glandei tiroide, care ar evidentia prezenga glandei
in cavitatea toracicd.

4. Limfangiomul.

Cazul clinic

Pactentd, 64 ani, supraponderald (IMC 36) si hipertensivii prezintd dispnee, cu agravare in pozilie
orizontald. Radiografia toraceli (film subexpus) pune in evidenti lirgirea madiastinului superior,
care a fost subestimatd. HRCT in fereastra mediastiala aratd glanda tiroida majorata in dimensiuni si
alunecarea acesteea in torace (gusd plonjanta), In sectiunea transversali se obseva traheea inconjurati
de jur imprejur de glanda tiroida (sdgeti).

Comentarii

(uga este cea mai frecventd cauzd a masei mediastinale localizate la nivelul aperturii toracice
superioare la adult, Pe radiografia toracelui se prézinta sub forma unei mase bine definite ce se ex-
tinde de la nivelul gitalui peste apertura toracica superioard gi este frecvent asociatd cu devierea si/
sau compresiunea traheii. Semnele distinctive la HRCT sunt continuitatea cu glanda tiroida cervicald,
focare hiperdense pe imaginea fara substanta de contrast {reflectd confinutul bogat in iod al fesutului
tiroidian), chisturi si calcificari, Caleificirile sunt caracteristice pentru gusii si nu se intdlnese in lim-
loamele netratate ceea ce uneori faciliteaza diagnosticul diferential.
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CAZUL 69

|.Ce modifican patologice sunt prezente pe
prima radiograma (2010}!

2, Ce sehimban auaparut pe radiografia efectuata
dupa | an de la prima (201 1) la pacientul in trata-
ment antituberculos?!

3. Descrieti modificarile vizoalizate la HRCT
pulmonari.

I.,l

16.03.2010

\

31.03.2011 31.03.2011

--*—E ful_’

13.04.2011 i ‘h 13042011
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CAZUL 69 Aspergilom (micetom)

I, Semne de tuberculozi fibrocavitard pe dreapta: policavernozi in pliménul drept cu caverna
magna in LSD, modificari retractile (ridicarea hemidiafragmului, deplasarea mediastinului); sclero-
emfizem pe stanga.

2. Aparitia in caverna mare a unei opacititi sferice, neomogene (aspect de "burete"), cu limitele
clare, ocupénd partea decliva si cu un halou de hipertansparenti in semiluna - micetomul.

3. Pe dreapta plamanul complet distrus (fibroza masiva, caverne restante, bronsiectazii). intr-una
din cavitati se vizualizeazad micetomul.

Aspergilomul reprezintd o masa din micelii (micetom, fimgus ball) de Aspergillus, care creste in
cavitdli preexistente (caverne posttuberculoase, pneumonii abeedante, sarcoidozi cavitard), bule sau arii
de bronsiectazii. Initial decurge asimptomatic, dar odata cu progresarea bolii apar tusea, hemoptizia,
subfebrilitatea, sciderca ponderald. La aproape 10% dintre pacienti simptomele se rezolva spontan.
Suprainfectiile bacteriene in cavititile pulmonare asociazii simptomatica infectiilor acute. Desi majori-
tatca aspergiloamelor sunt saprofitice, uneori ele comporta un risc de complicatii (cea mai severa fiind
hemoragia pulmonaré, observati in 20% cazuri), reprezentéiind de fapt aspergiloza necrotizanti cronica.

Caracteristicile imagistice: opacitate sferica sau ovoida localizati in interiorul cavitatii. Opacitatea
dependentd adeseon este heterogend (neomogend) datoritd multiplelor colectii aerice liniare (aspect
de "burete"). Aspergilomul este inconjurat de o zona aerica hipertransparentd (halou aeric) cu aspect
de semilund i doar rarcori poate ocupa toald cavitatea. Mai frecvent este localizat in lobii superiori
si este insolit de ingrogari pleurale.

In variantele asimptomatice se recomandi supravegherea, in cazurile cu risc de complicatii (in
hemoptizii, hemoragii, cregtere invazivi, imunosupresie) se recomanda tratament chirurgical si trata-
ment antimicotic perioperator, Excizia este extrem de dificila datoritd aderentelor din jurul lobului
afectat si datorita modificarilor pulmonare din procesul cronic subiacent. Embolizarea angiografici
poate fi o optiune pentru hemoptizie, dar la fel cu dificultati, pentru ¢ artera bronsica ce alimenteazi
cavitatea nu este hipertrofiatd (ceea ce se intimpla de obicei in fibroza chisticd). Atunci céind interventia
chirurgicald este contraindicatd, se administreaza tratament indelungat cu itraconazol sau instilarea de
amfotericind B in caverni.

136  Imagistica toracicd in cazuri clinice comentare



CAZUL 70

. Ce modificri patologice sunt prezente pe radiograme?
. Ce investigatii sugerali pentru precizarea etiologiei?
Care este lista de diagnostic diferenpal?

bad Pud =
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CAZUL 70 Chist bronhogen

|. Dilatarea localizata a mediastinului superior.

2. CT rorucic cu contrastare, scintigrafia glandei tiroide.

3. Chistul bronhogen. timomul, hperplazia de timus. gusa ectopicd, limfomul, adenopatia
nediastinald, chisturile mediastinale.

Chistul bronhogen reprezinta o malformagie
pulmonarii congenitald provenitd din dividerea anormal
a intestinului primitiv in porfiunea dorsala si ventrald in
perioada embrionard (zilele 26-40 de gestatie). Tulburdirile
de dezvoltare ale parfii ventrale (anterioare) a intestinului
primar pot genera anomalii precum chistul bronhogen,
fistula traheoesofagiand. sechestrul pulmonar. Chisturile
bronhogene sunt eele mai frecvente §i reprezinta aproxima-
tiv 10% din formatiunile de volum mediastinale. Chisturile
sunt tapetate de epiteliu ciliat columnar sau cuboidal si
A* . sunt inconjurate de fesut similar cu cel al bonhiei normale

(cartilaj, muschi neted, {esut elastic, glande mucinoase), Isi
au sediul la penferia axel aerodigestive, preferentiala fiind
regiunca paratruheald, mai freevent pe dreapta. Alte localizini sunt regiunea subcarinald. ligamentele
pulmonare, regiunea hilurilor, plamanii. mediastinul anterior i, foarte rar, mediastinul posterior. Pot
fi 51 ectopice, avind sediul in porfiunea superioard a abdomenului subdiafragmal sau intradiafragmal,
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Radiologic s¢ prezintd sub forma unei opacidfi rotunjite/ovalare, omogene, solitare, bine
circumscrise. de dimensiuni variabile, CT permite aprecierea densititii formatiunii, chisturile bron-
hogenice avand densitatea lichidului sau a fesuturilor moi. Densitatea lichidiand a unei formatiuni
localizate la nivelul mediastinului mireste probabilitatea etiologiei benigne (chist bronhogenic), pe
cind densitatea tesuturilor moi impune diagnosticul diferential cu tumorile maligne ale mediastinului.
facilitat de HRCT cu substaniii de contrast.

CAZUL 71

I, Ce modificiri sunt prezente pe radiograma?’
2. Care este semnificatia clinica?
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CAZUL 71 Lobul venei azigos

I. Lobul venei azigos.
2. Sursd de confuzie diagnostica.

Se atestd o opacitate cu marginea curviliniard adiacentd mediastinului superior pe dreapta cu o
densitate ovoidi in partea inferioard (vena azigos). Lobul venei azigos reprezintd cea mai frecventi
modificare pe radiografia toracelui (observata la aproximativ 0.5% persoane), Este o vananti a
dezvoltarii embrionare. apirutd datorita traiectului aberant al venei azigos, care impreund cu mezoul
sdu creeaza o fisurd suplimentard, delimitind cel de al patrulea lob - lobul accesor sau lobul venei
azigos, Conditia nu are semnificatie clinicii.
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CAZUL 72

|. Descrieti modificirile patologice de pe radiograma unui pacient de 22 ani.
2. Care este etiologia probabild a leziunilor?
3. Care sunt factorii de risc ai acestei boli?
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CAZUL 72 Tuberculozi cavitara

I. Bilateral in lobii superiori multiple opacitafi inelare de diametru divers; in campul superior
dreapta, cdmpul mediu §i superior stanga multiple opacititi nodulare de dimensiuni variate (de la 3 mm
pand la 1,5 ¢m), cu conturul sters, accentuarea desenului pulmonar din infiltratia peribronhovasculara.

2. Tuberculoza fibrocavitard cu diseminare bronhogend pericavitara si in campurile mediii pul-
monare.

3, Stresul psihosocial (sardcia, migratia, detentia), abuzul de alcool. infectia HIV, comorbiditati
importante (DZ, neoplasme, boli psihice), corticoterapie prelungita.
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CAZUL 73

I, Ce modificari sunt prezente pe radiograma?
2. Ce modificiri sunt prezente pe HRCT?

3. Care este etiologia probabild la o pacientd de 26 ani cu istoric de pneumonii repetate pe dreapta,
accese de bronhospasm, cu palpitatii si bufeuri?
4. Care alte localizéri sunt posibile?

5. De ce tip este eventuala afectiune cardiaca’
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CAZUL 73  Carcinoid bronhopulmenar

1. Pe dreapta cimpul pulmonar micsorat; opacitate de intensitate costald, forma triunghiulari
cu limitele imprecise in cAmpul superior; opacitate ovoida in regiunea hilari; pneumatizare micsorati
a campului mediu si inferior (opacitate tip "sticla matd"); elevarea hemidiafragmului si tractionarea
ipsilaterald a organelor mediastinale.

2. Zona de condensare fara bronhogramé aericd atestd atelectazia segmentara S, dreapta, iar
opacitifile (sticla matd) in celelalte segmente ale plamanului drept marturisese hipoventilatia. Se
confirma semnele indirecte de atelectazie pulmonard (micsorarea plaménului drept, elevarea hemidi-
afragmului §i deplasarea mediastinului ipsilateral) si, esentialul, se evidentiaza formatiunea obturanti
in bronsia principala,

3. Carcinoidul bronhopulmonar.

4. Localizarea carcinoidului este variata, cel mai frecvent intalnindu-se la nivelul tubului digestiv
(apendice, intestin subtire, rect, stomac) si tractului bronhopulmonar.

5. Valvulopatii de inima dreapti.

Cazul clinic

O pacienta nefumatoare de 26 ani se prezinta in aprilie 2009 cu manifestiri de impregnare
infecfioasd (febra 38°C), dispnee, tuse cu expectoratii muco-purulente si dureri in hemitoracele drept.
Anamnestic pe parcursul anului 2007 menfioneaza accese rare (1-2 ori/luni) de dispnee expiratorie
si wheezing audibil la distany3, care incomplet cedeazi la corticosteroizi §i aminofilini. Pe parcursul
anului 2008 pacienta nu s-a adresat, perioada in care a niscut un copil sanatos. La inceputul anului
2009 cu interval de 3-4 siptimani pacienta a suportat pneumonii repetate (in LSD), tratate consecutiv
cu peniciline protejate, cefalosporine. Radiografia toracelui prezenta o formagiune in regiunea hilului
drept asociati cu atelectazie partiald a LSD. La HRCT trisaturile imagistice erau caracteristice unei
tumeri bronhopulmonare centrale, mai probabil carcinoidul (ulterior confirmat histologic).

Comentarii

Localizarea carcinoidului este variati, cel mai frecvent intdlnindu-se 1a nivelul tubului digestiv
(apendicele. intestinul subtire > 50%, rectul - 27%, stomacul - 9%) si tractului bronhopulmonar. Car-
cinoidul bronhopulmonar este o tumoare relativ rard (2-5% din lotul tumorilor pulmonare primitive),
in 80-90% cazuri localizata central la nivelul bronsiilor subsegmentare, lobare sau principale, mai
frecvent pe dreapta.

Tumoarea poate fi nediagnosticata mai multi ani (25-40% dintre pacienti sunt asimptomatici).
Tabloul clinic este determinat de localizare. Tumorile periferice mai frecvent sunt asimptomatice si
radiologic se prezinta ca §i un NPS. Localizarea proximala la nivelul bronhopulmonar, insotitd de
obstructia incompletd a lumenului bronsic, cauzeaza aparitia mastilor clinice ale carcinoidului: astmul
brongic, brongita cronica, brongiectazii. Primele manifestéri clinice, de regula, se datoreazi obstructiei
brongice totale sau partiale. Triada clinici tipicd constd in pneumonii recurente, hemoptizii §i tuse.
Pe langa manifestirile respiratorii, 2-3% dintre pacienti prezintd sindromul carcinoid prin actiunea
compusilor neuroendocrini (ffush-ul, diareea, valvulopatii ale inimii drepte), care este mai frecvent in
caz de localizare digestiva a tumorii (in special, cele cu metastaze hepatice).

In 60-70% cazuri carcinoidul bronhopulmonar poate fi vizualizat prin bronhoscopie unde apare
ca §i o formatiune bine vascularizata, neteda, de consistentd moale. Majoritatea tumorilor penetreazi
peretele brongic §i se extind in parenchimul pulmonar si in ganglionii limfatici regionali,
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Radiografia toracelui apare modificatd din hipoventilatia secundard obturafiei brongice. Circa
jumitate din tumori se prezinti ca o masd tumorala centrala, in 30% cazuri - ca o tumord periferica
si in 20% cazuri - ca o atelectazie pulmonard. Tomografia computerizata permite diferentierea unei
tumori endobronsice de una situatd intraparenchimatos, determini prezenta adenopatiei regionale sau
a recidivelor carcinoidului. Carcinoidul pulmonar cu localizare centrald are aspectul unei formatiuni
bine delimitate, care ingusteazi, deformeaza sau obstrueazi bronsia.

Tratamentul carcinoidului bronhopulmonar depinde de localizarea §i dimensiunile tumorii,
stadiul evolutiv, tipul histopatologic, prezenia metastazelor si de activitatea secretoric. Rezectia
chirurgicald a tumorii este tratamentul de elecjie in lipsa metastazelor la distan{a. In prezenia metasta-
zelor ganglionare este impusi rezectia pulmonar cu limfadenectomie §i chimioterapie pentru prevenirea
recurentelor. Rata supraviejuirii la 5 ani dupd tratamentul chirurgical depiseste 90%.
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CAZUL 74

. 12.12.2011 o

I Descrieti modificarile pe radiogramele inijiale la un fumator inveterat si potator ¢e prezenta tuse cu
expectoratie ciocolatie (periodic hemoptoica), gelatinoasa, greu expectorabild, febra, junghi toracic,
dispnee debutate bruse.

2. Descrieti dinamica radiografica la 18.11.2011.

3. Care este etiologia probabila?

4. Ce tratament este indicat?
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CAZUL 74 Pneumonic pe fondal de tuberculoza la un etilic

I. Condensarea lobului superior si lobului mediu pe dreapta, opacitati nodulare confluente in
S, dreapta.

2 Reducerea infiltratiilor cu aparitia de multiple zone hipertransparente cu dimensi uni variate.

3. Contextul clinic, localizarea, manifestarile radiologice si evolufia spre necroza cu destructie
pledeazi pentru pneumonia prin Klebsiella pneumaoniae.

4. Atibiotice cu efect pe Gram negative (CS T1-1V, fluorochinolone, aminoglicozide, carbapenemi)
minim 2 siptimani; asigurarea permeabilitafii bronsice (mucolitice, drenaj postural, bronhodilatatoare).

Cazul clinic

Pacientul, cu vérsta de 35 ani, etilic, a fost spitalizat in sectia terapic intensiva a spitalului raional
cu delir alcoolic. La examenul radiologic (3.11.2011) diagnosticata pneumonia pe dreapta (sputocul-
tura neefectuatd), pentru care a fost initiat tratamentul cu cefalosporine generatia | plus macrolid §i
metronidazol. Suspectia de abcedare (18.11.2011) a determinat transferul pacientului in clinica de
pneumologie.

Sindromul de impregnare infectioasd, junghiul toracic, dispneea, tusea productiva cu sputd
hemoptoici-ciocolatie, afectarea lobului superior drept, evolutia spre abeedare §i anamnesticul de abuz
cronie de alcool au fost argumentele in favoarea pneumoniei prin Kiebsiellu pnewmoniae. L.a examenul
obiectiv. pe fondalul submatitatii pulmonare, evidentiat murmurul vezicular diminuat cu raluri umede
buloase mici-medii. FR = 26-28 /min, Sa0, 92%, FCC 100 /min, TA ] 10/70 mmHg.

In hemoleucograma: anemie (Hb 103 g/, Er 3,7 x 10" /1) si leucocitozd cu devierea formulei
leucocitare spre stinga (L 12 x 10° /I, mielocite 1%, metamielocite 1%, nesegmentate 3%) i VSH
sporit 55 mm/ora. Examenul bacteriologic al sputei la flora nespecitica negativ.

Inijiatd antibioterapia combinata (CS 111 cu aminoglicozide si ciprofloxacind), pe fondalul cireia
a fost constatatd ameliorarea clinici. Sputa la BAAR a fost negativa. Insa persistenta febrei (pina la
38.6'C) si a modificiirilor radiologice in pofida antibioterapiei combinate (4 saptiméni) au impus con-
tinuarea diagnosticului diferengial. CT pulmonar (12.1 2.2011)a confirmat infiltratia pulmonari in lobul
superior drept cu destructic si a demonstrat focarele nodulare polimorfe in S, dreapta §i S, stinga.

[ mp primite §i rezultatele pozitive ale sputoculturii la M.tuberculosis (pe medii lichide).

Intre ©

Comentarii

Klebsiella preumoniae este un bacil Gram negativ incapsulat si acrob, considerat o componenti a
florei normale bucale i saprofit al cailor aeriene (in special la bolnavii cu bronhopneumopatii cronice),
devenind patogen la bolnavii cu imunitatea scazutd (diabet zaharat, alcoolism erc.). Incidenta pneu-
moniei prin Klebsiella pneumoniae variaza intre 2-10% dintre cazurile de pneumonii ce au necesitat
spitalizare, iar mortalitatea intre 8-10%.

Debutul pneumoniei este de obicei brusc, cu febri 38-39°C., junghi toracic, tuse. care rapid devine
productivi cu sputd "ciocolatie” (mai rar hemoptoica, cu aspect de "peltea de coacdze"), gelatinoasd,
greu expectoratd, cu alterarea starii generale, cu semne fizice si radiologice de afectare lobara. Debutul
insidios s¢ observii mai des la virstnici.

Alveolita exsudativa initiald se extinde rapid pe cale endobronsica, afectand intreg lobul (cu
predilectic LSD), dar poate fi si de tip multilobular {bronhopneumonic); in cazurile netratale se poate
raspandi si pe alt lob. Caracteristica este evolutia rapida (din primele zile) a leziunii spre necrozi cu
formarea de cavititi multiple: pe fondalul infiltratici incep sa se observe multiple cavitdyi de forma
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neregulatd §i fard tendinta de delimitare clara de tesuturile adiacente, care se formeazi prin destructia
pulmonard ("aspect de fagure").

Caracteristica este implicarca pleurci (mai des se observi pleurezia fibrinoasa, dar este posibil
si empiemul) §i reactia pronuntati a hilurilor,

Rezolvarea inflamatiei se face lent (saptamani, luni) si cu fibrozd pronuntata ("carnificatie”) cu
multiple bronsiectazii si cavititi reziduale.

La diferenierea de pneumonia prin pncumocoe contribuie afectiunile preexistente (in special
alcoolismul), caracterul expectoratiei (greu expectorabild, cu miros de "carne prajita", de culoare bruna-
negricioasd, uneori hemoptoica), lipsa suflului tubar si putinele raluri in conditiile afectarii lobare
cxtinse (explicate prin secretul véscos din brongii si alveole), leucocitoza mai des moderata (dar cu
deviere spre stanga), caracterul remitent al febrei, manifestirile radiologice. incficienta tratamentului
cu peniciline (sau cu alte antibiotice cu efect in exclusivitate pe Gram pozitive) in pofida caracterului
lobar al pneumoniei.

Tratamentul antimicrobian se incepe empiric cu CS TI-1V, fluorochinolone, aminoglicozide,
carbapenemi, apoi se modifica conform antibioticogramei §i dureazi minim 2 saptiméni (mediu 3-4
saptamani, functie de complicatiile aparute). Tratamentul simptomatic neapiarat include masuri de
asigurare a permeabilitatii brongice (mucolitice. drenaj postural, bronhodilatatoare efc).

Persistenia infiltratiilor si destructia pulmonara pot fi explicate prin evolutia trenanta cu abeedare
a pneumoniei prin Klebsiella pneumoniae. In cazul prezentat acest germene poate fi doar suspectal (in
baza datelor clinicoevolutive si imagistice), deoarece la etapa initial sputocultura nu a fost efectuatd,
tar in clinica de pneumologie examenul bacteriologic a fost realizat pe fondalul antibioterapieii de
peste 10 zile, In acelasi rind, desi se cunoaste ¢a pneumoniiile complicate cu necroza si cavitatie
sunt cauzate mai des de Klebsiella pneumoniae, o serie intreaga de alte microorganisme virulente
cauzeaza o astfel de evolutie a infectiilor pulmonare: stafilococi, streptococi, anaerobii, micobacteria
tuberculozei, Mucormycetes, In cazul nostru, involutia rapida a infiltratiilor pe dreapta pledeazi ferm
pentru aparitia unei pneumonii (mai probabil prin Klebsiella preumoniae, dar posibil si din alfi ger-
meni, inclusiv Tn asociere) pe fondalul tuberculozei (leziunile nodulare din S, dreapta si S stinga)
confirmate microbiologic.
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CAZUL 75

. Ce sindroame radiologice se atestd pe imaginile prezentate?

. Numiti cel putin doud semne imagistice pentru bronsiectazii prezente pe imaginile HRCT

. Care este etiologia cea mai probabild a brongicctaziilor, tindnd cont de localizarea preferentiala a
acestora in lobii superiori la 0 pacientd de 19 am?

4. Ce structuri sunt evidentiate prin sigefi?

5. Cum este transmisa aceasti boala?

6. Pot oare primele manifestari ale bolii aparea la varsta de adult?

T =
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CAZLUL 75 Fibroza chistici

1. Sindromul bronsic (brongicctazii), sindromul de hiperinflatie (aplatisarea diafragmului, diame-
trul anteroposterior toracic crescut).

2. ingmsﬂn:a perefilor brongici (semnul "sinelor de tramvai"), semnul "inelului ¢u pecete”,
semnul "degetului de manusa”, formatiuni chistice (bronsii in sectiune transversald) la periferia
plaminului, unele dintre ele umplute cu lichid (nivel hidroaeric).

3. Fibroza chistica.

4. Bronsii dilatate umplute cu secretii.

5. Autosomal recesiv,

6, Ocazional formele ugoare de fibrozi chisticd pot fi primar diagnosticate la virsta de adult,

Radiologic fibroza chisticd se manifestd prin bronsiectazii (multiple opacitafi mici si slab defi-
nite la periferia pulmonului produse de impactarea cu mucus a ciilor acriene). pneumonii recurente,
dilatare hilara (adenopatie din inflamatia cronicd, hipertensiune pulmonara), sindrom de hiperinflaie.

HRCT reprezintd metoda imagisticd de electic in depistarea ingrosarii peretilor si dilatarii
bronsiilor, La normal bronsia este de aceleasi dimensiuni sau mai mica fatd de artera adiacenta, Sem-
nul "inelului cu pecete” defineste brongia mai larga fatd de artern adiacenti (a se vedea cazul 13). Alte
manifestiri sunt ingrosarea peretelui brongic, bronsiectazii cilindrice (semnul "sinelor de tramvai®),
varicoase, saculare (in ordinea severitatii). eventual cu nivel hidroaeric. de multe ori semnul "degetu-
lui de manusa™ (a se vedea cazul 13), HRCT in expir va arta afectarca cailor respiratorii mici sau
bronsiolita pbstructiva mérturisita de capturarea aerului §i aspectul de mozaic mai pronuntat. Secretiile
din interiorul brongiolelor periferice mici, centrolobulare pot imprima aspectul unor opacititi in forma
de V sau de Y precum si aspectul de "copac inmugurit”. Se poate observa pierderea de volum (mica
sau segmentard, eventual lobard), iar In cazurile avansate poate fi dificila diferentierea de fibroza cu
formarea de "faguri de miere",

In fibroza chisticd la hastere plaminul este normal, modificirile nominalizate apirind pe parcurs.
De multe ori ¢dile aeriene sunt colonizate cu Pseudomoanas. Boala are transmitere autosomal recesivi
§i este cauzati de un defect genetic de reglare a transportului transmembranar al ionului de clor. De-
fectul de transportare a clorului cauzeazd aparifia sputei viscoase. datorita stazei secrefiile viscoase
se infecteazi §i infectiile repetate pot distruge cdile aeriene. Excursiile expiratorii mai ample in lobii
nferiori contribuie la eliminarea secretiilor, astfel ¢ lobii superiori sunt afectati predominant. Poate
avea loc suprainfectia (tbe, Mycobacterinm avium cellulare, bacterii, virusuri).

Macroscopic peretele brongic apare ingrosat §i inflamat eronie cu tesut de granulatie si fibroza, cu
hipertrofia arterclor brongice. Se mai pot constata pansinuzita, cirozi biliard, insuficienta pancreatici
EX0Cring.

Tratamentul include enzime pancreatice, drenaj postural, bronhodilatatoare, profilaxie cu anti-
biotice. ADN-aza in acrosol. Hemoptizia poate necesita embolizarea arterei bronsice.

Prognostic ameliorat in ultimele decenii, desi speranta de viald riméne scizutd. Decesul din
cord pulmonar sau din hemoptizie.
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CAZUL 76
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I. Cle sindrom radiologic este prezent in imaginile de mai sus?

2. Care este geneza opacitifil inelare vizualizate pe radiografia de profil?

3. Care ar putea fi cauza modificarilor pulmonare la un pacient cu valva mitrald protezata (15 ani
anterior) §i tratament cu anticoagulante indirecte?
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CAZUL 76 Hemosideroza

I. Sindrom de diseminare: opacitti micronodulare multiple rispindite pe ariile pulmonare uni-
sau bilateral.

2. Valvi mitrali protetici.

3. Hemosideroza secundari.

Hemosideroza pulmonara este urmarea unor hemoragii alveolare difuze, care au drept consecinti
depunerea de hemosiderind in plamani. Exista hemosiderozi pulmonari idiopatici s1 hemosidernze
asociate sau secundare altor afectiuni: hemosiderozele asociate cu miocarditd, cu glomerulonefrita
progresivi (sindromul Goodpasture), cu precipitine la laptele de vaci, hemosideroze secundare unor
boli de inima (stenoza mitrald) sau unor colagenoze.

Diagnosticarea hemosiderozei pulmonare idiopatice include 2 etape. Prima etapa de evidentiere
a hemoragiei alveolare. A doua etapd vizeaza excluderea altor hemoragii alveolare secundare unor boli
autoimune, asociate sau nu cu glomerulopatii.

Hemosideroza pulmonara idiopatica debuteazi insidios, in copildrie, prin pneumopatii repetate.
Ulterior. la tuse, dispnee, tahicardie, wheezing se adaugd paloarea, cianoza si sputc sangvinolente
(chiar virsaturi dacé sputele sunt inghitite). Febra intermitentd marcheaza, de reguld. sangerarile pul-
monare $1 durcaza 2-4 zile, Insuficienta respiratorie se agraveaza si apar semnele cordului pulmonar,
bolnavul decedénd prin hemoragie pulmonara sau insuficien{a cardiaca (dupa o evolutie de pana la 5
ani). Examenul radiologic aratd opacitiii pseudomiliare, cu zone de emfizem sau atelectazii secundare.
LLaboratorul pune in eviden{a o anemie hipocroma, microcitari. cu sideremie scizuta (anemie refractara
oricarui tratament). Existd leucocitoza si VSH erescuta,

Uneori, se pot pune in evidentd hemoragiile oculte din scaun (consecinta sputelor hemoptoice
inghitite). Diagnosticul pozitiv se bazeazd pe: simptomatologia unei pneumopatii cu tuse, sputé
hemoptoica i episoade febrile; aspectul pseudomiliar la radiografie; VSH crescutd, cu leucocitoza i
anemie prin deficit de fier, rebeld la tratament.

In hemosiderozele pulmonare secundare altor boli manifestarile clinice si de laborator se in-
scriu in contextul bolilor de baza. Tratamentul are drept obiectiv principal scaderea aportului de fier
gi chelarea lui.
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Deserieti modificdrile pe radiografia din 6,08.2010.

CAZUL 77

. Ce investigatii sunt necesare pentru determinarea etiologiei?
(‘¢ complicatii au aparut pe radiogramele ulterioare? Ce examene sunt necesare pentru confirmare?

Care este tratamentul indicat?
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CAZUL77  Empiem pleural in tuberculozi

1. Pe fondalul modificarilor din hiperinflatie pulmonari bilateral se atesta multiple opacitati
nodulare multiple, mai extinse pe stinga, unde se evidentiazi §i arii de condensare pulmonara.

2. Sputa la BAAR, insdmantarea si metode rapide de depistare a micobacteriei tuberculozei.

3. Pe dreapta colecie lichidiana pleurali, ulterior colectie mixta (din context - mai probabil
piopneumotorace), Analiza lichidului pleural, examenul cu ultrasunete (vizualizarea membranelor de
fibrind defineste empiemul).

4. Medicatia antituberculoasa (daca nu era urmata anterior). Drenarea cavitatii pleurale, insti-
larea antibioticelor.

Empiemul pleural mai des este o complicaie a pneumoniei, in special pneumococice, dar
poate apirea ca §i o infectie primard a spatiului pleural. si in acest caz este provocat de anacrobi. O
pleurezie de origine tuberculoasi la fel poate progresa spre empiemul pleural, in special, atunci cand
are loc eruperea unei leziuni pulmonare cavitare in pleurd. Factori predispozanti pentru empiem mai
sunt aspiratia §i carcinomul bronsic,

Este necesar drenajul cu un tub de diametru suficient de mare. iar aplicarea solutiilor cu fibrino-
litice contribuie semnificativ la ameliorarea drendrii, Instilarea de antibiotice este necesara pe parcur-
sul a mai multor siptimani. In unele cazuri este necesard decorticarea chirurgicald pentru a asigura
reexpansionarea adecvata a plamanului.
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CAZUL 78

1. Descrieti modificiirile patologice de pe radmgrama dm f}g:.-m 78.1 la un barbat de 52 ani.
1, Descrieti dinamica semnelor imagistice pe radiogramele ulterioare.

3. Care este cauza cea mai probabild a pierderii de volum a plamanului stang?
4 (Care este cauza cea mai probabild a procesului din pleura?
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CAZUL 78  Cancer pulmonar central avansat

1. Diminuarea in volum a plaménului sting (tractionarea traheii, deplasarea ipsilaterald a medias-
tinului), probabil, din obstructie a bronsiei principale stingi (cancer brongic). Opacitate neomogena in
campul superior stinga cu zone de hipertransparenti de dimensiuni variate (destructii), bronhograma
aericd, semnul siluetei. Opacitate omogeni de intensitate supracostala (lichid) in campul inferior stinga
cu limita superioard in forma de menisc.

2. Sporirea cantitafii de lichid pe radiograma PA din figura 78,2, limita superioard a opacitatii
lichidiene devenind orizontala datoritd patrunderii aerului in cavitatea pleurala (din context - pio-
pneumotorace). Hidropneumotorace si multiple cavititi in plamanul sting pe radiograma de profil,
tar pe radiograma din figura 78.4 suplimentar se observa opacitatea drenului din cavitatea pleurald si
emfizemul subcutan.

3. Neoplasmul bronhopulmonar de brongie principald stdnga (prin bronhoscopie cu biopsie s-a
confirmat cancerul pavimentos),

4. Pneumonia necrotizantd (gangrena pulmonara?) secundara cancerului s-a complicat cu empiem
pleural si fistuld bronhopleurala,
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CAZUL 79

l. Descrieti leziunile pulmonare pe radiograma din 6,02.2012 la un tandr de 36 ani fard maladn
cronice preexistente i cu un debut acut al bolii?

2. Care este etiologia cea mai probabild, luind in considerajie evolutia leziunilor pulmonare pe radio-
gramele ulterioare fird a administra tratament medicamentos?

3. Care sunt formele etiologice cele mai frecvente ale acestei boh?
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CAZUL 79  Pneumonitd prin hipersensibilizare, evolutie acuti

I, Bilateral opacitifi alveolare nesistematizate. contur flu, localizate pe toata aria hemitoracelui
drept §i in campul mediu pe stanga, semnul siluetei (limita stinga a cordului stearsd).

2. Pneumonita prin hipersensibilizare, evolufie acuta.

3. Plaménul de fermier (sursa de antigenc inhalate o reprezinta finul sau cerealele contaminate
cu mucegaiuri - Myeropolispora foeni, Thermoactinomyces vulgaris), pneumonita crescitorilor de
pasdri (antigene proteice si pulberi de dejectii), boala cultivatorilor de ciuperci (Myerapolispora foeni,
Thermoactinamyces vulgaris din compost).

Cuazul clinic

Pacient 36 ani, insotitor de vagoane pe rute lungi, este adus de rude direct de la serviciu cu
acuze la dispnee de efort mic, tuse preponderent uscata, dar si un episod de hemoptizie, subfebrilitate,
cefalee, astenie marcata. Simptomele au debutat acut (fiind in tren) si s-au intensifcat pe parcursul
noptii. Radiografia efectuatd la medicul de familie a doua zi de la debutul bolii (6.02.2012) prezenta
opacitiji alveolare nesistematizate bilareral, contur flu, localizate pe toatd aria hemitoracelui drept si
in cdmpul mediu pe stinga. In hemogrami s-a determinat leucocitoza importanta (L 23 x 10%/) cu
VSH nemodificat. Medicul pneumolog a consultat pacientul a doua zi (7.02.2012) si nu a determinat
modificari la examenul obiectiv al sistemului respirator (auscultativ in pulmoni murmur vezicular
fard raluri sau crepitatii), iar simptomele pulmonare practic s-au rezolvat ( persista doar o tuse uscatd
rard) motiv pentru care a repetat radiografia toracelui. Pe radiograma s-a atestat o evolutie pozitivi a
infiltratiilor cu resorbfie importanta. La 10 zile (17.02.2012) pe radiograma repetatd s-a determinat
aspect normal al parenchimului pulmonar §i hemograma in limite normale. Coroborarea datelor clinice
cu cele radiologice, precum si evolutia in timp a acestora (fard tratament medicamentos), pledeazi in
favoarea pneumonitei prin hipersensibilizare forma acutd, posibil la inhalarea unui antigen la locul
de munca. Expunerea pentru o perioadd scurta precum si inliturarea antigenului au contribuit la dez-
voltarea unei forme usoare, care s-a rezolvat fard tratament.

Comentarii

Pneumonita prin hipersensibilizare forma acutd este numita astfel intr-un mod impropriu deo-
arece pacientii sunt deja sensibilizati la antigenul respectiv printr-o expozitie preexistenta (o pertoadi
de sensibilizare cu durata de sdptamani/luni).

Dupid citeva ore de la expunerea intensa la un antigen inhalator apar manifestari generale i
respiratorii de tip pseudogripal sau pseudoinfectios: febra, dureri musculare, cefalee, tuse seaci.
dispnee. Severitatea gi durata simptomelor generale si respiratorii depind de intensitatea expunerii. in
formelc ugoare simptomele dispar in citeva ore sau zile. Formele severe necesitd mai multe zile sau
chiar saptaméni pentru atingerea remisiei.

Radiografia toracelui adesea poate ramanea nemodificatd in pofida manifestarilor clinice impor-
tante. La jumdtate dintre pacientii cu radiografic normald prin HRCT pulmonari se determing noduli
centrolobulari cu o intensitate joasa tip "sticla matd". Nodulii mici centrolobulari corespund granu-
loamelor prost delimitate asociate unei alveolite in regiunea centrald a lobulului.

Radiografia toracelui modificata se prezinti cu opacitati heterogene sau omogene §i simuleaza
uneori edemul pulmonar. Opacitatile pot avea o distributie difuzi sau maculara, mai des localizate in
campurile pulmonare medii §i inferioare, de reguld, cu respectarea unghiurilor costodiafragmatice.
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. Care este cauza cea mai probabild a
modificirilor vizualizate lanivelul parenchimulu
pulmonar in lobul inferior pe dreapta?

2. Ce termen este utilizat pentru a descrie
structurile bronhovasculare ce pornesc de la
formatiunea din lobul inferiior pe dreapta?

3. Cu ce boala profesionald se asociazia aces! tip
de leziune pulmonara?

15.03.2011

CAZUL 80

i - "‘
15.03.2011
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CAZUL 80 Atelectazie rotundi

I. Atelectazia rotundi (sindromul Blesofsky).
2. "Coadi de cometd” (semnul cozii de cometi).
3. Azbestoza.

Atelectazia rotunda defineste colapsul (atelectazia prin compresie) partii periferice dintr-un lob
pulmonar (segment/subsegment) provocati de ingrogdri pleurale, Cel mai des se asociaza afectiunii
pleurale din azbestoza, dar poate fi cauzata §i de ingrogarile pleurale de alta etiologie,

De obicel, este localizati in lobul inferior, in linguld sau in LMD, Se prezintd ca o masi
subpleurala, de la care pornesc ghemuri de vase §i bronsii. ce se incurbeaza ca o coroani ("coada de
cometd”) la intrarea in parenchimul pulmonar atelectaziat. Diagnosticul este stabilit in baza semnelor
CT, de regula asociate cu o plac pleurala sau colectie pleurald (prezentd sau rezolvata, precum in
cazul demonstrat).

Prin radiografie toracica este greu de confirmat pierderea de volum pulmonar si de diferentiat cu
formatiunile de volum. HRCT utila pentru excluderea leziunilor endobronsice si pentru confirmarea
atelectaziei rotunde. In cazurile cu prezentare incertd la CT este necesard biopsia cu ac fin, considerind
asocierea frecventii a carcinomului brongic cu azbestoza la fumitori.

In cazul prezentat opacitatea din parenchim adiacenta pleurei ingrosate, pleurezia rezolvatd (a
se compara radiograma din 15.02.20011 si radiograma din 15.03.2011), de rind cu semnul cozii de
cometd, confirmi atelectazia rotunda.

Atelectazia rotundid impune diagnosticul diferential cu pneumonia (opacitate, dar nu si pierdere
de volum), embolismul pulmonar (opacitate situatd periferic in lipsa modificarilor pleurale, vasele
pulmonare normale la angioscaner), cancerul pulmonar, colectia lichidiana interlobard (opacitate
fusiformd, modificarea formei opacititii cu fazele respiratiei, densitate lichidiana).
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CAZUL 81

1. Descriett modificirile patologice de pe radiograma unei paciente de 51 ani,
2. Care este etiologia probabiléd a acestora?
3. Ce investigatii recomandati pentru precizarea tipului si sediului leziunilor?
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CAZUL 81 Largirea hilurilor din dilatarea ancvrismatica a arterelor pulmonare

1. Largirea extrema a hilurilor bilateral. Zona extinsd de hipertransparentd circumscrisa in cimpul
imferior stang. Semne de hiperinflatic pulmonar, inclusiv deformarea in clopot a toracelui.

2. Dilatarea arterelor pulmonare. Bulli emfizematoasd. La prima vedere opacitatea in tija de
la limita superioard a hipertransparentei ar putea fi data de hemidiafragmul elevat cu bula de aer a
stomacului subiacent, insa lipsa liniei orizontale de la limita inferioard a transparentei (nivelul hi-
droaeric) pledeazi contra (se vede clar arcul hemidia fragmului sting).

3. Tomografia computerizati. ecocardiografie, inclusiv masurarea presiunii in artera pulmonari
prin dopplerografie.

Tomograhia computerizatd a scos in evidentd deformarea cutiei toracice de tip emfizematos
(diametrul anteroposterior depaseste mult diametrul transversal) si cifotic, dilatarea anevrismatici
a trunchiului arterei pulmonare (diametrul 65 mm) si arterei pulmonare principale stinga (39 mm),
dilatarea arterei pulmonare principale dreapta (33 mm), sircirea desenului vascular pulmonar, bule
emfizematoase gigante (cea mai mare cu dimensiunile 108 x 61 mm) in lobul inferior stang: geron-
toxonul aortic,

Sa0, 51%. Ecografic dilatarea AD (55 X 43 mm) si VD (35 mm). Dopplerografic presiunea
sistolicd in artera pulmonara 70 mmHg, insuficienta de valva tricuspidd gradul 11, DSA ostium secun-
dm 20 mm in diametru cu sunt stinga-dreapta, canal arterial permeabil.

- fiorn
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CAZUL 82

&

. 26.03.2011

21.03.2011

| N

Descrieti modificirile patologice de pe radiogrami.

. Descrieti modificarile patologice de pe HRCT.

Care este geneza probabild a acestora?

_In ce nosologie afectarea difuzii a parenchimului respecta unghiurile costodiafragmatice?
. Ce investigatii recomandati pentru precizarea diagnosticului?
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CAZUL 82 Pneumonita prin hipersensibilizare

1. Bilateral in campurile inferioare $i medii opacititi de intensitate subcostala cu limitele sterse,
de o intensitate mai mici in unghiul costodiafragmatic dreapta. Un calcificat parahilar pe dreapta.
Filmul lateral atesta opacitati sticla mata la nivelul lobilor superiori,

2. Bilateral arii extinse de opacitafi sticld mata si multipli noduli centrolobulari, cu respectarea
ambelor unghiuri costodiafragmatice §i cu distributic maculara la nivelul lobilor inferiori,

3. Nodulii centrolobulari multipli sunt ¢xpresia imagisticd a granuloamelor centrolobulare, a
brongiolitei sau a implicdrii vasculare limfatice (ultima exclusa prin lipsa ingrosirii septurilor inter-
lobulare si intralobulare - "pareern limfangitic"). Opacititile in sticla mati (opacitai, pe fondalul carora
este posibild vizualizarea structurilor vasculare §i brongice) traduc atingerea interstifiala (infiltrare
celulard, edem, granuloame, fibroza fini) sau umplerea alveolara partiald (in stadiul de debut sau de
regresie al condensirii pulmonare).

4. Pneumonita prin hipersensibilizare.

5. Lavajul bronhoalveolar, dozarea precipitinelor la antigenele suspectate, biopsia pulmonari
transbronsgica (rareori cea deschisa).

Cazul clinic

Pacientd de 47 ani, din mediul urban, vinzatoare de profesie, se adreseazi la pneumolog in
martie 2011 pentru tuse cu expectoratie seromucoasa cantitali mici (pana la 50 m//24 ore), wheezing.
dispnee preponderent expiratorie la cfort fizic moderat, periodic subfebrilitate, sciidere ponderala (4 ke
pe parcursul a 4 luni), astenie. Relateaza debutul simptomelor de 4 luni (dupa o metroragie rezolvata
prin chiuretaj) pentru care a initiat tratament ambulatoriu cu cefrtiaxon (2,0 g/zi), aminofilina si ex-
pectorante cu diagnosticul de brongitad cronicd mucopurulenti. Starea fira ameliorare, iar din 1anuarie
cu intensificarea tusei si dispneei. Mentioneaza agravarea simptomelor la contact cu unele mirosuri
de parfum, fum, precum si intoleranta acestora si anterior actualei imbolnaviri. La radiografia tora-
celui (21.03.2011) se atestd un calcinat la nivelul hilului pe dreapta si opacitai tip "sticli mata" in
cadmpurile pulmonare inferioare si medii, iar filmul de profil pune in eviden(a prezenta acestora si in
lobii superiori. La spirografie i hody-pletismografie se determina restricfie usoard (CVF 75%, VEMS
77%, IT 88%, CPT 75%, VR 120%), DL, redus la 48%: in hemograma anemie (Hb 86 g/7) si sporire
usoard a VSH (27 mm/ora).

Examenele bacteriologice din sputd si LBA nu au confirmat prezenia infecfiei (specifice sau
nespecifice). HRCT pulmonara (26.03.11) prezenta bilateral arii extinse de opacititi tip "sticld mata"
(distributie maculard la nivelul lobilor inferiori), multipli noduli eentrolobulari, respectarea ambelor
unghiuri costodiafragmatice. In lavajul bronhoalveolar s-a constatat sciderea numarului de macrofage
si cresterea semnificativd a numarului de limfocite (citoza 0.2 x 10° /mi, macrofage 15%., neutrofile
7%, limfocite 78%). Pacienta a refuzat efectuarea biopsiei pulmonare. A fost stabilit diagnosticul de
pneumonitd prin hipersensiblizare evolutic subacuta (fard identificarea antigenului) si inifiat trata-
ment cu metilpredisolon (48 mg/zi), inhibitorii pompei de protoni si preparate de fier per os. Clinic
s-a observat o dinamicd evident pozitiva chiar din prima saptamana de tratament cu reducerea tusei
$i a dispneel. La 2 luni de tratament steroidian nu prezenta simptome pulmonare, hemograma fird
modificari patologice si testele functionale pulmonare s-au normalizat, DL a crescut la 60%, pe ra-
diografia toracelui (12,05.2011) s-au rezolvat opacititile din cdmpurile pulmonare inferioare bilateral.
Dar au apirut efectele adverse ale corticoterapici (cresterca masei corporale sia TA, dureri musculare,
tremor). S-a decis reducerea treptati a dozei de metilprednisolon pini la doza de sustinere de § mgizi
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si repetarea HRCT pulmonard peste 6 luni. Pacienta urmeaza tratamentul, dar nu se prezintd la con-
trol la pneumolog si abandoneaza tratamentul steroidian peste 7 luni fird a repeta HRCT. Peste doud
luni dupd intreruperea tratamentului (ianuarie 2012) apare dispneea la efort mic. tusea chinuitoare cu
expectoratie scunda, subfebrilitate, Radiografia toracelui (10.01.2012) a determinat micsorarea ariilor
pulmonare bilateral (hemidiafragmele ascensionate la coasta a S-a), aparifia opacitatilor tip "sticla
matd" rispandite bilateral pe toatd aria pulmonard, in cdmpul pulmonar superior pe stinga i inferior
pe dreapta consolidiri pulmonare cu prezenta bronhogramei aerice §i semnului siluetei, opacitit
nodulare de intensitate costala, contur flu in campul pulmonar inferior pe stinga. La HRCT pulmonari
(13.01.12) s-au confirmat consolidarile pulmonare in LSS si LID (unele cu zone de destructie), prezenia
a multipli noduli in jurul infiltratiilor $i opacitati tip "sticla matd@" pe toatd aria pulmonaré bilateral.
Sputa la BAAR pozitivi (++) si aspectul imagistic la HRCT au permis stabilirea diagnosticulun de
tuberculozi pulmonard.

Cazul prezentat ilustreazi aspectele imagistice §i dificultatile de stabilire a diagnosticului de
preumonita prin hipersensibilizare (in lipsa biopsiei pulmoare i posibilitatii identificarii antigenu-
lui), evolutia clinicoradiologici pozitiva pe fondalul tratamentului steroidian. precum si complicatiile
infectioase la o pacientd cu imunosupresie din steroizi.

Comentarii

Pneumonitele ptin hpersensibilizare (sinonime: alveolita alergica extrinseca, alveolita alergicd.
prieumopatie interstifiala granulomatoasi) reprezintd un grup de afectiuni induse imunologic §i carac-
terizate prin inflamatia parenchimului pulmonar secundara halirii repetate de pulbeni organice (sau
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alfi agenfi) de citre o gazdi susceptibild. Forma de prezentare poate fi acutd, subacuti sau cronicd
(uneori existd suprapuneri intre aceste forme). Tabloul clinic variazi functie de frecventa si intensitatea
expunerii la antigenul responsabil si de factorii ce (in de gazda. Diagnosticul este adeseori intarziat,
deoarcce simptomele nu sunt specifice §i nu intotdeauna poate fi identificat antigenul responsabil de
declansarca simptomelor. In sange poate fi identificat un titru majorat al anticorpilor specifici ceea ce
faciliteaza diagnosticul, dar de mentionat ci nu to{i bolnavii prezinta titru elevat, precum §i faptul ca
subiectii sandtosi ce au avut contact prelungit cu un antigen pot prezenta titru sporit de anticorpi fird a
avea nici 0 manifestare clinica. Diagnosticul de certitudine uneori necesita biopsia pulmonari. Tabloul
morfologic este caracterizat de o bronsiolitd celulard, o infiltratie interstitiala limfoeitara difuza si de
prezenta granuloamelor noncazeificate. Aceste granuloame sunt mici, riu delimitate si, spre deosebire
de granuloamele din sarcoidoza, pot conflua.

Forma subacutd debuteazd insidios timp de sdptamani, in care se observa tusca si dispneea, Poate
progresa spre cianoza gi dispnee severd cu subfebrilitate si manifestéri generale (scidere ponderala,
inapetentd), raluri crepitante difuze, sugerind tuberculoza pulmonari $i necesitind spitalizarea.

Forma cronicd este mai rard. Are manifestiri de boald cronica pulmonara cu tuse, dispnee
progresivi §i pierdere ponderald. Tulburarile sunt asemanitoare cu emfizemul pulmonar sau fibrozele
interstitiale difuze. Cu progresia apare hipoxia, hipertensiunea pulmonara.

in faza initiala radiografia toracclui poate rimanea normald. Ulterior forma acutd si subacuta
se poate asocia cu infiltrate relativ prost delimitate (difuze sau in pete) sau cu infiltrate nodulare dis-
crete. Opacitafile (microopacitati miliare, granulare) sunt dispuse in lobii inferiori. Este caracteristica
rezolutia lor completd, rapida, odati cu dispariia manifestarilor clinice. Radiografia toracelui este, de
obicei, nemodificata in forma acutd/subacuta cu o evolujie clinici usoard.

In forma cronici examenul radiologic, de obicei, arata o infiltratie reticulonodulari predominant in
lobii superiori. Fibroza extensiva (aspectul de "fagure de miere", pierdere de volum pulmonar) apare in
final, pe miisurd ce boala evolueaza, Adenopatia hilard, revarsatele sau ingrosirile pleurale apar rareori.

Tomografia computerizata toracici de inaltd rezolutic este mai sensibild si actualmente consti-
tuie metoda cea mai bund pentru a caracteriza boala. Desi mult mai sensibild, uneori chiar si HRCT
poate apirca nemodificatd. Semnul cel mai caracteristic il constituie nodulii centrolobulari (probabil
reflectand bronsiolita). Asocierea nodulilor centralobulari cu opacititi "in sticld matd" mareste si mai
mult probabilitatea diagnosticului. Leziunea respecta unghiurile costodiafragmatice. Fenomenul de
capturare a acrului (air frapping) este frecvent. in forma cronicd avansata apar opacitdi liniare ne-
regulate, brongiectazii de tractiune, modificari fibrochistice ("fagure de miere").
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CAZUL 83

: Lzﬁmm;

[. Descrieti modificarile radiografice (24.10.2011 si 25.10.2011) la o pacientd cu istoric de 2 zile al
sindromului de impregnare infeciioasi debutat acut.

2. Care este etiologia probabila a imaginilor mixte?

3. Considerdand istoricul de interventie chirurgicald pe mediastin cu 20 ani anterior {pacienta afirmd
necunoasterea cauzei interventiei) si modificarile pe radiograma din 30,10.11, care e¢ste etiologia
probabild a imaginilor mixte?

4. Ce investigain suplimentare sugerap?
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CAZUL B3 Plastie de esofag

I. Condensare pulmonard pe stinga (opacitate, semnul siluetei) si zone de hipertransparenta pe
tondalul opacitafii cordului. In incidenta laterala doua imagini mixte (nivel hidroaeric). In contextul
clinic - pneumonie polisegmentard in LIS i 2 abeese pulmonare.

2. Abcese pulmonare sau mediastinita anterioara,

3. Radiograma din 30.10.11 reprezintd examenul baritat, care demonstreazi substanta de con-
trast la nivelul imaginilor hidroaerice vizualizate pe radiogramele initiale. Mai probabild este plastia
esofagului cu grefi de colon.

4, Examenul endoscopic al esofagului pentru a exclude complicatiile tardive ale esofagoplastiei.
CT pulmonar pentru excluderea destructiilor pulmonare in cadrul pneumoniei prin aspiratie.

Cazul clinic
O pacienta de 47 ani se prezintd la pneumolog pentru sindrom de impregnare infectioasa (febri
38°C), tuse uscati si dispnee, care au debutat acut de 2 zile.

Comentarii

Actualmente este practicatd plastia eofagului, utilizind ca si grefe intestinul subtire, colonul
sau stomacul. Avantajele grefei colonice faja de cea jejunald sunt: tipul magistral constant si fiabil al
vascularizarii cu posibilitatea de a sectiona o grefa de orice lungime, rezistenfa mai bund la agresiunca
sucului gastric si a hipoxiei, forma rectilinie a grefel. Grefa mai frecvent este amplasata in mediastinul
anterior (spatiul interpleural) sau in spatiul retrosternoprefascial, ceea ce asigurd un efect cosmetic
acceptabil si 0 protectie bund a grefei contra leziunilor mecanice,

Printre complicatiile plastici cu grefd de colon sunt staza alimentard cu formarea unei "pungi
oarbe", regurgitatia cu risc de pneumonii prin aspiratie, esofagita grava (indica(ii pentru intervenfie
repetatd). Cea mai severd complicatie este consideratii malignizarea stricturii cicatriceale a esofagului
rimas.
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CAZUL 84

1, Descriett modificdnile patologice de pe radiograma din 2009
la pacientul cu istoric de tuberculoza

2. Descrieti modificirile patologice de pe radiograma din 201 1.
Care este etiologia probabila in contextul hemoptiziei, scaderii
ponderale, durerilor de umdr $i brat drept, miozei 51 blefarop-
lozel pe dreapta?

3, Ce leziuni sunt depistate suplimentar la HRCT?

. Ce examen imagistic mai sugerafi?

Lh 4=

Care tip histologic este mai frecvent in aceastii localizare?
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CAZUL 84 Cancer Pancoast

|. Sindrom de hiperinflatie (orizontalizarea coastelor, deformare in clopot a cutiei toracice,
hipertransparenta difuzd in cdmpurile inferioare, aplatizarea hemidiafragmelor, cord "in piciturd").
Opacititi apicale si de lob superior bilateral din fibroza posttuberculooasd cu modificiri retractile
(deplasarea craniald a hilurilor). calcinat in cimpul superior stinga.

2. Intensificarca opacitatii apicale pe dreapta (sindrom de condensare), accentuarea devierii
spre dreapta a traheii fa{d de imaginea precedenta. Cancerul apical (Pancoast-Tobias) pe dreapta cu
invadarea peretelui toracic si a structurilor neurovasculare,

3. Destructia costald s1 invadarea tesututilor moi.

4. RMN este indicatd in aprecierea rezecabilitatii tumorii apicale (implicarea corpurilor verte-
brale, plexului brahial sau arterei subclaviculare fac contraindicati operatia).

5. Cancerul cu celule scuamoase.
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CAZUL 85

13.05.2010 13.05,2010

I

1. Descrieti modificirile patologice de pe radiogramele din [13.05.107

2. Ce dingnostic suspectati 11 o pacientd de 53 ani cu sindrom de impregnare infectioasd i debut subacut?
3. Evaluati dinamica imagistica peste 13 zile de tratament antibacterian cu CS 1 si macrolid.

4, Ce diagnostic suspecta{i in baza imaginilor de la HRCT pulmonard?

S. Prin ce metode se poate preciza diagnosticul?
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CAZLUL 85 Pneumonita organizanta criptogenici

1. Opacitati alveolare nesistematizate in lobul inferior si mediu pe dreapta si lobul inferior pe
stanga, o opacitate nodulari in proiectia claviculei pe stinga (LSS).

2. Pneumonie bilaterald polisegmentari.

3. Extinderea opacitatilor din lobii inferiori bilateral precum si aparitia unor zone de infiltratii
noi, resorbtia infiltratiei din LSS.

4. La HRCT se vizualizeaza multiple arii de condensare pulmonari cu bronhograma aerica, dar
remarcam localizarea preponderent subpleurala (periferici) a acestora, precum si prezenta semnului
haloului inversat (semnul atolului) bilateral care sunt caracteristice pneumonitei organizante.

3. Biopsie transbronsica sau biopsie deschisa, prin care se va confirma organizarea intraalveolari
cu prezenta corpusculilor Masson si se va exclude o altd etiologie a consolidarilor.

Cazul clinic

Pacienti de 53 ani, fard comorbiditati, tratatd pe parcursul unei luni cu antibiotice cu diagnos-
ticul de pneumonie bilaterald. Ineficienta tratamentului antibacterian $i aparifia unor focare noi de
infiltratii au determinat efectuarea biopsiei si stabilirea diagnosticului de pneumoniti organizanta,
HRCT prezinta infiltratii pulmonare cu bronhogrami aerica, localizate preponderent subpleural, sem-
nul atolului bilateral.

Comentarii

PO poate fi clasificatd in trei categorii: PO de etiologie cunoscutd, PO de etiologie necunoscutd,
dar care apare intr-un context clinic relevant (maladie de sistem) si PO criptogenicd. Nu existi distinctii
clinicoimagistice evidente intre PO criptogenica §i cea secundari.

Termenul pneumonita organizanta (anterior denumita bronsiolita obliterantd cu pneumonita in
organizare - BOOP) reflectd particularitatile eseniale ale bolii - organizarea in alveole si in ducturile
alveolare (organizing pneumonia), iar organizarea in bronsiole (bronsiolita obliteranta polipoida) fiind
o trisiturd minord, accesorie.

Incidenia formei idiopatice de pneumonitd organizanta (COP) nu este cunoscuti, insa in statisticile
spitalelor mari se raporteaza 6-7 cazuri la 100 000 spitaliziri. COP afecteazi in egald masurd barbati
si femeile. Sunt afectate persoane de toate varstele, dar varsta medie constituie 55 ani.

Aproximativ 50% dintre pacienti s¢ prezinti initial cu semne de gripa urmate de o perioada scurti
de cteva luni caracterizate prin tuse persistenta neproductiv, dispnee de efort, subfebrilitate, anorexie
si scidere ponderala. Simptome mai rare sunt junghiul toracic si hemoptizia, Examenul fizic al cutiei
toracice releva crepitatii fine la majoritatea pacientilor. Hipocratismul di gital nu este caracteristic.
VSH de obicei, este majorat, jar testele functionale pulmonare atestd modificiri restrictive. DL, este
micgorat, hipoxemia de efort fiind frecventa.

Forma de PO rapid progresivi are un prognostic sumbru si uneori clinic este dificil de a o
diferentia de pneumonita interstitiala acuta (AIP), astfel ca efectuarea biopsiei pulmonare cit mai
precoce cu initierca tratamentului steroidian sporeste supraviejuirea. Aceasti forma poate apdrea la
indivizi anterior sandtosi sau poate fi asociata maladiilor de sistem. Evolutia bolii poate fi galopanti,
cu durata simptomatologiei de 1-3 zile §i instalarea insuficientei respiratorii acute.

O treime dintre pacientii cu PO tratafi mai putin de un an pot avea recurente ale bolii. Insd, PO
poate fi tratatii cu aceleagi doze de prednisolon la urmitoarele recidive ale bolii.

Radiologic in pneumonita organizanta se descriu trei partern-uri de baza: multiple opacitayi
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alveolare (COP tipica), opacitate solitard (COP focala) si opacitafi infiltrative (COP infiltrativd). COP
infiltrativa radiologic se prezintd prin arii d¢ condensare pulmonard unilateral sau bilateral, avind
o distributie subpleurald sau peribrongicd. Volumul pulmonar este pastrat, leziunile pulmonare au o
predilectie pentru zonele pulmonare inferioare, similar cazului prezentat,

Foarte caracteristic pentru COP este semnul haloului inversat (a se vedea cazul 18).

Pattern-ul radiologic al COP creeaza dificultati de diagnostic diferential cu carcinoame pulmo-
nare, limfoame, vasculite, cu sarcoidoza, infectii (in special tuberculoza), pneumonitele eozinofilice,
colagenoze (in special, artrita reumatoida i polimiozita). Majoritatea acestor entitifi pot fi excluse in
baza tabloului clinic, rezultatelor LBA i biopsiei pulmonare.
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CAZUL 86

. Beseriefi modificarile patologice de pe radiograma.

|
2. Ce maladii suspeetali in baza imaginilor de la HRCT pulmonari?
3. Ce investigatic sugera(i pentru precizarea diagnosticului?
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CAZUL 86 Pneumonita interstitiald nespecifica, forma fibrotica

I. Deformarea cutiei toracice, hipertransparenta cdmpurilor pulmonare superioare, ariile infer-
loare micsorale cu opacitafi sticla matd si reticulatie grosiera, limitele cordului gi diafragmului sterse.

2. Fibroza pulmonara idiopaticd, pneumonita interstijiala nespecifica.

3. Biopsia pulmonari.

Cazul clinic

Pacient, 62 ani, ex-fumdtor 22 pachet/an, ultimii 23 ani nu fumeaza. Se adreseaza pentru dispree
la efort mic, tuse rard cu expectoratie seromucoasa, astenie. Dispneea prezentd pe parcursul ultimului
an, dar cu agravare de o lund dupa un episod febril, motiv pentru care a efectuat radiografia toracelui,
interpretata ca $i condensare in lobii inferiori bilateral. Obiectiv se remarca acrocianozi, hipocratism
digital, pastozitatea gambelor, auscultativ respiratic aspra, iar in ariile subscapulare i axilare bilateral
crepitalii sonore multiple, FR 22 /min. Administrat tratament cu 2,0 g/zi de ceftriaxon, expectorante
si teofiling pe parcursul a 8 zile, In lipsa amelioririi clinice (persista dispneed si tusea, febra a cedat,
tabloul auscultativ pulmonar fara schimbiri) si radiologice a fost efectuatd HRCT pulmonara, care a
identifical predominanta procesului de fibroza (opacitati liniare neregulate, bronsiectazii de tractiune
- sage(i negre, bule emfizematoase - sagefi albe, unice arii de "fagure de miere" subpleural) cu distor-
sionarea arhitectonicii pulmonare, dar $i opacitati tip "sticla mati". Testele functionale au evidentiat
modificiri restrictive (CVF 64%, VEMS 70%, IT 88%, VR 59%, TLC 62%) si DL, 35%. Corelarea
datelor clinicoimagistice cu cele histologice a permis stabilirea diagnosticului de NSIP fibrotic.

Comentarii

Pneumonita interstitiala nespecifica (NSIP) este o variantd clinicoevolutiva inclusa in grupul
pneumonitelor interstifiale idiopatice (P11) atunci. cand nu sunt identificali factorii etiologici cunoscui
ce pol determina un patrern histologic similar (ex: colagenoze, expuneri profesionale la poluanti,
utilizarea medicamentelor, infectia HIV).

Tabloul clinic al NSIP este rau definit, diferentierea NSIP de alte PII doar in baza datelor clinice
este imposibild. Virsta medie a pacienfilor este cuprinsa intre 40 si 50 ani, afectind in egald masurd
femeile 51 barbatn. Debutul mai des este insidios, dar este posibil s1 un tablou subacut, Dispneea, tu-
sea §i fatigabilitatea sunt simptomele de baza. Jumatate dintre bolnavi prezinta o pierdere ponderald
(in medie 6 kg), un numar important de cazuri prezintd eruptii cutanate. Febra este semnalata foarte
rar, iar hipocratismul digital - in 10-35% cazuri. Crepitatia decelatd initial doar bazal, ulterior poate
deveni raspandita.

In peste 90% cazuri radiografia toracelui apare modificatd, insa spectrul modificanlor este foarte
vast: de la imfiltrate predominant interstifiale, pana la opacitati mixte interstifiale si alveolare sau izolat
alveolare, distnibutia fiind predominant bazala si in cdmpurile medii. Se consideri ¢ii aceastd varictate
de modifican radiologice reflecta cele trei tipuri morfologice de pneumonitd interstifiald nespecifica
(NSIP): celular, fibrotic i mixt.

La HRCT pot fi detectate leziuni mult mai extinse comparat cu radiografia toracelui. Opacitatea
"in sticld matd" este cea mai frecventa leziune in NSIP (la 1/3 pacienti este unica modificare), cu o
distributie difuza, relativ simetrica sau maculoasd, uneori predominant subpleurala, Histologic ea
corespunde ingrosarii interstifiului pulmonar prin proces inflamator sau fibrotic. Opacitagile liniare
si reticulare sunt inregistrate la '2 cazuri si pot fi asociate cu bronsiectazii de tractiune. Zonele de
consolidare §i "fagurele de micre” se observa foarte rar §i sunt minim exprimate. Opacitatile liniare
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neregulate si dilatarile brongice prezente in ariile cu opacitdti "in sticla matd" histologic se asociazi cu
fibroza interstitiala si fagure microscopic. Ariile de consolidare la HRCT corespund histologic ariilor
de pneumonitd organizantd, cu sau fard fagure microscopic, aceste leziuni sunt in favoarea altei boli
cum ar fi pneumonita prin hipersensibilizare sau pneumonita organizanta. in forma fibrotica de NSIP
prezenta opacitdtilor liniare neregulate $i a bronsiectaziilor de tractiune cu o usoard distorsionare a
arhitectonicii pulmonare reflecti predominanta procesului de fibroza, ceea ce face dificila diferentierea
acestei forme de pneumonita interstifiala comund (UIP) fard biopsie. Riméne neclar daca NSIP
reprezintd o forma incipientd de UIP, omogenitatea temporala si spatiald fiind trisdturdl distinctiva
de bazi faja de UIP. Forma celulard de NSIP se manifesta prin opacitd(i "in sticld mata" si absenta
modificarilor caracteristice fibrozel.

NSIP raspunde bine la tratamentul steroidian, in special forma celulard. Prognosticul NSIP de-
pinde mult de extinderea fibrozet si este considerat mult mai favorabil faja de prognosticul FPI/UIP,
Majoritatea pacientilor se refac complet sub corticoterapie, in celelalte cazuri pe fondalul tratamentului
boala se poate stabiliza sau progreseaza. La intreruperea medicatiei steroidiene sunt posibile recaderile,
astfel cd mai mul{i bolnavi necesitd un tratament indelungat.
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CAZUL 87

I. Ce malache se poate suspecta la un pacient de
71 ani, analizand spectrul leziunilor imagistice
prezentate?

2. Care leziuni imagistice caracterizeazi sta-
diile avansate ale bolin si care este localizarea
preferenfiala a acestora?

3. Ce leziuni imagistice se determind la HRCT in
stadiul precoce al bolii §1 cu care patologie este
necesard diferentierea in acest stadiu?

4. Ce pattern morfologic defineste aceastii boala
si care sunt caractenisticile morfologice ale
acestuia?

5. Ce complicatii pot surveni la acesti pacienti?
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CAZUL 87 Fibroza pulmonari idiopatici

1. Fibroza pulmenari idiopatica (FPI).

2. "Fagurele de miere", bronsiectazii de tractiune, distorsionare severd a arhitectonicii pulmonare.
Preferential subpleural, in lobii inferiori segmentele posterioare.

3. Opacitafi tip "sticld matd", liniare, reticulare cu acecasi distributie zonala. Se impune diag-
nosticul diferential cu pneumonita interstitiala nespecifica (NSIP).

4. Pneumonita interstitiald comuna (UIP), Prezenta focarelor fibroblastice. ingrogarea neuniforma
a septurilor alveolare, heterogenitate temporala i spatiala, hiperplazia pneumocitelor tip 1, "fagure
de mierc" subpleural.

3. Insuficientd respiratorie, cord pulmonar, HTP secundara (30-50%), cancer pulmonar (4-48%),
infectii pulmonare (2-4%), pncumotorace spontan, embolism pulmonar. sindrom coronarian acut.

Cazul clinic

Pacient 71 ani. nefumator, fost ofer, se adreseaza pentru tuse uscat persistentd i dispnee in
repaos. Debutul bolii insidios pe parcursul ultimilor 3 ani cu dispnee progresiva, astenic. sciderea
tolerantei la efort fizic. Obiectiv: acrocianoza exprimatd, hipocratism digital, edeme usor exprimate pe
gambe. In pulmoni auscultativ in zonele subscapulare si axilare bilateral respiratie aspra si crepitatii
sonore multiple ("plamén de celofan"), FR 24 /min, Sa0, in repaos 92%, la efectuarea 6MWT parcurge
50% din distanta prezisa si desalureazi pana la Sa0), 84%. Radiografia toracelui $i HRCT pulmonara
cu leziuni caracteristice pentru fibroza pulmonara idiopatica.

Comentarii

Dintre toate formele de pneumonite interstitiale idiopatice, fibroza pulmonara idiopatici (FPL)
ramdne varianta cea mai frecvent intdlnita (50-60%). In FPI corelafia dintre patfern-ul imagistic
de la radiografia toracelui si stadiul bolii (clinic sau histopatologic) este slaba, astfel ca majoritatea
pacientilor au radiografia toracelui deja modificati la momentul adresarii. Leziunile cele mai frecvente
sunt opacitéile liniare $i reticulare periferice (cortical), care frecvent se manifesta ca si opacitafi difuze
cu distributic predominant bazala §i posterioard (necesari radiografia de profil). Reticulatia grosiera
si modificarile fibrochistice (partern reticular grosier cu hipertransparen{e de la 0,5 pana la 1,0 em in
diametru - imaginea "in fagure de miere") mai exprimate subpleural $1 in zonele inferioare sunt leziuni
imagistice ce apar tardiv si presupun un prognostic nefavorabil. Micsorarea volumului pulmonar este
prezenta adescori, cu exceptia cazurilor de asociere a obstructiei pulmonare. Implicarea pleurali nu
este caracteristicd pentru FPI, iar ¢ind este prezentd sugereazi un alt diagnostic: colagenoza (in special,
artrita reumatoida sau lupusul eritematos de sistem), boala mitrala, msuficienta cardiaca, azbestoza,
infectia, carcinomatoza limfangitici.

Prezentarea tipicd la HRCT a fibrozei pulmonare idiopatice prin modificari reticulare predominant
subpleural bazal, modificari fibrochistice ("fagure") si bronsiectazii de tractiune este foarte caracteristica
{aproape patognomonicd) si permite stabilirea diagnosticului cu un grad mare de certitudine. Odata
cu extinderea craniald a leziunii, modificirile fibrochistice riman subpleural, dar capdta o localizare
tot mai anterolaterald; astfel ca in zonele superioare ele sunt situate mai mult anterior, spre deosebire
de localizarea posterioard la bazele pulmonare. FPI incepe cu o fazi inifiald exsudativa, caracterizati
prin opacitafi "in sticla mata" (care insa pot fi datorate si fibrozei!), Implicarea parenchimului are
distributie periferica, in focare cu insule de pliman normal interpuse intre zonele afectate, formand
un aspect "vargat". Deseori se atesta o adenopatie mediastinali, nelegata de infectii sau de malignitagi.
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Pattern-ul imagistic obtinut la HRCT poate corela cu datele morfologice §i are semnificatie
prognostica. Opacitatea "in sticli matd" detectata la CT este de obicei asociata cu inflamatie interstifiala,
umplerca spatiilor alveolare cu macrofage, fibrozi neuniformi sau combinatfia acestor trasituri.
Prezenta acestor leziuni |a pacientii cu FP1 ar putea fi asociatd cu o potenfiala reversibilitate. Totodata,
in FPI ariile de opacitdfi in sticld mala se pot asocia si cu linii reticulare, brongicctazii de tractiune
sau bronsioloectazii. Aceste cazuri, de obicei, progreseaza si "sticla mata" este inlocuita prin opacitati
reticulare si imagini "in fagure de mierc” la evaluirile imagistice ulterioare. In unele studii a fost aritat
ca opacititile "in sticld mata" sunt predictori ai ameliorarii fuctionale dupa corticoterapie. Opacitéfile
reticulare de la HRCT tind sa coreleze cu fibroza la examenul histopatologic. "Fagurele de miere”
vizualizat la CT coreleazi cu fagurele de miere la biopsie. Pacientii, la care predomina opacitafile
reticulare si modificrile chistice, au 0 evolutic progresiva a bolii in pofida tratamentului.

Modificari radiologice similare cu cele din FPI se pot observa in stadiile avansate ale pneu-
monitei prin hipersensibilizare, la pacientii cu leziuni pulmonare in cadrul poliartritei reumatoide §i
sclerodermiet si, rareori, in sarcoidoza.
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CAZUL 88

I. Descrieti modificarile de pe radiograma din 17.08.2011. Ce
ctiologie a acestora suspectati la un pacient de 76 ani?

2. Pe parcursul unei luni pacientul a administrat metotrexat
pentru artritd psoriazicd, dupa care a aparut febra, dispneea
progresiva gi tusea. Ce complicatii ar explica agravarea
manifestarilor pulmonare la acest pacient?

3. Descriefi leziunile imagistice determinate la HRCT si care
este cel mai probabil diagnostic.

4. Ce pattern-uri morfologice se pol aprecia in pneumopatia
medicamentoasa indusd de metotrexat?

2011 5. Tindnd cont de agravarea progresiva a stirii pacientului
soldatd cu deces in 2 luni de la aparitia primelor manifestari
pulmonare in pofida sistirii metotrexatului i administrrii corti-
costeroizilor, care este cea mai probabild variantd morfologica?
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CAZUL 88 Pneumopatie din metotrexat

. Hemitoracele drept micsorat in dimensiuni, sinusul costodiafragmatic obliterat cu depuneri
pleurale extinse pe alocuri cu calcificari (fibrotorax), hilul drept deformat, mediastinul tractionat
spre dreapta. Ariile pulmonare din hemitoracele sting sunt hipertransparente fard focare infiltrative.
Leziunile descrise sunt caracteristice sechelelor posttuberculoase (pacientul suportase tuberculoza la
vérsta de 18 ami).

2. Efectul toxic pulmonar al metotrexatului, asocierea unei infectii pulmonare, reactivarea
infectiel tuberculoase.

3. Pulmonul drept micsorat in dimensiuni. La nivelul ariilor pulmonare bilateral se constata
opacitati tip "sticld mata”, mai exprimate in zonele subpleurale si bazal. mai vaste pe stinga, pe alocurt
cu tendintd de confluare si aparitia zonelor de condensare, infiltratii peribronhovasculare. Bronsiectazii
de tractiune bilateral mai exprimate in segmentul 3 pe stdnga si in ariile hilare (sagefi). noduli cen-
trolobulari preponderent subpleural. Pe dreapta semne de fibrotorax cu ingrogare pronuntati a pleure
pand la 12 mm si calcificari extinse, mai exprimate in regiunile bazale §i posterioare ale hemitoracelui,
Hilurile pulmonare deformate din contul mediastinului deplasat spre dreapta fara adenopatie.

4. Pneumonita interstitiala nespecifica, pneumonita organizanti secundard, leziunea alveolara
difuza (DAD).

5. Leziunea alveolard difuzi.

Afectarea pulmonard secundard administririi medicamentelor este tot mai frecventa in practica
curentd. Diagnosticul precoce este extrem de important, avind in vedere caracterul adeseori progresiy
al afectiunii cu potential letal. Reactii pulmonare similare pot fi declansate de diverse medicamente,
diagnosticul fiind unul de excludere deoarece nu existd markeri specifici pentru boald. Amiodarona,
metotrexatul (MTX), inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei, interferonul, factorii de crestere
sunt printre substantele, care pot determina reactii secundare pulmonare. Printre factorii de risc ai
pneumopatiei medicamentoase s¢ menfioneazi: afectarea pulmonard preexistentd, fumatul, doza de
medicament folositd, varsta avansati, functia renala deficitard, radioterapia (pacientul prezentat intrunea
primii § factori, prin urmare avea un risc sporit de pneumopatie din metotrexat).

Considerind putinele mijloace de sereening, diagnosticul clinic si paraclinic al afectarii pulmo-
nare iatrogene postmedicamentoase este dificil. Cel mai frecvent apar simptome §i semne nespecifice
(dispnee. tahipnee, wheezing, tuse seaci sau productivi, hemoptizie, febrd, astenie, scidere ponderala,
cianoza, respiratie asprd + raluri subcrepitante, hipocratism digital), iar medificirile radiologice §i
histologice sunt de asemenea nespecifice si comune pentru multe medicamente.

Radiologic au fost identificate citeva aspecte mai frecvent intalnite dupa anumite medicamente:
opacitati liniare sau reticulonodulare difuze (busulfan, precoce dupa MTX, anticoagulante), opacitali
nodulare dispuse bazal sau subpleural (bleomicina), opacitati bazale bilaterale (nitrofurantoin), reactie
granulomatoasi bazald cu tendinfa de a forma mase conglomerate (MTX, nitrofurantoin, uleiuri minerale
aspirate), aspect de edem pulmonar (heroina, metadona), infiltrate interstitiale si alveolare. ingrosare
pleurald adiacentd (amiodarona). La examinarea prin HRCT pulmonara aspectul cel mai frecvent
intalnit este de opacitati tip “sticla matd" si de opacitati alveolare dispuse bazal bilateral.

MTX este un antagonist al acidului folic, initial utilizat pentru efectul sau antineoplazic (ulterior
dovedit efectul antiinflamator), actualmente pe larg utilizat intr-un §ir de afectiuni: psoriazis, ciroza
biliard primitivi, afectiuni inflamatorii intestinale si, cel mai frecvent, in artrita reumatoidd (AR).
Afcctarea pulmonara secundard apare precoce (mai des in primul an) §i nu este dependenta de doza.

Imagistica toracicd in cazuri clinice comentate 181



Incidenta variaza intre 0,9% si 6,9%, fatale fiind pana la 20% dintre cazuri. S-a observat ca reacliile
adverse apar mai frecvent la pacientii cu AR (0.5%-7.5%) decit la cei cu artrita psoriazica (0,03%)
sau colagenoze. MTX induce muit mai frecvent afectare pulmonard decdr toxicitate hepaticd sau
neutropenie.

A fost elaborat un set de criterii pentru stabilirea afectarii pulmonare secundare MTX (diagnostica
este acumulare a minim 6):

|. dispnee acuti;

2. febra > 38°C;

3. tahipnee > 28 respiratii/min si tuse uscati;

4. aspect radiologic de infiltrat alveolar sau interstitial;

5. leucocitozi = 15 x 10° // + eozinofilie;

6. hemoculturi/sputoculturi negative;

7. disfunctie restrictiva §i sciderea capacitatii de difuziune prin membrana alveolocapilari;

8. pO, <75 kPa:

9. histopatologic: brongiolita, pneumonita interstitiala cu celule gigante, fara evidenta infectiei,

Cele mai frecvente relatate acuze sunt tusea, febra si dispneea. Paraclinic se atesti hipoxemie,
predominarea limfocitelor CD, in LBA, imagistic infiltrate interstitiale difuze si disfunctia restrictiva,

Pentru a preveni aparifia reactiilor adverse se recomandi efectuarca prealabila a unor teste
screentng: radiografia pulmonara, probele respiratorii functionale, DL, .. In cazul cand se confirma
pneumopatia interstitiala gi/sau bronsiectazia, sau in cind se intrunesc mai multi factori de risc, se
preferd altd terapie de fond.

Evolutia poate fi spre rezolutia completd cu disparitia acuzelor sau spre deces. Intreruperea
medicafiei este uneori suficientd pentru remiterea acuzelor, dar de cele mai multe ori se impune §i
administrarea de corticosteroizi.
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CAZUL 89

|. Care este etiologia leziunilor pulmonare de pe radiograma de

la data de 10.05.09 la un pacient cu fibroza pulmonard idiopatica?
. Deserieti modificarile de la HRCT pulmonara?

3. Care este prognosticu! acestel boli?
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CAZUL 89 Fibroza pulmonari idiopatici, exacerbare

|. Exacerbarea acutd a fibrozei pulmonare idiopatice.

2. Toata aria pulmonard cu opacitéti tip "sticld matd”, in lobii inferiori si in zonele subpleurale
"fagure de miere". in lobul superior pe dreapta bule emfizematoase mari.

3. Prognostic rezervat cu o ratd inalta a mortalitagii (60-70% timp de 3-6 luni).

Cazul clinic

Pacient. 25 ani, cu dispnee progresiva. tuse seacd. Sindromul de diseminare (25.04.2007) atri-
buit tuberculozei. Dinamica radiologica negativa (15.06.2007) la 1,5 luni de tratament antituberculos
a indicat biopsia pulmonard, refuzata de pacient. Dupd 2 ani fira tratament pacientul cste spitalizat
cu hipoxemie severd (PaO, 58 mmiHg) si opacitdti bilaterale, extinse, confluente, ce ocupd toati aria
pulmonari (10.05.2009). HRCT pulmonari prezinta distorsionare severa a arhitectonicii pulmonare
(bule gigante in regiunea apicald pe dreapta, "fagure de miere" subpleural bilateral, ingrosarea septu-
rilor interlobare si interlobulare, brongiectazii de tractiune - pattern imagistic caracteristic pentru FPI)
$1 prezenja opacitafilor "in sticld matd" pe toatd aria pulmonard. Diagnosticatd exacerbarea FP1. Sub
corticoterapic §i oxigenoterapie stabilizat in 2 saptiméni, Radiografia repetati la 16 zile (26.05.2009)
de la prima (10.05.2009) evidentiazi reducerea viditd a opacititilor "in sticld mata" si a infiltratiilor
pulmonare.

Comentarii

Exacerbarca acuti a fibrozei pulmonare idiopatice riiméne a fi o problemi cu multiple provociri,
definitd ca si o deteriorare rapida a fibrozei pulmonare idiopatice (FPI) pe parcursul evolutiei sale ce
nu poate fi atribuitd infectiei, embolismului pulmonar sau insuficienfei cardiace; cu o rata inalti a
mortalitifii (60-70%) in urmatoarele 3-6 luni.

La circa 10% dintre tofi bolnavii cu FPI uneori se agraveazi rapid insuficienta respiratorie, apare
febra. Obiectiv se atestd crepitatia la sfirsitul inspirului, iar testele de laborator sugereazi o infectic
- sporegte numdrul neutrofilelor, se majoreazi VSH, PCR, fibrinogenul. Majorarea LDH seric indici
leziunea pulmonard acuta. Acest tip de evolufie este numit exacerbare sau forma acuti (accelerata) a
fibrozei pulmonare idiopatice. Markerul morfologic al exacerbérii FPI este leziunea alveolard difuza
(DAD) suprapusi pe pattern-ul morfologic de pneumonita interstifiala comuna (UIP) caracteristic
pentru FPLL

Exacerbarea FPI trebuie suspectatd in cazurile, cand pe parcursul unei luni se atestii agravarca
dispneei, apariia opacitafilor "in sticld matd"” sau opacitatilor infiltrative bilateral pe radiograma cu
agravarea tabloului radiologic preexistent, reducerea importantd a PaO.. Exacerbarca FPI poale aparea
oricind pe parcursul bolii, iar riscul dezvoltirii sale nu este legat de nivelul deterioririi functici pul-
manare, virstd sau anamnesticul de fumator.

In majoritatea cazurilor de exacerbare a FPT nu se identifica factori precipitanti, insit uneaori pot
fi: infeefiile, reducerea incorecta a dozelor de steroidieni, utilizarea medicamentelor capabile sa induca
pneumonitd interstifiala (de exemplu, anticanceroase). metode invazive de diagnostic si tratament
(biopsia pulmonara transbronsica. lavajul bronhoalveolar, biopsia chirurgicald), expunerea la radiatii,
pneumotoracele.
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CAZUL 90

I. Descrieyi modificarile patologice de pe radiograme.
2. Ce diagnostic suspectati in baza imaginilor de la HRCT pulmonard la un fumator inveterat (peste

30 pachet/an)?
3. Prin ce metode se poate preciza diagnosticul?
4. Ce tratament este recomandat la acest pacient?
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CAZUL 90 Pneumonita interstitiali descuamativi

1. Bilateral opacititi nodulare difuz raspandite, sindrom de hiperinfiatie.

2. Opacitalile nodulare, opacititile "in sticld mata" cu texturd nodulari si chisturile cu perefii
subliri sugereazd pneumonita interstitiald descuamativd (DIP) si bronsiolita respiratorie asociati
pneumopatici interstitiale (RB-1LD).

3. LBA si biopsia pulmonari.

4. Abandonarea fumatului (uneori rezolva cazul), corticoterapie in cazurile severe.

Cazul clinic

Radiografia unui pacient de 32 ani cu un stagiu de fumdtor de 36 pachet/an (3 pachete pe zi timp
de 12 ani) prezintd multiple opacita{i micronodulare raspandite difuz bilateral pe toata aria pulmonara.
La HRCT pulmonar se determina opacititi nodulare, opacitai "in sticla mata" cu texturdi nodulari si
chisturi cu peretii subtiri (sagefi).

Comentarii

Pneumonita interstitiald descuamativa este o afectiune idiopaticé rard, ce afecteaza preponderent
fumatoril in a patra sau a cincea decada a vietii (la copiii cu DIP au fost raportate defecte in gena
proteinei C a surfactantului - gena ABCA3), mai frecvent birbatii (raportul B : F de 2 : 1). Datoritd
similitudinilor histologice si asocierii frecvente cu tabagismul, unii autori considerd DIP ﬁnalul RB-ILD.

Majoritatea paciengilor prezinta debut lent (luni sau saptimani) cu dispnee si tuse, care pot pro-
gresa pana la insuficientd respiratorie. Hipocratismul digital se dezvoltd in aproximativ 50% cazuri.
Manifestdrile clinice se pot ameliora sub corticoterapie si/sau la stoparea fumatului.

Termenul de pneumoniti interstitiald descuamativa (DIP) se utilizeazd pentru descrierea am-
belor: a entitatii clinicopatologice idiopatice gi a pattern-ului histologic. Anterior, pand la deducerea
conceptului clinic al fibrozei pulmonare idiopatice, forma celulari de DIP era considerata un stadiu
incipicnt al pneumonitei interstitiale comune (UIP). Actualmente, DIP si UIP idiopatice sunt interpretate
ca si entitdti clinicopatologice separate, In schimb, au fost stabilite similitudini clinicopatologice intre
prieumonita interstitiala descuamativi (DIP) §i pneumonita interstitiald asociati brongiolitei respiratorii
(RB-ILD). Astfel ¢di unii autori considera DIP o forma mai avansatd a RB-TLD, iar altii sustin ca exista
distinctii suficiente intre aceste 2 forme pentru a le considera ca si entita{i separate. Ambele sunt car-
acterizate de acumulari de macrofage intraalveolare §i sunt strins asociate cu fumatul pasiv sau activ.

Examenul radiologic toracic poate contribui la excluderea altor forme de pneumopatii interstitiale
difuze, insd pentru detectarea DIP el este pufin sensibil (la 10-25% dintre pacientii cu biopsii "pozi-
tive" aspectul radiologic este normal). Printre modificiirile radiologice pot fi opacititile "in sticli mata"
(situate cu predilectie in zonele inferioare si, uneori, periferic), eventual insotite de modificari nodulare.
Opacitatile "in sticld mata" pot avea o texturd granulard sau nodulari.

Pattern-ul HRCT in toate cazurile este de opacita{i "in sticld matd" in focare (25%), localizate
in zonele inferioare (70%), periferic (60%) si doar la circa 20% - uniform si difuz. La nivel morfo-
logic opacitatile "in sticld matd" se presupun a fi datorate acumuldrii intraalveolare difuze a celulelor
(macrofage) si fibrozei septale ugoare difuze. Opacitiile neregulate liniare si reticulare sunt observate
frecvent (60%), dar cu o raspéndire limitata. "Fagurele" este observat in mai putin de 1/3 cazuri, fiind
periferic §i limitat. Opacitatile liniare neregulate si "fagurele” coreleaza cu gradul de fibrozi pulmonari.

Uneori se pot observa chisturi cu peretii subtiri, de forma rotunda si cu diametrul pand la 2 cm
in absenia distorsiondrii parenchimului. Se considera provenite din dilatarea ducturilor alveolare si a
bronsiolelor.
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La pacientii sub tratament modificarile HRCT (opacitatile "in sticla matd" si pattern-ul reticular)
pot regresa, par{ial sau aproape complet, iar in aproximativ 20% cazuri progrescaza.

Un tablou radiologic similar celui din pneumonita interstitiala descuamativi poate fi intilnit in
pneumonita interstijiala nespecifica (NSIP), in pneumonita prin hipersensibilizare acutd/subacuta, in
pneumonia cu Fjirovec.
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CAZUL 91

T . TR T YI'E
26 04 2011
SO W eJl L
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£ OF 2901

I. Descrie(i modifiedrile vizualizate pe HRCT pulmonari.

2. Care ar putea fi etiologia leziunilor pulmonare apiirute peste 2 ani de tratament antiaritmic la un
pacient cu fibrilatie atriala?

3. Care alte investigatii sugerati pentru confirmarea diagnosticului?

4. Ce tratament sugerafi?

5. Care organe mai pot fi afectate la acest pacient?
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CAZUL 91 Pneumonita amiodaronici

|. Opacitati tip "sticla mata" pe toati aria pulmonard, opacitati liniare §i alveolare preponderent
in lobii inferiori, fara afinitate pentru zonele centrale sau periferice. Se remarcd distribufia predominant
subpleurala a consolidarilor in lobii superior.

2. Administrarea amiodaronei si efectul toxic al acesteea asupra fesutului pulmonar - pneumonita
amiodaronic.

3. LBA va evidentia un numir sporit de limfocite CD, si celule spumoase (macrofage incircate
cu lipide) cu incluziuni lamelare.

4. Intreruperea tratamentului cu amiodaroni §i corticosterapie sistemica.

5. Comeea, tiroida, ficatul, piclea, maduva osoasi, sistemul neuromuscular,

Cazul clinic

Barbat, 61 ani, cunoscut cu fibrilatie atriald de 2 ani, pentru care administra 200 mg amiodarond
zilnic. De la 15.04.2011 remarca senzatie de dispnee la efort moderat si opresiune toracicd, periodic
tuse uscatd, mialgii, astenie. Dispneea progreseazd, se intensifica tusea. Radiografic (26.04.2011) se
vizualizeaza opacititi nodulare de diferite dimensiuni ce conflueazi si formeazi arii de condensin
pulmonare in cdmpurile medii §i inferioare bilateral. Diagnosticat cu pneumonie bilaterald, tratat
in stationar cu CS 111 + macrolid pentru 10 zile. Clinic o usoard ameliorare cu disparitia mialgiilor,
asteniei, dar radiografic fard ameliorare, chiar cu o extindere a leziunilor spre cimpurile pulmonare
superioare. In hemogrami leucocitoza ugoard (11.8 x 10°//), VSH 15 mm/ord. LDH elevat - 655 U4,
PCR - 24 mg/l, BAAR negativ. Testele functionale pulmonare atesta DL micgorat la 57%, CVF,
VEMS, VR, CPT in limitele normei.

Comentarii

Amiodarona este pe larg utilizata in tratamentul tahiaritmiilor ventriculare i supraventriculare.
Existd un sir de alte reactii adverse asociate acestui medicament: depuneri corneale, hipertiroidism,
hipotiroidism, neuropatia periferic, teste hepatice alterate, coloratia albastruie a pielii, Cea mai grava
reacjie adversa a amiodaronei este toxicitatea pulmonard, care impune anularea medicamentului.
Incidenta pneumonitei amiodaronice variaza de la 5-15% la cei ce adminisireazi mai mult de 400 mg/
zi, la 1,6% la cei cu o dozi sub 400 mg/zi. Amiodarona, dar si metabolifii ei, se acumuleaza in fesutul
pulmonar si interfereazi cu procesul de sintezi a fosfolipidelor. Pneumonita amiodaronica se poate
dezvolta in orice perioada pe parcursul tratamentului, desi majoritatea cazurilor se dezvoltd in primele
12 luni de tratament. Riscul toxicitdtii pulmonare se amplificd cu varsta, dozele zilnice §i cu DL
micsorat anterior tratamentului. S¢ dosebesc doua partern-uri de prezentare a pneumonitei amioda-
ronice: unul cu debut insidios (intdlnit in 2/3 cazuri) si altul cu debut acut. Debutul instdios rareori este
descris la pacientii care sunt in tratament sub 2 luni si administreazi o doza zilnica sub 400 mg. Forma
acutd frecvent mimeazi o pneumonie, iar in cazuri severe se complicd cu SDRA, Simptomele sunt
nespecifice, cele mai frecvente fiind dispneea progresivi, tusea si febra. Mai rar relatate sunt grequrile,
slibiciunea si astenia, pierderea ponderald si junghiul toracic din implicare pleurala. Modificarile in
testele de laborator la fel sunt nespecifice: VSH sporit, leucocitoza.

La radiografia toracelui se vizualizeazi opaciti(i alveolare. interstifiale sau combinatia acestora.
La HRCT pulmonari se eviden{iazi opacitati tip "sticla mata", arii de consolidare $i reticulatie find
intralobulard. Mai caracteristicd este distribugia subpleurald comparativ cu cea centrala. LBA determini
numdr crescut de limfocite CD, i celule spumoase cu incluziuni lamelare,
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Tratamentul de bazdi al leziunilor pulmonare amiodaronice este intreruperea administririi aces-
teea. Corticosteroizii vor fi indicai pacientilor cu hipoxie §i afectare pulmonard extinsi determinati
imagistic. Desi manifestirile clinice se rezolvd in 2-4 siptimdni. ameliorarca imagistici se obtine
peste 3 luni (au fost raportate cazuri de resorbyie a infiltratelor peste 18 luni). Restabilirea completd a
fesutului pulmonar este raportaté in peste 85% cazuri, studiile clinice demonstrind ¢i administrarea
corticosteroizilor accelereazi insandtosirea si minimalizeaza sansele de dezvoltare a fibrozei pulmonare.

Rata mortalitatii printre pacientii spitalizai cu pneumoniti amiodaronic este de 20-30%,
Astfel ca este necesard selectia riguroasi a pacientilor, la care se va indica tratament antiaritmic cu
amiodarond, obligatorii fiind efectuarca radiografiei pulmonare si a testelor functionale pulmonare
inainte de inceperea tratamentului.
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CAZUL 92

. Ce sindroame radiologice se observa pe radiograma?
. Care sunt factorii de risc pentru dezvoltarca acestei forme clinicoradiologice?
Care sunt complicatiile acestei forme clinicoradiologice?

e lsd b —

. Ce medicamente se folosesc la bolnavii cu forme multidrogrezistente?

il et DUDRIILS 13300 08

CAZUL 93

. Deseneti modificarile patologice prezente pe radiograma.
. Numiti complicatiile posibile,
. Care este tipul disfunctiei ventilatorii?

I
2
3
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CAZUL 92 Tuberculozi fibrocavitari

I. Sindromul cavitar, sindromul de hiperinfiatie, modificiri retractile in lobii superiori (depla-
sarea craniald a hilurilor), indurarea hilurilor, sindromul diseminat (opacitati miliare preponderent
in cimpul mediu pe dreapta, noduli de dimensiuni mai mari in cAimpul mediu si superior pe stinga),

2. Depistarea lardiva a tuberculozei, abandonarea tratamentului, recidiva, rezistenta
micobacterici la medicamente, aflarea in detentie. comorbidititi (etilism. DZ, boli psihice).

3. Hemoptizii repetate, insuficiend respiratorie cronicd, cordul pulmonar cronie, amiloidoza,
pneumotorace cu empiem pleural, aspergilomul pulmonar.

4. Preparate orale de linia | (etambutol, pirazinamida, rifabutina), preparate injectabile (kanamicina,
amikacing, capreomicina, streptomicina), fluorochinolone (levofloxacina, moxifloxacina, ofloxacina),
preparate orale bacteriostatice de linia a ll-a (acidul paraaminosalicilic, cicloserina, terizidona, et-
ionamida, protionamida), preparate cu rol necunoscut in tratamentul tuberculozei (claritromicina,
clofazimina, linezolid, amoxicilina clavulanat, ticacetazona, imipenem/cilastatin, izoniazida in dozi
mdare).

CAZUL 93 Deformari toracice severe

1. Deformare complexd a cutiei toracice cu scolioza severd spre dreapta. deformarea arcurilor
costale, deplasarea organelor mediastinale spre dreapta, hipertransparenta campurilor pulmonare
bilateral, calcinat in hilul sting.

2. Infectii bronhopulmonare recurente, insuficienta respiratorie, hipertensiune pulmonaré,
cordul pulmonar cronic.

3. Tipul restrictiv.

Cazul clinic

Pacientul, 70 ani. cunoscut din copilarie cu cifoscoliozi, se prezintd cu dispnee la efort mic,
astenie, tuse seacd.

Obiectiv: deformarea severd a cutiei toracice cu cifoscolioza. Percutor evidentiate zone cu tim-
panism, la auscultatie murmur vezicular diminuat. Accentul zgomotului 11 pe artera pulmonard, SaQ,
- 92 %, FR - 22 /min, FCC 98 /min, TA 180/100 mmHg. Hb 160 g/, Er 5.0 x 10%/1, L - 6.0 x 10°%! cu
formula leucocitard fard devieri, VSH 4 mm/ora.

Comentarii

Cifoscolioza este o deviajie a coloanei vertebrale manifestatd in planuri frontal. sagital orizontal
cu rotapia corpilor vertebrali, fird pierderea continuitafii osteoarticulare.

Mai frecvent este idiopaticad, mai rar apare datoritd malformatiilor vertebrale. fracturilor verte-
brale, bolilor neuromusculare, maladiei Recklinghausen erc.

Grupul de afecfiuni ale cutiei toracice (pectus excavatum, pectus carinatum, cifoscolioza,
spondilita anchilopoieticd) au in comun hipoventilatia alveolard cu plamén initial normal, Dupa
perioade de timp variabile persoanele cu deformatie a cutiei toracice ajung la hipoxemie si hipercapnie
gi la hipertensiune pulmonard prin mecanism hipoxic. Dintre multiplele afectiuni ale cutiei toracice,
cel mai frecvent se asociazi cu cordul pulmonar cifoscolioza. Instalarea cordului pulmonar cronic se
face progresiv, ireversibil,
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CAZUL 94

Radlografia la & 5-a o de la debut

HRCT k2 12 luni de |3 debutul bolif

I. Ce sindroame radiologice observati pe radiografia posteroanterioard si pe imaginile HRCT?

2. Care este diagnosticul cel mai probabil corespunzator radiogramei in cazul unei bolnave cu
insuficienta respiratorie severd instalatd rapid, progresiv la a 3-a zi de boala si cu rezultat pozitiv al
reactiel de polimerizare in lanf din frotiul nazofaringian la virusul gripal 2009 AH N ?

3. Cum se explica persistenta atdt de indelungati a modificarilor imagistice?
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CAZUL %4 Pneumonitd organizantid dupd pnenmonie gripala

. Condensare pulmonard si sindromul interstitial (pe imaginile HRCT).
. Pneumonie gripald complicald cu SDRA.
. Prin pneumonita organizantd secundard (din infectia gripald si din SDRA).

Lad b

Cazul clinic

Cazul ilustreaza dinamica imagisticd a pneumoniei gripale 2009 AH N . Pacienta, 37 ani, anterior
sAndtoasa, internatd la a 5-a zi de boala cu dispnee severd, tuse cu expectoratie, vomd. Desi subfcbrila,
prezenta TA 90/60 mm#Hg, FCC 100 /min, FR 28 /min, Sa0, - 86 % (FiO,- 0,3). Murmur vezicular
diminuat si crepitaii pe toatd aria pulmonari. Adifional tratamentului cu oseltamivir si cu antibacte-
riene insuficienta respiratorie severd a impus aplicarea ventilafiei mecanice invazive si a masurilor
de terapie intensivi, acestea asigurdnd ameliorarea lenti a stdrii clinice. Persistenta modificarilor im-
agistice extinse a sugerat diagnosticul de PO, pentru care s-a initiat medicatia steroidiand cu o durata
totala de 6 luni. Reevaluarea la un an a aritat persistenta modificérilor fibrotice restante.

Comentarii

Pneumoma este responsabild de majoritatea cazurilor severe §i de decesele determinate de gripa
in timpul pandemiilor. Pneumoniile asociate gripei se pot instala ca si o continuare a manifestarilor
infectiei virale respiratorii acute, fiind cauzate nemijlocit de virusul gripal (pneumonie primari) sau
dupa o periodd de ameliorare de cteva zile - infectie mixta, viral-bacteriani. Pacientii se prezinti cu
dispnee de diferit grad, hipoxemie (uneori severd), tuse (frecvent productiva, sangvinolenta, cu celu-
laritate redusd). Hipoxemia gi dispneea se pot agrava progresiv pana la insuficien{d respiratorie acuti,
necesitdnd intubare si ventilatie asistatd, chiar in primele ore de la internare.

Evoluia nefavorabila a pneumoniilor cu virusul gripal 2009 A HN, a fost marcata de pro-
gresarea rapida spre SDRA, care a determinat 50-70% din interndrile in SAT[

SDRA reprezintd o reactie nespecifica, dar catastrofala a plamanului la leziunea directd sau
indirectd a acestuia, Manifestarile clinicoradiologice ale SDRA sunt determinate de acumularca cx-
sudatului in intersti{iu 1 in alveole. La pacientii cu SDRA, care au supravietuit peste 2 saptaméni de
la debutul acestuia, se observa fibroza pulmonara progresiva, asociatd cu cresterea cantitiifii totale
de colagen in plaman. Desi instalarea unui anumit grad de fibroza este inevitabila la supravefuitorii
dupd SDRA, factorii ce moduleazi severitatea si extinderea acestui proces rimin necunoscuti. Se
evidentiaza o corelatic mai puternica dintre extinderea fibrozei si durata tratamentului, decit cu du-
rata insuficienfei respiratorii per se. Astfel, se considerd ci gradul de extindere a fibrozei interstitiale
este determinat mai mult iatrogen (ventilajia mecanici §i FiO, crescuta), decat nemijlocit de boala.

Cel mai frecvent aspect imagistic CT descris la suparavietuitorii SDRA cste dat de reticulatie,
care poate fi grosierd, in unele cazuri cu distorsionare a arhitectonicii pulmonare. Una din caracteris-
ticile opacitafilor reticulare la acesli pacienti este distributia lor axiald. Imaginile tip "sticld matd" de
asemenea sunt frecvente, desi nespecifice. Modificarile de tip "sticla mata" ar putea fi datorate fibrozei
interstifiale mintme, sub limitele de rezolutie ale CT. Surprinzitor a fost faptul, ¢i la supraviefuitori
extinderea modificarilor reticulare coreleaza invers cu zonele de condensare pulmonard din faza acutd
a SDRA. Autorii acestor date sugereaza ci reticulatia pulmonara rezulta din hiperdistensia alveolard
(prin ventilatie mecanicd) in zonele pulmonare "neprotejate” de condensarea pulmonari.

Un anumit grad de afectare a functiei pulmonare se atestd la majoritatea supraviefuitorilor cu
SDRA, dar cel mai freevent este unul usor. De obicei, are loc restabilirea parametrilor functiei pul-
monare sau stabilizarea acestora pe parcursul a 4-6 luni la 2/3 dintre pacienti.
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Pneumonita organizanti este o afeciune pulmonard inflamatorie de genezi multipla, Intr-un
context clinic sugestiv diagnosticul de PO poate fi confirmat in baza rezultatelor LBA si a biopsiei
transbrongice. De remarcat importania identificani pneumonitel organizante secundare infectiilor pul-
monare (inclusiv celor gripale), decarece tratamentul acesteia presupune corticoterapie. Dezvoltarca
PO secundare a fost descrisa §1 dupd pneumoniile gripale 2009 A H N . In cazul unor publicafii diag-
nosticul a fost doar presupus in baza caracteristicilor imagistice si evolutive ale modificarilor pulmo-
nare, iar in altele a fost obfinuta si confirmarea morfologica.

CAZUL 95

este tratamentul complicatiilor depistate?
. Ce alte complicatii pot avea bolnavii cu pneumonii gripale?
are sunt grupurile de risc pentru evolufie nefavorabila a pneumoniei gripale?

d
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Imagistica tovacted in cazurl climice comenfare 195



CAZUL 95 Pneumotorace in cadrul pneumoniei gripale severe

I. Sindromul de detresa respiratorie acuti a adultului, pneumomediastin, pneumotorace pe
stanga (pneumotorace sufocant pe radiograma din 06.01,2010 - deplasarca controlaterald importanta
a organelor mediastinale).

2. Ventilatia mecanicd invazivi (se poate observa opacitatea tubului intratraheal) pentru SDRA,
dren pleural.

3. Sindromul de coagulare intravasculard diseminatd, hemoragii subarahnoidiene, miocardita,
resorbtie intdrziata, pneumonila organizantd secundard, insuficienta multipld de organe.

4. Copiii cu vérsta pand la 5 ani (dar in special, sub 2 ani), persoanele cu vérsta peste 65 ani,
gravidele §i lauzele (in primele 2 saptamani). persoanele cu comorbiditaji: boli pulmonare cronice,
boli cardiovasculare cu exceplia HTA izolate, DZ, tumori maligne, insuficienta renali cronica, boli
hepatice cronice, imunosupresie, obezitatea.

Cazul clinic

Radiografiile prezentate ilustreaza cazul unei gravide in varsta de 18 ani cu gripa 2009 A H N,
complicata cu pneumonie evolutie severd. Internata la o siptimani de la debut cu insuficienta TE‘SpI-
ratorie severa datd de pneumonie extinsd complicatd cu SDRA, pentru care se initiazi VMI, precum
§i tratamentul antiviral §i antibacterian agresiv. La a 6-a zi de la internare dezvoltd pneumotorace
§t pneumomediastin, rezolvate chirurgical. La a 14-a zi de la internare decedeaza din insuficienta
multipld de organe.

Comentarii

Printre factorii de risc ai evolutiei nefavorabile a infectiei gripale 2009 A H N au fost obezitatea
$i graviditatea. Obezitatea s-a inregistrat de 5-15 ori mai frecvent printre cazunle grave §i pacientii
decedati de A H N, comparat cu populatia generala. Pe seama gravidelor, care au constituit pana la
2% din pacientii inf'ectat,i cu 2009 AH N, revine 7-10% din spitaliziri, 9% din interndrile in serviciul
terapie intensiva si pand la 10% din decese.

Evolutia clinica a infectiei 2009 AH N, a cuprins un spectru larg de prezentiri, de la manifestari
afebrile ale infectiei respiratorii acute pini la pneumonii fulminante. Din fericire, majoritatea pacientilor
au dezvoltat forme ujoare ale bolii, care se ncadrau intr-un tablou gripal tipic. In formele grave au
intervenit complicalii dintre cele mai severe: SDRA (40-90%), stari septice. destructii pulmonare.
pneumotorace $i pneumomediastin (in experienta noastra inregistrate in 5,3% si 2.7% cazuri respec-
tiv), afectarca sistemului nervos periferic, miocardita.
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CAZUL 96

9.12.2010

I. Descrieti modificinile de pe radiografiile toracelui.

2, Ce modificari se evidentiaza suplimentar la CT toracica?

1. Considerind modificarile de la ultrasonografia renala, care este cea mai probabila etiologie a lezi-
unilor pleuropulmonare?
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CAZUL 96 Noduli pulmonari metastatici din hipernefrom

I. Doi noduli pulmonari in lobul inferior pe dreapta de intensitate costald, contur net si diame-
trul 3 em: in cdmpul pulmonar mediu sl superior pe stinga o opacitate supracostala aderentd pleurei
- masi parictald (afirmati de unghiul de racordare obtuz): indurarca si dilatarea hilurilor. maj mult
pe stinga; sinusul costodiafragmatic pe dreapta obliterat (colectic lichidiana?), semnul siluetei la
conturul VS.

2. Inca un nodul in S, pe dreapta si 2 noduli in plamanul stang (in S, _siin S,,) cu diametrul de
1a 7 mm 1a 10 mm; destructie de coasta a 3-a pe stinga cu expansiune tisulari in pleurd (cu contur net,
neomogena ca densitate), adenopatie hilara bilateral. mai exprimata pe stanga. Lipsa epansamentului
lichidian pleural.

3. Metastaze din cancerul renal (hipernefrom?), deoarece ultrasonografic la polul inferior al
rinichiului drept se constati o formatiune solida cu ecostructura neamogend, avand diametrul 6 em
(presupus hipernefrom).
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. Descrieti modificarile de pe radiografitle toracelui la o pacientd de 60 ani,
. Ce modificari se evidentiazi suplimentar la CT toracic?

|

2

3. Numifi cauzele pneumopericardului.

4. Ce investigatil sunt necesare péntru precizarea diagnosticului, (indnd cont de faptul ¢i pacienta
prezenta junghi toracic si dureri retrosternale permanente. astenie marcatd, scadere ponderald 10 kg
timp de 2 luni, febrid pina la 40°C, anemie, agranulocitozi i trombocitopenie sub lratament cu inter-

g

feron pentru hepatita virala C?
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CAZUL 97 Tuberculozi la o pacienta cu lupus eritematos sistemic

L. Opacitd liniare grosiere in campul pulmonar inferior dreapta si paracardiac stinga. proba-
bil din bride fibrotice, semnul siluetei la conturul sting al cordului si la hemidiafragmul sting (con-
solidare pulmonara?). obliterarea sinusului costodiafragmatic pe stinga, epansament lichidian sub-
pulmenar pe stdnga, calcinat in hilul pulmonar drept. Largirea siluetei cardiace (fatd de radiograma
PA din 27.10.2011) cu aspect trapezoid, hipertransparentd lenticulara din colectia aericd in pericard
(dupd pericardiocentezi).

2. Se precizeaza sediul si tipul leziunilor pulmonare (condensare in LIS cu bronhogrami aerici),
pleurale (colectie lichidiana circumscrisé LIS, bride fibrotice bilateral), pericardice (hidropneumoperi-
card). hilare (caleinat de ganglion limfatic adiacent bronsiei L1D).

3. Traumatism toracic, iatrogenie (pericardiocentezd, chirurgie cardiovasculard, masaj cardiac
extern). pericardita cu anaerobi, perforatia esofagiana, difuzia dintr-un pneumotorace prin agenezie
partiala de pericard.

4. Considerand calcinatul de ganglion limfatic, poliserozita si condensarea pulmonard. este
necesard excluderea reactivarii procesului tuberculos: BAAR in sputd si in spilaturile bronsice. pre-
cum §1 examinarea lor (de rénd cu lichidul pleural si pericardic) prin metode rapide de depistare a
micobacteriei tuberculozei, biopsia pleurald si de pericard. Manifestirile hematologice, poliscroz-
itele i simptomele generale dicteazd excluderea LES sau unei reactii lupus-fike: sedimentul urinar,
creatinina serici, anticorpii anti-ADN dublu catenar.

Cazul clinic

Pacienta, 60 ani, s-a prezentat la 18.11.2011 cu lebrid 39-40°C, frisoane, dispnee la efort minim/
mic, astenie pronuntatd, scadere ponderalid (7-10 kg in 6 luni), disconfort in hemitoracele stang si tuse
rard. Din anamnestic: cu 6 luni in urma a initiat tratament antiviral cu a-interferon pentru hepatita
virald C, sistat dupd 5 administriiri. Tratamentul s-a complicat cu trombocitopenie, anemie si leu-
copenie. Perioada de agranulocitoza a durat citeva saptamini, dupa care apare febra (acum 4 luni).
Cu 2 luni in urmi pacienta a suportat o faringita, tratatd cu AMO/AC, ulterior cefiriaxon. Febra rea-
pare dupd finisarea antibioterapici. La radiografia toracelui (27.X.2011) apar semne de condensare
pulmonari si de colectie lichidiand minimi pe stanga. Progresarea asteniei, dispneei au determinat
adresarea la pneumolog. Obiectiv: paliditate, sindrom de colectie pleurala medie pe stanga, semne
de colectie lichidiana in pericard, confirmate ultrasonografic. FR 24 /min, FCC 90 /min. Sa0, 96%,
TA 120/60 mmHg. Date de laborator: anemie feripriva (Hb 94 g/1: Er 3.4 x 10'%: Fe seric 4,0 mmol/7),
Lichidul pleural si lichidul pericardic identificat ca si exsudat cu predominanta neutrofilelor (neutro-
file 60%, limfocite 40%). Sputa BAAR negativ. Evolutia pozitiva a bolii pe fondalul corticosteroizilor
(3 zile cate 250 mg metilprednisolon i.v., ulterior per os 24 mg) si tratament cu antituberculoase de
linia I (HRES) cu rezolvarea pleureziei, pericarditei, disparitia febrei.

Comentarii

In tratamentul cu o-interferoni al hepatitelor virale sunt raportate diverse reactii adverse, cu
incidentd si prognostic variat. Printre cele mai frecvente sunt sindromul pseudogripal, leucopenia,
trombocitopenia, purpura trombocitopenica autoimuna, Maj rar se observa DZ, hiper- si hipotiroid-
ismul (prin producerca de autoanticorpi microzomali), pneumonite interstitiale, sindrom lupus-
like (cu titre pozitive de autoanticorpi ANA si anti-ADN), hepatite autoimune, AR, alopecie, deco-
lare de retind, colite ischemice, depresii, dereglari de memorie. Rata sporitd a reactilor adverse este
determinatd de dozele mari de interferon. Cel mai des aceste complicatii sunt reversibile (in special.
dacd sunt depistate precoce), dupa suspendarea tratamentului antiviral,
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CAZUL 98

I. Descriei modificarile patologice prezente pe radiogrami.
Care este diagnosticul prezumptiv?

Care este substratul morfologic al leziunii imagistice?

. Ce mvestigalii sunt necesare pentru confirmare?

Ce examene imagistice sugerati”

U L

]

h. Ce medicamente vor fi indicate in cazul confirmarii diagnosticului presupus?
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CAZLUL 98 Tuberculozi nodulari

1. Opacitip nodulare multiple de dimensiuni mici, confluente in spatiul intercostal | stinga.

2, Tuberculoza nodulara segmentul 1 pe stanga.

3. Prin HRCT s-a demenstrat localizarea centrolobulard a nodulilor. care reprezintd cazeumul
solid in bronhiolele terminale.

4. Examene bacterioscopice si bacteriologice pentru micobacteria tuberculozei (inclusiv teste rapide).

5. Radiografia in hiperlordoza (pozitia Fleischner), tomografia plana, tomografia computerizati.

6. Antituberculoase de lima | sunt zoniazida, nfampicing, pirazinamida. etambutolul, streptomicina.

Caz clinic

Pacienta cu virsta de 50 ani, casnicd, depistatd ocazional la microradiofotografic cu opacitii
nodulare la apexul pulmonar sting, Acuze nu prezinti, Examenul obiectiv nesemnificativ. Sputa BAAR
negativda. Hemoleucograma fird devieri de la limitele normei.

Comentarii

Tuberculoza nodulard se caracterizeaza prin prezenga unor leziuni nodulare, unice sau multiple,
de mici dimensiuni (diametrul 3- 10 mon), situate in regiunea apicald-dorsald a lobului superior (S,S,)
sau inferior (S,), eventual bilateral. _

In studii anatomoradiologice speciale cu tomografie computerizatd a fost demonstrat, ¢ acesti
noduli sunt situati centrolobular §i reprezintd cazeumul solid in bronsiolele terminale; examenele
repetate au confirmat rispindirea endobronsici a tuberculozed.

In cazul evolutiei favorabile nodulii se pot resorbi partial sau total, iar zona centrala de necrozii
cazeoasi se poate caleihea. injuml leziunilor se formeaza o fibrozi densa (tuberculozi fibronodulard),

Aspectul radiologic al focarelor depinde de vechimea lor. Leziunile nodulare recente prezintd
opacilati de intensitate subcostala (noduli moi), cu contur sters; au potential fliziogen relativ mare.
Leziunile mai vechi sunt mai dense, uneori caleificate, inconjurate de fibroza.

Semnele clinice sunt discrete, iar IDR la tuberculind este negativi.

Micobacteriile tuberculozei sunt puse in evidenta la 3-13% dintre pacienti dupd examinarea mai
multor esantioane de sputid prin bacterioscopie §1 insamantare.
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CAZUL 99

|. Ce modificiri patologice se observi pe radiografia toracelui din 29.04,20097?
2. Care este evolutia modificarilor pe radiograma din 18.09.20097
3. Ce diagnostic sugerapi”

Imagistica toracled tn cazurf clinfee comentate 203



CAZUL 99 Tuberculoza cavitari avansata ("'plimén distrus™)

I. Plaman distrus pe dreapta: multiple cavititi gigante, supradiafragmal cu multiple nivele
(confinut hidroaeric), ingrosari pleurale. Pe stdnga in lobul superior policavernoza cu infiltragii peri-
bronhovasculare i pericavitare; in hemitoracele stang supradiafragmal cenfinut hidroaerian cu nivele
multiple - hidropneumotorace limitat; lobul inferior stang colabat partial.

2. Pe dreapta fara dinamica - plaman distrus, Pe stinga resorblie parfiald a clementelor infil-
trative, reducerea in volum a cavitifi in S, , disparitia formatiunilor hidroaerice din lobul inferior
(rezolvarea hidropneumotoracelui).

3. Tuberculoza pulmonard fibrocavitard (plamanul drept distrus) complicatd cu pleurezie
bilaterald, fistule bronhopleurale, insuficienta respiratorie [11.

Cazul clinic

Pacienta, varsta 23 ani, se prezinta in stare extrem de grava cu dispnee de repaos, tuse cu sput
mucopurulentd, dureri in torace, astenie, inapetentd, edeme gambiene, casexie. Cu 4 ani anterior a
fost suspectatd tuberculoza infiltrativa de lob superior drept. insd pacienta a negat diagnosticul §i a
disparut. Fratele decedat 4 ani anterior de tuberculoza pulmonara.

Sputa la BAAR +++, prin metode rapide confirmata multidrogrezistenta. Administrat tratamen-
tul cu medicamente antituberculoase de linia a 1l-a in schema individuali conform tolerantei. Dupa
5 luni externatd la insistenta pacientei cu o ameliorare nesemnificativa (radiograma din 18.09.2009),
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CAZUL 100

. Descrieli modificarile patologice de pe radiograma din 2,01.2011.
Care este diagnosticul prezumptiv?
Care sunt germenii probabili in cazul caracterului infectios al leziunii presupuse?

A= lad Ped o=

. Desenepn modificanle patologice depistate la CT.
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CAZUL 100 Pneumonie distructivi prin Pseudomonas

l. La un pacient cu torace emfizematos opacitate in cimpul pulmonar inferior si mediu pe
stanga cu limitele neclare, caracter neomogen, cu zone circumscrise de hipertransparenti de di-
ametru diferit, iar in unele limita dintre hipertransparenta si opacitatea subiacentd cu caracter strict
orizontal. Pe dreapta, preponderent in zona hilara, multiple opacitati nodulare, pe alocuri confluente.

2. Pneumonie distructiva pe stanga (LIS + lingula) si pneumonie (cu destructie?) pe dreapta.

3. Germeni anacrobi, Kiebsiela pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,

4. Infiltratic in LIS si lingula cu bronhograma aerica si multiple cavititi de dimensiuni vari-
ate; cavitate cu peretii burjonafi §i cavitate cu peretii subfiri cu nivel hidroaeric. Pe dreapta opacititi
floconoase de intensitate subcostald pe fondal de "sticld mata” si o opacitate nodulard cu destructie
centrala.

Cazul clinic

Pacientul, 58 ani, fumator (48 pachet/an), prezinta impregnare infectioasa (febra 38-39°C, as-
tenie, pierdere ponderala 10 kg in 3 saptimani) i tuse cu sputd cenusie. mucopurulenti cu miros
fetid, dispnee. Debutul treptat de 3 saptimani dupa suprardceald. Pe fondalul tratamentului cu cef-
triaxon i claritromicina persistd febra, apare hemoptizia (1 sdptaimand). Obiectiv subponderal. Pe
stanga inferior submatitate i murmur diminuat, raluri ronflante difuz. FR - 28 /min, Sa0. 93%. alura
ventriculard 110-120 /min, TA 110/70 mmHg. In hemoleucogrami anemie (Hb 112 g/l Er3,9x 100
§i leucocitozd 15,0 x 10%/ cu devierea formulei spre stinga (1% mielocite, 3% metamielocite. 10%
nesegmentate) si VSH majorat - 60 smm/ora. In sputoculturd - Pseudomanas aeruginosa 107 UFCiml.

Comentarii

Pneumonia cu Pseudomonas se intalneste rar, aproape in exclusivitate ca pneumonie nosocomiali.
Evolutia este gravii cu o mortalitate de 50-80%,

Bacteriile genului Pseudomonas se gasesc pe tegumente si in tractul gastrointestinal la persoanele
sandtoase. Evidentierea acestor germeni din sputd, de obicei, mérturiseste aspiratia orofaringiani cu
infectie secundard, aparuta in urma elimindrii unor germeni mai sensibili prin tratament antibiotic.

Mai multe manipulatii contribuie la colonizarea aparatului respirator la bolnavii din spital:
intubalic endotraheald, medicatic sedativa, traheostoma cronic. Se considerd ci infectarea are loc cu
germenii aflati in mediul spitalicesc (pe utilaj, pe méinile personalului) §i nu cu germeni din micro-
flora normala a bolnavilor. Pseudomonas produce infectia pulmonara doar la persoanele cu imunitatea
coOmpromisa,

Factori de risc sporit al infectici cu Pseudomonas aeruginasa sunt traheostoma cronici, fibroza
chistica, leucopenia, bronsiectaziile si alte boli pulmonare severe (de regula cu modificari structurale),
pacientii care recent au finisat un curs de antibioterapie de spectru larg cu durata de cel putin 7 zile
sau corticoterapie ¢u prednison minim 10 mg/zi, malnutritie efc. Microscopic se constatd o alveolita
(exsudativd cu infiltratie polimorfonucleard, cu necroza septald alveolardt), iar macroscopic - focare
bronhopneumonice cu tendinta de diseminare si abeedare. Caracteristice sunt leziunile necrotice si
afectarea focald a pleurei viscerale,

Tabloul clinic este al unei pneumonii cu stare toxica, iar radiologic se observa focare bronho-
pneumonice multiple (predominant in lobii inferiori), care evolueaza lent spre abeese 5i microabeese.
Evidentierea bacteriologica a germenelui are importanta mare doar la examinarea lichidului pleural
sau a hemoculturii.

In tratamentul pneumoniilor cu Pseudomonas medicamente de linia 1 sunt beta-lactamele
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antipiocianice (ceftazidimul, cefepimul sau penicilinele antipiocianice - piperacilina, piperacilina/
tazobactam, ticarcilina, ticarcilina/clavulanat) in combinatie cu un aminoglicozid (tobramicina este
preferabild si nu se recomanda gentamicina in legaturd cu prevalenta mare a tulpinilor rezistente) sau o
fluorochinolona (ciprofloxacina sau levofloxacind). Medicamente de linia a Il-a sunt aminoglicozidele
combinate cu ciprofloxacing sau levofloxacind. Activitate antipiocianica au i penemii. Totusi, select-
area lerapiei in pneumoniile cu Pseudomonas se face in functie de antibiograma. ludnd in consideratie
rata fnaltd a rezistentei microbului. Din acelasi considerent, odatd ce primim rezultatul antibiogramei
putem continua antibioterapia cu un singur medicament (cu beta-lactam sau fluorochinelond), la care
pacientul tispunde pozitiv cu condifia ci starea lui nu este grava. In caz contrar §i dacd pacientul este
imunocompromis sau are modificari structurale pulmonare - antibioterapia va fi neaparat combinata.
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CAZUL 101

26.01.2011

. FYTETI
i

3.02.2011

| La un pacient HIV pozitiv care ar putea fi etiologia leziunilor imagistice vizualizate?
Care este localizarea cea mai frecventd a acestei boli?
- Cum se afecteaza sistemul respirator?

e Lad T

. Ce investigatie este utild pentru diferentierea acestei boli de un limfom?
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CAZUL 101 Sarcomul Kaposi

1. Sarcomul Kaposi.

2, Cutanata.

3. In egala masura parenchimul pulmonar, bronsiile, pleura, ganglionii mediastinali.

4. Scanarea pulmonari cu “Galiu, care are afinitate pentru procesele inflamatorii si unele neo-
plasme cum ar fi limfomul. Leziunile pulmonare din sarcomul Kaposi nu capteaza galiul.

Cazul clinic

Pacient 39 ani, HIV infectat de 6 ani, fird tratament antiretroviral. Solicitd un consult medical in
august 2010 (a evitat s3 mentioneze statutul HIV pozitiv $i nu a fost indicat testul la acel moment). Cu
diagnosticul de pneumonie de lob inferior $i mediu pe dreapta complicati cu pleurezie (radiograma
din 11.08.10) a fost spitalizat in serviciul de pneumologie. Pe fondalul tratamentului antibacterian cu
CS 111 se constatd o dinamici pozitivi cu rezolvarea pleureziei, dar resorbtie partiali a infiltratiei in
lobul mediu, fiind recomandatii continuarea terapiei antibacteriene ambulator 51 control radiologic
ulterior.

Urmatoarea adresare in decembrie 2010 (radiografia din 23.12.10), cand apare din nou un sin-
drom de impregnare infecjioasd, dar sunt prezente si sciderea ponderald, astenia marcati, semnele
de candidozii orofaringiani, motive pentru care s-a adresat la medicul infectionist, stiind de infectia
HIV. Radiografia toracelui cu opacitifi reticulare, alveolare si nodulare bilateral in regiunile hilare a
fost interpretatd pe fondalul HIV infectiei $i CD, 50 /mm’ ca §i pneumonie cu pneumocist. Tabloul
imagistic de la HRCT pulmonard co multiple opacitati nodulare (1-3 cm) stelate, difuz raspandite
bilateral, arii de condensare si reticulatie in lobul inferior $i mediu pe dreapta au fost interpretate in
favoarea tuberculozel pulmonare. Au fost subestimate modificarile cutanate sub formé de papule vio-
lacee pe torace, care ulterior s-au dovedit a fi modificdn cutanate din sarcomul Kaposi. Diagnosticul
de sarcom Kaposi a fost stabilit postmortem.

Comentarii

Sarcomul Kaposi este o tumoare angioproliferativd provenitd din celulele endoteliale, a cirei
incidenta a sporit odatd cu cresterea numarului de cazur cu SIDA. Este cea mai frecventd tumoare
printre purtatorii HIV, cu o incidentd mai mare printre homosexuali, Mai des boala apare pe fondalul
unei imunosupresii severe cu CD, sub 50 {mm’, dar sunt descrise tot mai multe cazuri cu CD, intre
100 51 350 /mm’. Indiferent de tipul epidemiologic al sarcomului Kaposi, practic tofi pacientii sunt
infectati cu virusul herpetic uman tip 8 (numit actualmente virusul herpetic asociat sindromului Ka-
posi).

Boala poate evolua cu atingere monoviscerald (atingerea cutaneomucoasa este cea mai fecventi)
sau multiviscerald. Localizarea toracicd este mai pufin frecventd decat implicarea cutaneomucoasi,
digestiva sau ganglionari (rareori poate aparea succesiv implicirii cutanate).

Ca si sediu al tumorii poate fi in egald masurd atdt parenchimul pulmonar, cit si bronsiile,
pleura, ganglionii mediastinali. Tabloul clinic nu prezinta nimic specific. fiind mai mult sau mai putin
similar celui dintr-o infectie pulmonara (tuse, dispnee, febra, rareori junghi toracic sau hemoptizie).
La aparitia simptomelor pulmonare (inclusiv a dispneei cu o reducere semnificativd a DL ) contri-
buie edemul peritumoral, uneori foarte important. Tabloul auscultativ este sarac.

Aspectul imagistic (radiografia si CT) este adesea foarte caracteristic §i permite suspectarea
diagnosticului. Sunt prezente opacititi liniare, reticulare de tip interstitial, dar mai ales ingrosan peri-
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bronhovasculare a caror substrat este infiltratia tumorala a interstitiului pulmonar ca $l urmare a
distributiei limfatice. Acest sindrom interstitial predomind in regiunile perihilare. La CT pot i vizual-
izdle opacitifi nodulare de diverse dimensiuni (0,5-3 cm) cu un contur spiculat. Acesti noduli, atunci
cand sunt prezenii intr-un numar mai mare prin confluare, dau sindromul de condensare alveolari.
Desi sunt posibile si condensari alveolare sistematizate segmentare sau lobare. Toate aceste tipuri
de leziuni pulmonare pot fi intdlnite izolat sau in asociere. realizind aspecte imagistice complexe.
Opacitagile tip "sticld mata" sunt intalnite la fel de frecvent §1 traduc, de obicei, 0 hemoragie alveolari
(poate fi prezent semnul haloului).

Atingerea pleurala se traduce prin colectii lichidiene uni- sau bilaterale. uneori masive, (zo-
late, dar mai des in asociere cu leziuni parenchimatoase. mai rar in asociere cu o colecfie pericardica.
Adenopatia mediastinald si/sau hilar3, unilaterala sau bilaterald asociati cu leziuni parenchimatoa-
se, relateaza implicarea ganglionard a tumorii. Adenopatia nu are aspect necrozat ceea ce permile
diferenfierea de o micobacterioza tipici sau atipica. In cazul implicarii izolate a brongiilor radiografia
poate fi nemodificatd sau prezenta atelectazie distal de sediul wmorii: diagnosticul se stabileste prin
fibrobronhoscopie.
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CAZUL 102

13.04.2010

20042010

|. Descrieti modificarile patologice prezente pe radiograma din 16.05.2009. Care este diagnosticul
probabil?

2. Ce complicatii sunt prezente pe radiograma din 13.04.20107

3. Care sunt indicatiile pentru interventia chirurgicali efectuatd (radiograma din 20.04.2010)?

4. Ce metoda de investigatie este prezentatd pe filmele din 25.08.2010 i care sunt indicatiile acesteia?
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CAZUL 102 Toracoplastie in tuberculozi

|. Pe dreapta in campul superior multiple opacitati de dimensiuni $1 intensitate variate, cu mar-
gini sterse, confluente; cateva zone de hipertansparentd (destructie?): nodul pulmonar de dimensiuni
mai mari in cAmpul inferior periferic (sdgeatad): indurarea hilulul. Pe stinga focar de infiltratic in S,
nodulatie in S, induratia hilului, pleurezie. Tuberculoza infiltrativa (cu destructie) de LSD cu dis-
eminare bronhogend in S, , stinga; focar de infiltratie in S, stanga; pleurezie mica pe stinga.

2. Extinderea procesului pe tot LSS, pe LMD si LID de tip pneumonic (pneumonic cazeoasi),
pneumotorace secundar pe dreapla (prezent drenul pleural).

3. Afectarea bilaterald care exclude rezectia pulmonard.

4. Pleurografie. Stabilirea volumului §i localizarii empiemului postoperator, prezenta fistule
bronhopleurale.
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CAZUL 103

Descriety modificirile observate la examenul radiologic barital. Care este diagnosticul?
. Ce semne ale acestei afectiuni apar la o radiografie toracica simpla?

Care sunt simptomele principale ale acestei boli?

. Ce examene sunt indicate?

Iriciisfica toracied in cazuri olinice comentatye
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CAZUL 103 Acalazia esofagului

I. Esofagul dilatat, avind partea inferioar cu aspect de cioc; lipseste punga cu aer a stomacu-
lui. Acalazia esofagului.

2. In stadiile avansate esofagul apare dilatat (umbra mediastinala largitd), alungit, cu semne de
retentic a alimentelor (nivel hidroaeric in mediastinul posterior). Lipseste punga cu aer a stomacului,

3. Disfagia. durerea retrosternala, piederea ponderald; tardiv apare regurgitatia, care se agraveazi
in decubit si poate conduce la pneumonii prin aspiratie.

4. Examenul endoscopic cu biopsie.

Acalazia reprezintd insuficienta de relaxare a sfincterului esofagian inferior in timpul deglutitiei
si absenta undelor peristaltice propulsive ale corpului esofagian. Este cauzatd de modificari in celulele
ganglionare ale plexului mienteric esofagian. Este o afectiune rard, cu incidenta anuald de | caz la
100000 populatie.

Disfagia pentru alimente solide este simptomul principal (90% bolnavi) si apare precoce, este
agravata de stresul emotional §i mese servite in grabd. Durerea retrosternald este datoratd contractiilor
non-peristaltice ale muschilor esofagului: odata cu dilatarea esofagului tinde s3 diminueze. Regurgitatia
apare tardiv, cind esofagul este suficient de dilatat, si implica risc de aspiratie. Pirozisul este produs
de acidul lactic rezultat din fermentatia alimentelor stagnate.

Examenul radiologic poate si omitd boala in stadiile precoce. iar in stadiile avansate poate arita
largirea umbrei mediastinale (largirea esofagului) cu nivel hidroacric in mediastinul posterior. Lipseste
punga de aer a somacului. Manifestarile radiologice din acalazie nu pot fi diferentiate de cele din pseu-
doacalazie, care este cauzatd de obstructia canceroasa la nivelul jonctiunii esogastrice (mult mai rar
abstructie din alte afectiuni: amiloidoza, sarcoidoza erc.).

Manometria esofagiand evidenfiazi cresterea presiunii intraluminale si lipsa peristalticii la
nivelul corpului, precum si relaxarea incompleta a sfincterului esofagian inferior.

Examenul endoscopic cu biopsie este indicat in toate cazurile de acalazie pentru a exclude pseu-
doacalazia.
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CAZUL 104
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|. Descrieti modificarile tomografice la un barbat de 36 ani. Care este diagnosticul?
2. Cum se¢ trateazd afectiunea?
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CAZUL 104 Tomografia computerizati in acalazia esofagului

|. Megaesofag contindnd alimente in cantitate importantd. Subiacent dilatiirii esofagiene lipsa
oricarei formatiuni de volum. Acalazia esofagului (cardiei).

2. Dilatare sfincteriand, introducerea endoscopica a toxinel botulinice sau interventia chirurgicald
(videoasistata sau traditionala).

[njectarea toxinei botulinice in cursul endoscopiei s-a dovedit eficientd in tratamentul acalaziei.
Dilatarea sfincteriand cu balonage pneumatice s-a impus ca metoda de eleclie prin eficacitate (intre
75% 51 95%) si sigurantd. Tratamentul chirurgical constd in miotomia extramucoasd a sfincterului
esofagian inferior (operatia Heller), efectuata pe cale traditionald sau endoscopic. de obicei asociata
cu proceduri antireflux.
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CAZUL 105

I. Descrieti radiogramele din 23.10.2008,
2. Care este lista de diagnostic diferential in acest caz?
1. Considerind evolutia radiograficd la 7.11.2008, care este diagnosticul?
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CAZUL 105 Pneumonie rotunda rezolvati

I. Pe radiograma PA in segmentul 3 al plamanului sting se determind o opacitate rolunda, relativ
bine conturatd, cu diametrul 6-7 em, de o intensitate medie, neomogend. Se mai constatd opacitatea
de intensitate subcostal in tot cAmpul inferior pe stinga. Dilatarea si indurarea hilului sting, ascen-
sionarea usoard a hemidiafragmului drept (coasta a 5-a). Pe cliseul de profil opacitatea rotunds apare
mal neomogeni (cu elemente de bronhograma aerica), cu un contur festonat si extindere in posterior.

2. Cancerul bronhopulmonar, infarctul pulmonar, pneumonia, abees pulmonar in stadiul pheu-
monic.

3. Pneumonie rotunda.

Cazul clinic

Barbat, 51 ani, etilic, acuza febra (39°C), junghi toracic pe stinga. tuse cu elimindri mici muco-
purulente, hemoptizie. La examenul fizic semne de condensare pulmonari si crepitatie interscapulo-
vertebral pe stinga. Hemoleucograma fird devieri patologice. glicemia 4.6 mmol/l, Dupa examenul
radiologic din 23.10.08 presupusa infarctpneumonia in segmentul 3 plaman sting cu dilatarea si
mfiltrarea hilului pe stinga. Bronhoscopic se constatd endobronsita de gradul [-11 pe stinga fira
dercglarea permeabilititii bronsice. La examenul bacteriologic al aspiratului brongic depistat Strep-
fococcus prewmoniae, sensibil la antibioticele testate. Administrat ceftriaxon 2,0 g zi i.v. pe o durati
de 5 zile. Sub acest tratament pacientul a devenit afebril peste 2 zile, cu ameliorarea evidentd a stirii
pacientului.

Examenul clinicoradiologic la 2 siptimani de la internare constata o stare subiectiva normali §i
resorbiia completa (radiograma din 7.11.2008) a infiltratiei pulmonare din lobul superior al plamanului
sting.

Comentarii

Pneumonia ocazional se poate manifesta radiologic printr-o opacitate rotunda si cel mai frecvent
esic de etiologie bacteriana. In aceste cazuri se impune diagnosticul diferential cu neoplaziile.

Constelatia clinica - debut acut, radiologic aparifia recenta a infiltratului, febra si sputa purulenti
pledeaza pentru diagnosticul de pneumonie,

Resorbtia infiltratiei dupa antibioterapie confirma supozifia de pneumonie rotunda,
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CAZUL 106

. Ce modificari sunt prezente pe radiograma din 4.03.20117

. Ce partern-uri lezionale se atesta la HRCT?

. Care este diagnosticul prezumptiv?

Care este lista de diagnostic diferential in acest caz?

. Ce investigatie sugerafi?

5, Ce dlte entitdgi sunt usor diagnosticate prin biopsie transhrongica?

L e lad P e

o
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CAZUL 106  Sarcoidozi pulmonari cu aspect nodular si limfangitic

I Hilurile dilatate simetric din adenopatie; sindrom diseminat caracterizat de multiple opacitati
micronodulare difuz raspindite, mai numeroase pe dreapta.

2. Pattern-ul nodular si pattern-ul limfangitic.

3. Sarcoidoza.

4. Sarcoidoza, tuberculoza miliard, pneumonita prin hipersensibilizare, pneumoconioze, lim-
fangita canceromatoasi.

5. Biopsic de bronsii si biopsie transbronsica.

6. Proteinoza alveolard $i imfangita canceromatoasi.

Deoarece in sarcoidozi granuloamele se situcaza in jurul bronsiilor si in bronsii, ele sunt usor
de demonstrat prin biopsie transbronsica (sensibilitatea atinge 100% in cazul prelevarii a 4 si mai
multe piese bioptice separate) sau chiar prin biopsie endobronsici. Biopsia transbronsica poate fi
pozilivé chiar gi in cazurile, in care imagistic se atestd doar adenopatia fird afectare parenchimatoasi
(stadiul 1 radiologic al bolii). Tabloul morfologic tipic pentru sarcoidozi este de granuloame com-
pacte in lipsa unei inflamatii importante a interstitiului.

Alte afectiuni usor de diagnosticat prin biopsie transbronsica sunt protcinoza alveolara si
limfangita canceromatoasi, Pneumonitele interstitiale idiopatice doar uneori se pot diagnostica prin
biopsic transbrongica, alteori fiind necesare piese bioptice de dimensiuni mai mari (biopsie deschisa).
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. Descrieti modificarile patologice de pe radiograma din 27.12.2010 la o femeie de 29 ani cu hemop-
tizie cu durata peste trer funi.

2. Care este lista de diagnostic diferential, considerand aspectul imagistic si examenele sputei la BAAR
repetat negative?

3. Ce examene suplimentare sugerafi”?

4. Care este semmificatia nodulilor mici (2-4 mm) centrolobulari de o densitate similari tesuturilor
moi atasali opacitifilor liniare ramificate ce pornese de la o singurd tulpina?
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CAZUL 107 Tbe pulmonari MDR manifestati radiologic prin multipli noduli pulmonari

I Pe dreapta in cimpul pulmonar mediu o zona de condensare, forma ovoida (3 x 4 cm) insotita
medial de multipli noduli mici. Pe stinga in campul mediu un nodul cu diametrul 3 em proiectat pe
arcul posterior al coastei a 5-a, stergerea conturului VS in portiunea inferioard, nodulatie find in LIS.

2. Neoplasme primare sau secundare, granulomatoza Wegener, tuberculoza, sarcoidoza.

3. Sedimentul urinar, anticorpii ANCA, sputocultura si metode rapide pentru depistarea mico-
bacteriei tuberculozei, biopsie transbronsica.

4. Modificarile tip "eopac inmugurit” traduc afectarea la nivel de bronsiole.
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CAZUL 108

1. La o pacienti cu istoric recent de interventie chirurgicala pentru neoplasm care este cea mai probabila
etiologie a opacitafii parenchimatoase in zona periferica a plamanului drept?
2. Care ar fi localizarea cea mai probabila a cancerului operat?
3. Lace timp dupa cura de radioterapie leziunile pulmonare devin detectabile prin radiografia toracelw?
4. Ce tratament este indicat pentru aceasta complicatie?

CAZUL 109

. Ce modificari se atesta pe radiograma?
. Care boli produc astfel de modifican?
. Prin ce mecanism apar modificarile respective”

L o |
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CAZUL 108 Pneumoniti actinici la o pacientii cu cancer mamar

|. Pneumonita actinica.

2. Cancer de san drept (lipsa opacitatii sanului, localizarea pe dreapta a infiltrafiei cu extinderea
corespunzitoarc campului de iradiere).

3. La 6-8 saptamiini se vizualizeaza leziunile infiltrative, iar la 26-52 siptimani se atesta cele
fibrotice (brongiectazii de tractiune). Prin HRCT atit leziunile infiltrative, cdt si cele fibrotice se
vizualizeazd mai precoce.

4. Corticoterapia.

Leziunile pulmonare actinice evolueazi in 2 faze. Prima faza este 0 pneumonitd acuti, care
dureaza circa 3 luni (descuamarea pneumocitelor tip 11 si a celulelor bronsiolare, precum si ex-
sudarea alveolara cu formarea membranelor hialine). A doua fazi este cronici. debuteaza dupa 2-3
luni 5i se caraclerizeaza prin dezvoltarea unei fibroze interstitiale intense de tip retractil. Aparitia lezi-
unilor este cu atit mai precoce si de intensitate mai importanti, cu cit volumul de iradiere este mai
mare, doza de iradiere mai semnificativa si durata iradierii mai scurti. Unele medicamente citostatice
favorizeaza aparitia leziunilor actinice. Pacientii pot reactiona in mod diferit la radioterapie, unii
manifestand semne minore, altii - leziuni extinse. De mentionat ca topografia pneumonitei/fibrozei
actinice nu corespunde unor limite anatomice, dar respectd marginile campului de iradiere.

In faza de pneumonita actinici condensarea alveolard se traduce prin opacitdfi cu un spectru
larg de intensitate de la opacitati tip "sticld mata", pand la consolidari cu bronhograma aerici. Fi-
broza pulmonara se prezintd mai des sub forma de opacitati liniare nonseptale in topografia zonei
iradiate, precum si opacitati tip "sticld matd", jar la un stadiu mai avansat - prin fibrozad densa cu
bronsiectazii de tractiune.

CAZUL 109 Metastaze osteoblastice (osteocondensante)

| Opacitati nodulare multiple de intensitate supracostala in structurile osoase (coaste, omoplati)
- metastaze osteoblastice, ;

2. Cancerul de prostata, cancerul mamar. Mai rar meduloblastomul, cancere digestive, limfoamele.

3. Sporirea densitifii osoase in metastazele osteoblastice este cauzata de faptul ca celulele can-
ceroase metastatice stimuleaza formarea de fesut osos, care se suprapune pe osul spongios, producind
leziunea osteoblastici.
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CAZUL 110

25.10.2010 25 10.2010

I. Ce modificari sunt prezente pe radiograme?

2. Ce semn imagistic este vizualizat suplimentar ra-
diografiel la HRCT pulmonara? Formulaji definifia
acestuia.

3. Ludnd in consideratie leziunile imagistice prezente.
ce nosologii va include lista de diagnostic diferengial?
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CAZUL 110 Hemangiom capilar pulmonar

1. Nodul pulmonar solitar in LID (opacitate nodularii omogena intensitate costald, margini
clare, bine delimitate).

2. Semnul haloului la HRCT in patologia pulmonaré se referd la cazurile, cand arii de opacitati
"in sticla matd" se extind circumferential pornind de la un nodul sau 0 masa pulmonara dispuse central.
Caracterizeaza hemoragia intraalveolard de diversd etiologie si aspergiloza bronhopulmonard invaziva.

3. Cancerul pulmonar (cancerul bronsioloalveolar), hemangiomul cavernos pulmonar,
hemangiomul capilar pulmonar, hemangioendoteliomul epitelioid pulmonar. angiosarcom, asper-
giloza bronhopulmonard, tuberculoza, nodul reumatoid, malformatii arteriovenoase.

Cazul clinic

Pacientd de 38 ani, fird acuze. La radiografia toracelui cu scop profilactic s-a determinat un
nodul pulmonar solitar in lobul inferior pe dreapta. Examenele paraclinice efectuate (hemograma,
analiza generald a urinei, bilirubina, ALAT, ASAT, ureea, creatinina. USG abdomenului) nu au pus
in evidenfa schimbiri patologice. Efectuati HRCT pulmonari pentru a evidentia eventuale leziuni
pulmonare nevizualizate prin radiografic. Se determind un nodul pulmonar solitar (27 x 23 mm) cu
margini clare, bine delimitate si prezenta semnului haloului. S-a practicat segmentectomia (S,). Intra-
operator s-a stabilit ¢d formatiunea reprezenta o cavitate cu pereti subtiri, cu un continut 11cmuragu, 51
mase hififorme capilariforme, fard legaturd cu vasele pulmonare. Concluzia histologica - hemangiom
capilar.

Comentarii

Hemangmnml capilar reprezinta o leziune benigna, care de obicet este Jocalizata la nivelul pielii,
mucoasei cavitiii bucale sau buzelor i rareori la nivelul organelor interne. Diametrul formatiunii
variazi de la cativa milimetri la cafiva centimetri. Este constituitd din numeroase vase sangvine cu
perefi subfiri §i lumen ingust. Hemangiomul capilar localizat la nivelul arborelui traheobronsic (se
prezintd cu hemoptizii repetate sau poate cauza stridor datorita localizirii preferentiale in regiunea
subglotica) este extrem de rar (mai frecvent la copii), iar cel cu localizare intrapulmonari este rarisim.

Hemangiomul cavernos pulmonar (sinonime: fistuld arteriovenoasd, anevrism pulmonar) este
considerat o anomalie congenitala, care clinic adeseori se manifesta prin policitemie, cianoza, dispnee
§i hipocratism digital. Hemangiomul cavernos radiologic se prezintd sub forma unei opacitagi lobu-
late c¢ se continud cu opacititile vasculare. Hemangiomul capilar mai des se prezintd sub forma unui
nodul pulmonar solitar fara legiturd cu vasele.

Hemangiomul capilar localizat la nivelul arborelui traheobronsic se rezolva prin metode endo-
scopice, cel cu localizare pulmonara mai des este suspectat a fi un neoplasm pulmonar si este excizat
prin segmentectomic sau lobectomie, iar diagnosticul corect cste stabilit postoperator (similar cazului
prezentat).
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CAZUL 111

. Ce sindrom este prezent pe radiograma din 13.09.20107
2. Ce sindroame radiologice sunt prezente pe cliseele (PA si de profil) din 21.09.20107

3. Care este etiologia cea mai probabila in acest caz?
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CAZUL 111 Pleurezie totald din cancer bronsic cu atelectazie de lob superior pe stinga

I. Pleurezie totala pe stanga.

2. Formatiune de volum in hilul sting, colectie pleurald mixti pe stanga (aeriand mica, lichidiana
medie). Atelectazie de LSS: lobul superior condensat §i deplasat medial spre mediastin: lobul inferior
stang hiperextins ocupd cea mai mare parte a hemitoracelui sting, segmentele superioare ale LIS

ocupind apexul. astfel mimand un lob superior aerat; ascensionarea hemidiafragmului pe stanga.
3. Cancer pulmonar central.
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CAZUL 112

|. Ce moditicin sunt prezente pe radiogramele de la 2.11.11 si care etiologic a acestora suspectati?
2. Ce modificari a evidentiat HRCT efectuata pe 3.11.117
3

¢ schimbiin se vizualizeazd pe radiograma efectuati peste 5 zile de la prima?
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CAZUL 112 Empiem pleural inchistat dupi eruperea unui abces pulmonar

|. O opacitate sfericd, de intensitate variabila de la subcostald la costala, cu limite imprecise in
regiunea hilard pe stanga, restul ariei pulmonare stangi este voalatd. Sinusurile costodiafragmatice in
incidenta PA sunt taiate, dar pe filmul de profil se vizualizeaz colectie lichidiana in sinusul posterior
cu patrunderea in seizurd, iar opacitatea sferica este localizatd nu in hil, ¢i in parenchimul pulmonar
anterior de hil (sageti). Deplasarea usoarii a mediastinului controlateral.

2. Prezenta unui abees pulmonar (cu perefi grosi si nivel hidroaeric) in LSS localizat subpleural
care s-a drenat in cavitatea pleurala si a determinat formarea empiemelor inchistate in scizura interlobard
(opacitatea lenticulard sau fusiforma de densitate lichidiana) si de-a lungul regiunii axilare, precum si
compresia segmentelor pulmonare adiacente coleetiilor,

3. Drenarea abeesului cu aparitia nivelului hidroaeric in regiunea hilard, cresterea cantititii de
lichid in sinusul costodiafragmatic precum si pe traicctul zonei axilare.

Epangamentele pleurale inchistate se formeazi datoritd dezvoltarii adevaratelor buzunare pleu-
rale purulente in evolutia unei colectii lichidiene cronice. Empiemele sau colectiile pleurale inchistate
purulente trebuie diferentiate de abeesele pulmonare periferice. Empiemul are. de obicei. o forma
lenticulard atat pe radiograma de fala si de profil c¢at si la CT. Abcesul are forma sferici si in raport
cu peretele toracic formeaza un unghi ascutit. Dar aceste distinctii in cazurile colectiilor masive pot
fi dificil de interpretat ceea ce face CT o metoda indispensabila de diagnostic diferential. Prin CT se
vizualizeaza limitele ingrogate. dar regulate ale empiemului (foitele pleurale parietald si viscerala),
pe cand in abees peretil sunt $i mai grosi dar cu limite neregulate (cu amputarea structurilor vasculare
si brongice).

Atunci cind existd un cpangament pleural lichidul poate penetra in scizuri prin partea lor
externd. Lichidul, delimitat de pleura scizurala, crecazi o opacitate cu limite nete daca razele au un
traiect tangenfial, in caz contrar - opacitatea va avea un contur flu. Colectia lichidiana, localizata la
nivelul scizurii mari, se traduce radiologic pe un film PA printr-o opacitate cu concavitatea interna cu
limite clare. Ea se rispandeste in general de la periferie spre mediastin. iar in cazul daci scizura este
mcompletd - opacitatea se prezinta cu limita internd blocata g1 amplasata mai departe de mediastin
(in acest caz nu trebuie confundaté hipertransparenta pulmonari cu un abees pulmonar evacuat sau o
bula aerica).

Coleetia lichidiana din scizura micd are aspectul unei opacitdfi triunghiulare cu varful spre
interior, iar pe clieul de fata se prezintd ca doud opacitafi situate una sub alta, ceea ce corespunde
vizualizarii périii anterioare si posterioare a scizurii. Colectia poate implica si ambele scizuri, ceea ce
va da nastere unor opacitati complexe. Pe filmul de profil este mult mai usor de a vizualiza localiza-
rea in scizurd a colectici, opacitatea respectind traiectul scizurii. Uneori colectia scizurali poate avea
aspect pseudotumoral. pentru a le diferentia se utilizeazi manevre pozitionale (colectia lichidiana isi
v schimba aspectul funciie de pozitie) sau CT,
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I. Descrieti modificarile patologice la radiografia toracelui.
2. Ce modificari relevid CT?
3. Considerand densitatea formatiunii din mediastinul anterior sub - 100 UM, care este diagnosticul

cel mai probabil?
4. Care este semnificatia clinica a acester leziuni?
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CAZUL 113 Lipom mediastinal

1. Opacitate paracardiac pe dreapta cu limitele laterale clare.i care se contopeste cu opacitaten
hemidiafragmului §i cu opacitatea mediastinala (semnul siluetei) - formatiune in mediastinu! anterior
(stergerea conturului cardiac drept).

2. Confirmé formatiunea in mediastinul anterior. Prin densitometrie confirma confinutul lipidic
al formatiunii,

3. Lipom mediastinal.

4. Lipoamele mediastinale, de regula. sunt asimptomatice i doar rarisim pot provoca fenomensg
de compresie (cele cu dimensiuni mari).
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CAZUL 114

I. Deseriefi modificdrile patologice la radiografia toracelui (24,01.11) la o pacientd internafd cu semne
meningiene.

. Ce modificari releva RMN cercbrala?

- Considerdnd infectia HIV cu numarul limfocitelor CD, 70 /m/ care este etiologia probabila?

Lad bl

F =9

. Ce invesngatii suplimentare indicati?
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CAZUL 114 Criptococozi

I. Opacitéti nodulare multiple in cimpul pulmonar inferior pe stinga, pe alocuri confluente,
formand arii de condensare pulmonari. Unice opacititi nodulare in capul inferior pe dreapta. Defor-
marea §i indurarea hilurilor bilateral.

2. In regiunea frontala arii extinse de infiltratie edematoasa asociata cu largirea santurilor corticale.

3. Tuberculoza generalizati. criptococoza generalizata.

4. Analiza sputei si LCR la micobacteria tuberculozei (bacterioscopia, metode moleculare) si
la fungi.

Cazul clinic

Pacientd, 30 ani, consumatoare de droguri intravenos, se interneazi in stare de comi | cu semne
meningiene pozitive. Debutul de o sdptamana cu febra, cefalee, voma. convulsii, tuse, tulburirile do
constientd apdrand la ziua a 5-a. La examenul obiectiv doar semne meningiene. Hemoleucograma
cu leucopenie 2,8 x 10° /1, VSH 60 mmiora. LCR transparent, incolor. citoza 143 x 100 /1. limfocitele
100%, proteine 0,75% g/, cloruri 104 mmol/l, glucoza |4 mmol/. Sputa si LCR la BAAR si fungi
negative, melodele moleculare neefectuate. In ziua a 4-a a parvenit testul HIV pozitiv. Cu diagnos-
ticul meningoencefalitd seroasa (posibil tuberculoasa) la persoand HIV pozitiva initat tratamentul cu
1zoniazida, pirazinamida, rifampicini, etambutol, amicacina. Agravare progresiva cu deces in ziua a
44-a de la spitalizare. Diagnosticul postmortem criptococozi generalizata; pneumonie criptococici
bilaterald, meningoencefalitd criptococicd, limfadenitd intratoracicd, pancreoneeroza subtotali, edem
pulmonar si edem cerebral,

Comentarii

Criptococii sunt levuri incapsulate omniprezente. Similar fungilor geografici, sunt microorgan-
isme ce populeaza solul si se inmuljesc foarte rapid in locurile bogate in azot organic (de exemplu,
dejectiile pasarilor) si patrund in macroorganism prin inhalare. Capsula groasd impiedica fagocitoza
de catre neutrofile, desi exista si tulpini necapsulate virulente. Pentru a preveni infectia prin cripto-
coct este necesard functionarea normald a mecanismelor imunitatii celulare, Astfel ca, la persoancle
imunocompetente infectia pulmonara, de regula, este asimptomatica si se rezolva spontan. lar la
pacientii cu deficiente de imunitate celulard se poate dezvolta leziunea pulmonara progresivi si cste
frecventa raspandirea extrapulmonara. in special in meninge. in general, criptococoza se dezvolli la
10% dintre pacientii cu SIDA, fiind cca mai frecventd micoza pulmonari la acesti pacienti. Infectia
neuromeningeald de reguld precede sau insoteste atingerea pulmonari.

Diagnosticarea criptococozei este complicatd de faptul ¢i organismele pot coloniza ciile respi-
ratorii superioare si contamina culturile din secretii respiratorii. Radiografia toracelui poate prezenta
0 masa pulmonard, noduli pulmonari multipli sau infiltratii cu adenopatie hilara. Aspectul cel mai
frecvent este un sindrom nodular difuz bilateral, adesea de tip miliar.

Levurile incapsulate invadand tesutul se vizualizeaza usor prin coloratii histologice de rutina.
In sfarsit, antigenul criptococic se poate rapid identifica in sangele majoritatii pacientilor cu pneu-
monie §i in LCR la aproape toti pacientii cu meningiti,

Pneumonia criptococica la pacientii imunocompetenti (3rd meningita nu necesita tratament.
Un tratament antifungic agresiv cu amfotericini B si flucitozini este indicat in toate cazurile de
meningitd si in cazurile de infectie respiratorie izolata la pacientii imunocompromisi. Pacientii
Imunocompromisi necesitd tralament supresiv oral cronic,
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CAZUL 115

el b LT TV T T e b i

Descrieti modificarile de pe radiograma la un pacient tindr cu hemoptizie.
. Descrieti modificarile de pe HRCT.
. Numiti cauzele hemoptiziel.

fad o ===
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CAZUL 115 Hemoptizia - manifestare inaugurali a tuberculozei

1. Semne de hiperinflatie pulmonara.

2. Trei focare nodulare (2 in LIS si unul in LSS), O zona de hemoragie intraalveolari (semnul
haloului) la nivelul S, stinga in jurul unor focare micronodulare $i 0 zona mai micd de hemoragie
intraalveolard in segmentul S.. Bilateral in lobii inferiori unice bronsiectazii (semnul inelului cu pecete).

3. Bronsita cronica, bronsiectaziile, cancerul pulmonar. tuberculoza pulmonard, tromboembolis-
mul pulmonar, abcesul pulmonar, pneumoniile prin stafilococi, klebsicli st bacil piocianic, micozele
pulmonare, infectia gripald, anevrismele arteriovenoase, granulomatoza Wegener, sindromul Good-
pasture, LES, hipertensiunea pulmonaré, stenoza mitrald, medicatia anticoagulanta.

Cazul clinic

Pacientul cu varsta de 37 ani a fost spitalizat pentru hemoptizie, febra 38'C, tuse scach. astenie,
debutate de 6 zile. Cu o luna anterior a avut un episod de pierdere de constienta, avind traumatism
cerebral repetat in antecedente.

in clinicd s-au repetat accesele convulsive. Obiectiv pulmonar [Erd modificir patologice. TA
120/80 mmtig, FCC 80 /min. FBS a evidentiat endobronsita cu secret hemoragic si cheaguri pe stinga
labul inferior.

Hemoleucograma: Hb 140 g/f, Er 4,4 x 107/, L 10,7 x 10%/, formula leucocitari firi devieri,
VSH 30 mm/ora.

Sputa BAAR negativ. Lipsa focarelor infiltrative la radiografia toracelui, hemoptizia persistent
si obiectivizarea sursei la nivel de LIS prin FBS au determinat efectuarca HRCT pulmonaré, care a
demonstrat 3 focare granulomatoase (2 in LIS siunul in LSS), o zond de hemoragie intraalveolari {sem-
nul haloului) la nivelul S, stinga in jurul unor focare micronodulare s 0 zond mai micd de hemoragie
intraalveolard in segmentul S,. Bilateral in lobii inferiori unice bronsicctazii.

Comentarii

La pacientii cu brongiectazii hemoptizia cel mai frecvent este din modificarile mucoasei peretelui
bronsic dilatat. In acclasi timp, hemoptizia poate aparea si in tuberculoza, de obicei, in cazurile cu
destructie pulmonara.

In cazul analizat sunt prezente bronsicctaziile, dar intr-un numar mic si de dimensiuni nu prea
mari. Extensia procesului tuberculos la fel este moderata (doar nodulatii) §i fara destructie pulmonara.
Totusi, deoarece opacitatile tip "sticla matd" (manifestare a hemoragiei alveolare) sunt circumscrise
focarelor nodulare granulomatoase, mai probabil ¢ hemoptizia are ca sursa leziunile tuberculoase.
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. Descrieti modificarile patologice de pe radiograma unui barbat de 67 ani.
. Numiti factorii etiologici ai acestei afectiuni.

. Care este localizarea mai frecventd a leziunii?

. Care sunt formele de prezentare radiologica?

. Numifi tipurile histologice principale.

. Care tip histologic este mai probabil in acest caz?

CAZUL 116
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CAZUL 116 Cancer pulmonar cu destructie

1. Opacitate LSD cu semne de cavitatie (nivel hidroaeric).

2, Fumatul, predispozitia genetica.

3. Cancerul bronhopulmonar mai des este localizat in lobii superiori (cu predilectie in S ) si mai
frecvent pe dreapta (raportul 3 : 2),

4. Largirea unilaterala a hilului pulmonar, opacitate pulmonari periferica, atelectazic (segmentard,
lobara sau a intregului plaman), colectie lichidiana pleurald, largirea mediastinului, largirea siluetei
cardhace, ridicarea hemidiafragmului. destructie costala.

5. Carcinomul cu celule scuamoase (carcinomul epidermoid), carcinomul cu celule mici. adeno-
carcinomul, carcinomul cu celule mari.

6. Carcinomul cu celule mari, de obicei, se prezinta ca o formatiune periferica de dimensiuni mari.

Cancerul bronhopulmonar este cel mai frecvent cancer la birbati. Este o tumord de extrema
gravitate: semnele clinice apar extrem de tardiv (perioada "oculta", preclinicd depaseste, de reguld, trei
ani) astfel cd majoritatea cazurilor depistate se afla deja in stadiul avansat al bolii, cand posibilitifile
terapeutice sunt foarte limitate. Peste 80% dintre pacien{i decedeaza in primul an de la depistare i
doar 8-14% din ei au sansa de a supravietui 5 ani,

Fumatul este principala cauza dovedita (riscul este de 20 ori mai mare fata de nefumatori 5l
corcleaz cu doza cumulativa de figarete). Afectiunea este mai frecventa la muncitorii din minele de
uraniu, radiu, beriliu, ¢crom, fier, nichel, la persoanele expuse la azbest sau la radiatie. Carcinomul
bronsic se intalneste mai des la bolnavii cu bronsiti cronica, bronsiectazii, pe zonele cicatriciale gi
granulomatoase vechi (posttuberculoza, supuratii pulmonare, infarcte). De asemenea. se asociaza cu
fibrozele pulmonare (plamanul sclerodermic. fibrozele pulmonare difuze, azbestoza). Dovada factorului
genetic in etiologia cancerului pulmonar este frecventa ridicati a antecedentelor familiale canceroase
(20-30% cazuri), probabil, prin alterarea ADN-ului.

Radiologic cancerul pulmonar se prezinta prin:

- largirea unilaterala a hilului pulmonar (cancer central; expansiunea in ganglionii hilari: cancerul
periferic al segmentului superior al lobului inferior pe radiografia de fatd se va prezenta ca o largire
a hilului):

- opacitate pulmonard perifericd (de obicei, cu un contur neregulat, insa cu limite clare; poate
prezenta semne de excavare);

- atelectazie segmentard, lobard sau a intregului plamén (de regul, este cauzati de tumoarea
endobrongicd; atelectazia intregului pliman poate aparea §i prin compresia bronsici principale de catre
ganglionii limfatici mariti);

- colectie lichidiand pleurald (de obicei, indici invazia metastatics a pleurei; exceptional de rar
poate fi cauzatd de infectia parenchimului pulmonar distal de locul obstrucfiei bronsice);

- largirea mediastinului, largirea siluctei cardiace, ridicarea hemidiafragmului (manifestiri ale
invaziei mediastinale; daca ridicarea hemidiafragmului este cauzata de paralizia nervului frenic, atunci
radioscopie se observa miscarea lui paradoxala in sus in timpul inspirului);

- destructie costala (leziuni osteolitice costale apar prin invazie directd sau pe cale hematogena).

Clasificarea histologica evidentiazi 4 tipuri principale.

1. Carcinomul cu celule scuamoase (carcinomul epidermoid) se intalneste la fumitori ("dependent
de tutun"). Reprezintd tipul cel mai frecvent de cancer bronsic (30-40%). Este constituit din celule
dispuse in cuiburi asemanatoare celulelor scuamoase din epiderm, cu diferite grade de keratinizare.
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Deriva din celulele ciliate ale epiteliului bronsic. Este situat mai des central (80% cazuri), creste
relativ lent, in 50% cazuri nu se extinde extratoracic, usor descuameaza (citologic pozitiva), produce
iritatie brongica (tuse, hemoptizie) si obstructie brongica. Manifestdrile paraneoplazice sunt mai putin
frecvente (osteoartropatie hipertroficd sau hipercalciemie),

Este relativ radiorezistent si chimiorezistent, Tratamentul chirurgical radical poate fi eficient
datoritd crestern lente.

2, Carcinomul cu celule mici atinge 25% din cazurile de cancer pulmonar, la fel este mai frecvent
la fumitori. Deriva din celulele cromargentafine Kultschitzky-Masson (cu activitate neuroendocrind)
situate printre celulele exocrine ale glandelor submucoase brongice. Are mai multe subtipuri histo-
logice, tipul cu celule "in boabe de ovaz" (oar cell) fiind cel mai frecvent. Este situat mai des central
si se deosebeste prin agresivitatea tumorii, ritm de crestere progresiv si diseminare rapidd pe cale
hematogend si limfaticd. Metastazele apar precoce, mai ales cele extratoracice (creier, ficat, oase).
Manifestarile parancoplazice sunt frecvente.

Este, de obicei. nerezecabil la momentul depistirii, in schimb este sensibil la chimioterapie si
la radioterapie.

3. Adenocarcinomul (20-30% cazuri) este mai frecvent la femei si nu este "dependent de tutun”.
Are structurd acinara sau papilard, cu producere de mucus (deriva din glandele mucoase brongice).
Apare in majoritatea cazurilor (peste 70%) la periferia parenchimului pulmonar (adesea pe cicatrice
sau pe fibroza interstifiala) ceea ce explicd depistarea aproape in exclusivitate prin examen radiologic.
Produce metastaze precoce si este slab sensibil la chimioterapie i la radioterapie.

Are mai multe tipuri:

- adenocarcinom acinar;

- adenocarcinom papilar;

- carcinom solid cu formare de mucus;

- adenocarcinom (carcinom) bronhoalveolar (sinonime: carcinom bronsioloalveolar, adenocar-
cinom cilindrocubic, adenomatoza pulmonard maligna).

Adenocarcinomul bronhoalveolar (carcinomul bronsioloalveolar) poate debuta multicentric si,
de obicei, produce o leziune infilirativd pulmonara rapid progresiva, Poate produce cantitafi mari de
sputa, favorizand astfel posibilitatea disemindrii bronhogene.

4, Carcinomul cu celule mari se naste din glandele mucoase bronsice periferice (cancer periferic).
Se intdlneste in 10% cazuri §i are o agresivitate medie.

Din punct de vedere practic este foarte importantd divizarea cancerului brongic in doua grupuri
morfologice mari:

- cancerul cu celule mici (anaplazic) si

- cancerul fard celule mici, care va cuprinde toate celelalte tipuri de carcinom brongic.
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CAZUL 117

[. Descriefi modificarile de pe radiograma unui pacient cu tulburdri de mictiune?
2. Care ¢sle etiologia cea mai probabild a leziunilor la nivelul toracelui?
3. Ce investigalii imagistice sugerafi?
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CAZUL 117 Metastaze osteolitice

|. Foecare osteolitice la nivelul arcurilor anterioare ale coastelor [-1V pe stinga, arcurilor pos-
terioare ale coastelor HI-VII pe dreapta cu fracturi patologice de coaste VI-V1I 51 la mivel scapular
bilateral. Sindrom de hiperinflatie pulmonara.
. Metastaze osoase osteohitice (din cancer de vezica urinard sau de prostatd), BPCO,
. Seintigrafia osoasd, PET/CT toracic, USG de prostata si vezicald, radiografia bazinului.

fuiid  d

Metastazele osoase sunt cele mai frecvente tumori osoase. Implicarea scheletului se determina
la 30-70% dintre tof1 pacienfii cu cancer, pe primul loe filnd cancerul de san la femes s1 cancerul de
prostata la harbati, urmate de cancerul pulmonar. Rolul imagisticii este de a identifica metastazele
osoase cat mai precoce posibil. a aprecia extinderea bolin §1 prezenta potentialelor complicatin (fractun
patologice, compresie spinald), a monitoriza raspunsul la tratament si, ocazional. a ghida biopsia in
cazul cand este indicata confirmarea histologica.

(asele au componenta corticald, trabeculard si medulard. Cea mai frecventa cale de rispandire
cu implicare osoasa a tumoril este cea hematogena. sistemul venos fiind cea mai bund cale de transport
a celulelor tumorale spre schelet. desi ocazional poate fi §i extinderea directa de la tesuturile moi. Osul
normal este supus remodelarii continue, proces mentinut de echilibrul dintre activitatea osteoclastica
si osteoblastica, astfel cd manifestirile radiografice ale metastazelor osoase pot fi litice, sclerotice
(blastice) sau mixte. Tipul osteoblastic de metastaze reprezintd reactia normalad a osului la procesul
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metastatic. Metastazele agresive, rapid progresive sunt de tip litic, pe cind scleroza este mai mult
caracteristica pentru metastazele din tumori cu o crestere lentd. Scleroza poate fi si un semn de reparafie
posttratament. Incidenta metastazelor litice, blastice sau mixte este diferita la variate tipuri de tumori.

Leziunile litice pot fi determinate in aproape toate tipurile de tumori. Metastazele osoase din
cancerul de vezica urinard. rinichi, tiroida si mielom multiplu sunt invariabil de tip litic. Leziunile
blastice sunt mai fecvente in cancerul de prostata si de sin, ocazional in cancerul pulmonar, gastric,
pancreatic i foarte rar in cancerul colorectal.

0 mare parte dintre pacien(ii cu metastaze osoase sunt asimptomatici, iar metastazele sunt detec-
tate incidental la examenc de sereening. Simptomele pot apdrea la majorarea in dimensiuni a zonelor
de destrucfie cu aparifia complicatiilor (fracturi, compresia coardelor spinale, invadarea radacinilor
Nervoase).

Existd mai multe metode imagistice pentru evidentierea metastazelor osoase: radiografia, CT,
RMN, scintigrafia osoasd, PET cu "F-FDG sau "F-fluorid si PET/CT cu o sensibilitate si specifici-
tate diferitd, Radiografia poate detecta toate tipurile de metastaze, dar dezavantajul acesteea este ca
le depisteaza atunci cénd sunt extinse si este pierdutd 30-75% din densitatea osoasi, ceea ce poate
intarzia diagnosticarea metastazelor osoase cu citeva luni fata de scintigrafia osoasa. CT la fel nu este
foarte sensibila in detectarea precoce a metastazelor, precum si nu poate determina infiltrarea maligna a
maduvei osoase, dar are avantajul vizualizirii mai bune a {esuturilor moi. RMN are avantajul vizualizarii
infiltrarii maduvei osoase, chiar cu diferenfierea leziunilor maligne intramedulare anterior aparitiei
proceselor reactive sau destructive corticale. PET cu '*F-FDG este net superioard scintigraliei osoase in
detectarea metastazelor osoase. Degi este utila in depistarea tuturor tipurilor de metastaze osoase (litice,
blastice, mixte), totusi sensibilitatea metodei este mai inaltd pentru metastazele osteolitice. Acumularea
falspozitivd a "*F-FDG a fost aratatd in unele afectiuni benigne, in special cele ce contin histiocite si
celule gigante (osteoblastomul, tumoarea bruna, chisturile osoase anevrismale si sarcoidoza). Utilizarea
PET CT permite diferenticrea leziunilor benigne in baza manifestirilor imagistice ale acestora la CT.
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CAZUL 118

I. Ce modificari se atesti pe radiograma?
. Ce modificiri sugereaza etiologia procesului?
. Ce investigatii suplimentare sugerati”?

Lt B

CAZUL 119

1. Descrieti modificirile de pe radiograma unei paciente hipertensive de 61 ani,
2. Ce examene suplimentare sunt necesare’

Imagistica roracicd in cazurt olinice comentaie
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CAZUL |18 Metastaze din cancer mamar

l. Colectie lichidiand pe stinga, opacitafi nodulare bilateral, lipsa opacititii glandei mamare pe
stinga.

2. Lipsa opacitatii glandei mamare pe stinga (in contextul altor semne prezente - din mastectomie
pentru cancer de sin),

3. Examenul ultrasonografic toracic (pentru a determina cantitatea si distributia lichidului
pleural) si abdominal (eventuala metastazare hepaticd), toracenteza diagnostica, scintigrafia osoasa,
tomografia PET.

CAZUL 119 Dilatare de aortd

I. Pe stanga in regiunea hilard, de la claviculd pana la coasta a 4-a (arcul anterior), se atestd
0 opacitate omogend cu conturul lateral net delimitat §i contopitd cu opacitatea mediastinala. Mai
probabila este largirea arcului aortic §i aortei descendente, necesard excluderea formatiunilor de volum
in mediastinul anterior (limfom, teratom).

2. Radiografia in incidenta laterala, ecocardiografia, ultrasonografia aortei abdominale. sorto-
grafia prin RMN,

Radiograma in incidenta laterald dreapta arata dilatarea aortei ascendente, arcului aortic si aortei
descendente, confirmand geneza vasculara a opacitilii observate pe radiograma PA.
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CAZUL 120

.

|. Ce modificiri se atestd pe radiograme?
2. Care este lista de diagnostic diferential in acest sindrom?
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CAZUL 120 Tuberculozi miliara

I. Multiple opacitagi micronodulare (1-5 mm in diametru) cu limitele imprecise, difuz raspandite
preponderent in campurile inferioare - parfern miliar.

2. Tuberculoza, coccidiomicoza, histoplasmoza, sarcoidoza, metastaze (din cancer tiroidian,
melanom, cancer pancreatic), pneumonita prin hipersensibilizare, pneumoconioze.

Comentarii

Opacitétile multiple micronodulare (1-5 mm in diametru) cu limitele imprecise, difuz rispéndite
pe ariile pulmonare definese pattern-ul miliar,

Tuberculoza este cauza cea mai frecventa, cu toate ¢a §i alte infectii granulomatoase pot prezenta
leziuni miliare. Coccidiomicoza diseminati si histoplasmoza se observa la imunocompromisi.

Dintre bolile profesionale inhalatorii nodulatia miliard se atestd in silicozad, berilioza si in
antracozd. Distributia in aceste boli este predominant apicala, spre deosebire de metastazele neoplazice
hematogene cu parrern miliar (cancerul tiroidian, melanomul, rareori cancerul pancreatic) observate
cu predilectie in campurile inferioare. In sarcoidoza de asemenea se poate observa miliara, dificultatile
de diagnostic fiind deosebit de mari in cazurile fira adenopatie (stadiul 111 radiologic de sarcoidoza),

Histiocitoza X gi alveolita alergica la fel pot prezenta nodulatie la examenul radiografic, insa de
regula nodulii nu sunt atdt de numerosi precum in miliara.

Cu wate cd radiografic opacitatile miliare au un aspect similar, la HRCT ele s pot deosebi sem-
nificativ. ceea ce permite diagnosticul diferential. Spre exemplu, miliara din infectiile granulomatoase
are o distributie pulmonara randomizati la HRCT, pe cind in sarcoidoza nodulatia este distribuita
peribronhovascular sau de-a lungul spatiilor pleurale.

Tuberculoza miliard poate fi acuta, subacutd. cronica.

Tuberculoza miliara acura este mai frecventa la copii si adolescenti, uneori se poate asocia cu
adenopatii hilare, Micronodulii (2-3 mm), localizati preponderent la vérfuri, au contur elar, sunt egali
ca mirime, dispusi armonic "In oghnda", impriméand aspectul tipic de "granit slefuit” ("granulic"),

Tuberculoza miliard subacuta este mai frecventd la varsinici. Manifestarile clinice fiind sirace
("granulie rece"), adeseori rimane nediagnosticatd intravital. Macronodulii (5-6 mm) de intensitate
micd §i medie, cu contur sters si tendinta la confluere sunt situati simetric pe traiectul vaselor.

Tuberculoza miliard cronicd se prezinti prin focare polimorfe ca intensitate si dimensiuni, respec-
tiv de vechimi diferite. localizate asimetric in campurile pulmonare superioare. Se asociaza cu desen
pulmonar accentuat, deformat in portiunile superioare, hiluri retractate cranial, fibroza pulmonari difuza.
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CAZUL 121

I, Ce modificar se atestd pe radiograma unui pacient tandr cu dureri abdominale acute?
2. Care este afectiunca cea mai probabila? Care sunt alte complicatii ale acester boli?
3, Care este cauza reducerii dramatice a incidentei complicatiilor in ultimele decenii?

CAZUL 122

. Ce modificari se atesta pe radiograme?
, Ce indicatii avea examenul?
. Ce modificari secundare investigatiel puteau aparea pe radiograma toracelu?

fa low B3 —

. Pe cie investigatia nu se mai practici?
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CAZUL 121  Pneumoperitoneu din ulcer gastric perforat

. Pneumoperitoneu.

. Ulcer gastric perforat. Hemoragia digestiva superioard, penetratia, stenoza pilorica.
. Farmacoterapia eficienti.

lad b —

CAZUL 122 Retropnenmoperitoneu diagnostic

I. Sunt prezentate cliseele de la procedura de insuflare a aerului steril in spatiul retroperitoneal
(retropneumoperitoneu diagnostic), metodi depisita.

2. Suspectia de tumoare suprarenaliand.

3. Manifestarile de pneumomediastin.

4. Existenta unor metode mai perfecte si neinvazive (ultrasonografia, tomografia prin RMN,
CT);
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CAZUL 123

I Descriefi modificarile identificate pe radiografia din 7 noiembrie 2011 si care este evolufia acestora
la radiografia repetatd peste 7 zile de tratament antibacterian? Ce sindrom imagistic caracterizeaza?

2. Ce informaiii suplimentare ar putea oferi HRCT pulmonara?
3. Care alte investiga{ii ar fi utile pentru precizarea diagnosticului?
4. Ce informatit suplimentare oferi PET CT?
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CAZUL 123 Carcinom bronsioloalveolar

I. Opacitate ovoida (2 x 3 em) in LSD proiectatd in regiunea portiunii mediale a arcului costal
anterior | si a claviculei. Dupd 7 zile de tratament antibacterian persisti aceleasi modificari pe filmul
in mncidenta PA, 1ar lilmul de profil atesta localizarea posterioard a formatiunii. Sindromul de NPS,

2. Va contirma nodulul pulmonar solitar si lipsa altor noduli satelitn, nevizuahizati pe radiograma.
Se vor aprecia caracteristicile morfologice ale nodulului (localizare, dimensiuni, margini, prezen(a
caleificarilor, {esutului adipos, bronhogramei aerice sau pseudocavitatilor, semnul vasului de alimen-
tare) 51 rata de dublare la un examen repetat.

3. PET CT, SPECT, biopsia (transbrongicd, transtoracica prin aspiratie, VATS),

4. Tomografia de emisie cu pozitroni (PET CT) obtinutd dupd injectarea fluoro-2-deoxi-I) -
glucozer (FDG) este utilizatd pentru caracterizarea nodulilor pulmonari. FDG. find un analog al
D-glucozer marcal cu un emijdtor de pozitroni ('*F), ¢ste transportatd prin membrana celulard si
tostorilatd pe calea glicolitica obisnuitd. Amplificarea absorbtiel si acumularea FDG caracterizeazi
celulele tumorale, degi poate fi observata si in procesele inflamatorii. Gradul de acumulare a FDG sc
masoard in unitd{i de captare standard (srandardized uprake value - SUV). Pentru cancerele pulmo-
nare este caracteristicd o acumulare peste 2,5 SUV, Metoda are o sensibilitate de 93% si o specificitate
de 80% pentru formafiunile maligne ce depdsesc | em in diametru.

Pacientd, de 51 ani, cu tuse seacl persistentd pe parcursul ultimei luni. Radiografia a pus in
evidentd un nodul pulmonar solitar in LSD. HRCT pulmonara a identificat un nodul (2 x 3 em) cu
margini stelate si suprafa(d lobulatd. Prezente semnul vasului de alimentare si semnul cozii pleurale
- doud cozi pleurale (sagefi) ce se extind de la nodul spre suprafaja pleurald. aspect numit corona radi-
ata sau corona maligna. In interiorul nodulului se vizualizeazi bronhograma aericd si pseudocavitatie.

Toate trasdturile imagistice de
le HROT sunt caracteristice
unuil proces malign. Pacienta
supusd lobectomiei: histologic
a fost confirmat carcinomul
bronsioloalveolar.
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CAZUL 124

18.11.2011

28.11.2011

I. Descrieti modificrile de pe radiografia din 18.11.20117
2. Ce interventie chirurgicald a fost efectuatd la aceasta pacicnta?
3. Riscul ciror complicalii comportd aceastd interventic?
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CAZUL 124 Stare dupi lobectomie

I. Radiografia este efectuatd in decubit dorsal in incidentd antero-posterioard, pacienta fiind in
secfia ATI dupd interventia chirurgicald pe torace. Semne de emfizem subcutan al peretelui toracic
pe dreapta. Micsorarea in dimensiuni a hemitoracelui drept, pneumotorace mic pe dreapta, ascen-
sionarea hemidiafragmului drept, deplasare usoara a structurilor mediastinale spre dreapta, Opacititi
suplimentare determinate de tuburile de drenaj.

2. Lobectomia LSD.

3. Infectii pleuropulmonare, hemoragie pulmonar, fistuld bronhopleurala.

Pulmenectomia si lobectomia sunt cele mai frecvente interventii chirurgicale pentru patologia
pulmonard, indicalia principald a acestora fiind cancerul pulmonar. Rata letalitatii postoperatorii dupa
lobectomie este in jur de 3%. Cauzele principale de deces sunt pneumonia, edermul pulmonar, embo-
lismul pulmonar, infarctul miocardic, infectia pleurala si fistula bronhopleurala.

Comparativ cu pulmonectomia lobectomia are mai putine repere imagistice pentru a fi tradusa
imagistic, Lobectomia in mangon include lobectomia asociata unei excizii circumferentiale sau cu-
neiforme arborelui bronsic invadat de carcinom.

Aspectul imagistic al modificdrilor dupa lobectomie este similar cu cel din atelectazia lobulu
rezecat, cu excepiia ca lipseste opacitatea cauzatii de lobul atelectaziat carc a fost inlaturat. Dar sunt
prezente semnele indirecte ale atelectaziei: hiperaeratia compensatorie a lobilor rimagi §i deplasarea
structurilor anatomice (mediastin, diafragm) spre regiunea operatd. Segmentectomiile gi biopsiile
pulmonare nu au semne imagistice ditinctive. cel mai frecvent unica dovada fiind imaginile liniare
nonseptale ce traduc cicatricea postoperatorie.
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CAZUL 125

|. Ce modificarn se atestd pe radiograme?

2. Ce sindrom radiologic este cel mai probabil i care factori influenteaza aspectul radiologic al acestuia?
3. Care este cea mai sensibila proiecfie radiograficd pentru confirmarea sindromului suspectat? De ce
investigatia nu se mai practica?
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CAZUL 125 Pleurezie

I. Opacitate de intensitate costald omogend in cimpul inferior stanga cu limita superioara
arciformi concava ascendenta la peretele toracic. Pe radiograma de profil stang se remarci opacitatea
omogend (de intensitate mai mica fatd de imaginea PA) cu limita superioard ascendenta de la centru
spre peretele posterior si spre peretele anterior al toracelui, Opacitajile liniare grosiere din proiectia
segmentelor linguale ar fi datorate bridelor sau colectiilor lichidience intersegmentare.

2. Colectia lichidiana pleurala. Aspectul radiologic al lichidului este infl uenfat de cantitatea
lichidului, topografia sa, caracterul lichidului (liber sau inchistat), prezenta/absenta aderentelor pleu-
rale, starea parenchimului pulmonar subiacent, pozitia pacientului.

3. Laterograma (radiografia in decubit pe partea afectatd). A fost substituita prin USG toracelui
ca metodd mai informativa si lipsita de iradiere.

Pentru a fi vizualizat pe filmul radiologic PA este necesard prezenta a 100-200 m/ lichid.

Colectiiie lichidiene libere pot fi in cantitate variabili:

- in cantitate mica lichidul este vizibil doar in zonele declive sau in decubit lateral. poate fi sus-
pectat la deformarea unei cupole a diafragmului;

- In cantitate medie - opacilate omogend de intensitate medie cu limita superioara arciforma
concavi, ascendent la peretele toracic (curba Damoiseau);

- in cantitate mare - produce o opacitate intensd, omogeni cu limita superioard concavi in sus,
descinzind din afard infuntru, care ocupi in intregime hemitoracele. deplaseazd mediastinul contro-
lateral, produce largirea spatiilor intercostale si coborirea hemidiafragmului (vizibild pe stinga prin
deformarca camerei cu aer a stomacului). Uneori pe misura acumularii lichidului plaminul este colabat
spre hil, fiind reprezentat radiologic ca o transparenta de forma rotunda in plind opacitate, formind
aga numita "fereastra pleurala",

Nivelul superior al opacitatii lichidiene este sensibil influengat de starea parenchimului pulmonar
subiacent. Un plamén indemn, elastic, colabeaza cu usuringa la presiunea lichidului; un pliméan con-
densat sau scleros. dimpotriva, colabeaza putin, obligand lichidul s3 se ridice, pe masura formarii lui.

In incidena laterala opacitatea lichidiand prezinta o limitdl superioard concava in sus, avind
nivelul cel mai ridicat in vecinitatea peretelui posterior al toracelui,

Colectiile mici tind s se acumuleze posterior, ocupand, de reguld, unul din fundurile de sac cos-
todiafragmatice posterioare; vizibile numai pe imaginea de profil, inainte de a i vizualizate in sinusul
costofrenic lateral in proiectic PA.

Evolutia spre vindecare a revirsatelor lichidiene pleurale poate conduce la rezolulie totala. firi
modificiri radiologice restante; mai frecvent. indeosebi in cazul unci evolulii indelungate, aceasta se
soldeazi cu ingrosari fibroase si simfize ale foitelor pleurale, traduse prin neregularitiyi ale conturului
dialragmatic §i obstructii ale sinusului costofrenic.
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CAZUL 126

I. Descrieti modificirile de pe radiograma din 10,01.07 la un pacient de 20 ani.

2. Care este etiologia cea mai probabild a leziunilor pulmonare jindnd cont de evolutia imagistici a
leziunilor (30,01.2007), aparitia hemoptiziei 51 a macrohematuriei?

3. Ce investigatil suplimentare sugerati pentru precizarea diagnosticuluj?
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CAZUL 126 Sindromul Goodpasture

1. Opacitati alveolare cu aspect floconos, limite imprecise, pe alocuri aspect nodularin campurile
inferioare bilateral, preponderent zonele hilare si prehilare.

2. Printre cauzele cele mai frecvente de hemoragie alveolari si implicare renald de mentionat
poliangeita microscopica, sindromul Goodpasture, granulomatoza Wegener, LES.

3. HRCT pulmonard cu precizarea tipului de leziuni (in granulomatoza Wegener fiind prezente
leziunile nodulare cu excavare, pentru celelalte fiind caracteristice infiltratii pulmonare extinse), anti-
corpi anti-MBG, ANCA, anti-ADN, LE celule, biopsia mucoasei nazale, USG abdomenului si probe
functionale renale.

Cazul clinic

Pacient, 20 ani, lucreaza cioban ultimii trei ani, fumitor 10 pachet/an se adreseazi la medic dupd
aparifia tusci cu hemoptizie, dispnee, slabiciune generald marcata si edeme moderat exprimate pe
gambe. La radiografia toracelui (10.01.2007) identificate infiltratii pulmonare simetrice in campurile
inferioare bilateral, Pentru o perioada de 20 zile a fost internat in statjonarul raional cu diagnosticul de
pncumonie $i tratat cu antibiotice. Lipsa resorbtiei consolidarilor pulmonare, progresarea sindromului
anemic $i aparitia insuficientei renale au determinat transferul pacientului in clinica de reumatologie
(in stare grava). La intemare s-a determinat extinderea infiltratitlor pulmonare (30,01.2007). sindrom
anemic exprimat (Hb 58 g//), sindrom nefrotic (proteina serica 48 g/, proteina in urind - 6,8 ¢/24 ore)
gi nefritic (pe camp de vedere eritrocite 80, leucocite 15, cilindri 5), ureea 7.2 mmaol/l, creatinina 114
wmol/d, anticorpii anti-MBG pozitivi. ANCA negativi. S-a stabilit diagnosticul de sindrom Goodpas-
ture, iar tratamentul cu prednisolon (1 mg/kg-corp), ciclofosfamida (1000 mg/zi) si plasmaferezi a
avut un efect clinic pozitiv cu rezolvarea hemaoptiziei, sindromului nefrotic si sindromului nefritic. La
radiografic (7.02.2007) s-a determinat resorbtie importanta a infiltratiilor pulmonare bilateral,

Comentarii

Sindromul Goodpasture (sinonime: boala cu anticorpi anti-membrani bazald glomerulard, sindromul
reno-pulmonar, glomerulonefrita rapid progresivi cu hemoragie pulmonari) este o afeciiune autoimuna rari
cu manifestari renale §i pulmonare, caracterizati prin destructia mediati prin autoanticorpi @ membranelor
bazale alveolare si glomerulare. Elementele histopatologice specifice sunt identificarea prin imunofluorescena
la nivelul membranei bazale a depozitelor linjare alcatuite din complexe antigen-anticorp.

Diagnosticul este stabilit in baza triadei; hemoragie pulmonara difiza, slomerulonefrita si prezenta
anticorpilor circulanti anti-MBG. Afectiunea apare mai frecvent la barbatii tineri (decada a 3-a), 85% fiind
fumator, dar poate fi si la femei (mai des nefumétoare si in decada a 5-a). In aproximativ 50% cazuri afectarea
pulmonard gi renala este clinic manifesta. In celelalte cazuri predomind implicarca renald, iar cea pulmonard
lipseste sau este clinic nemanifestd. Doar in 5-10% cazuri pot fi manifestiri de hemoragie alveolara fird
implicare renali. Diagnosticul se stabileste prin identificarea Ac anti-MBG in ser sau ca $1 depozite liniare
de-a lungul membranei bazale glomerulare identificate prin imunofluorescenta bioptatelor renale si, mai rar,
pulmonare. La 10-20% dintre pacienti pot fi prezenii ANCA.

Tratamentul standard include administrarea corticosteroizilor, ciclofosfamidei (pentru 6 luni) si plas-
malereza (pana la disparitia anticorpilor circulanti). Terapia cu imunosupresoare are ca SCOp suprimarea sintezei
de anticorp, iar plasmafereza - inlaturarea anticorpilor circulanti. Daci nu este depistata in stadiu precoce,
boala are o evolutie rapid-progresiva, cu potential letal (restabilirea functici renale este dependenti de nivelul
creatininei la momentul depistarii).
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CAZUL 127

I. Ce modificari se atesta pe radiogramele unui pacient de 22 ani cu gripa pandemica AH N | confirmala
prin reacpia de polimerizare in lang, internat la a 7-a zi de boala cu Sa0, 90% (cu F10, 0.21)? Care
¢ste diagnosticul si tratamentul indicat in ziua a 2-a a bolii. in ziua a 5-a a bolii $i in ziua a 7-a a bolii?
2. Care sunt criteriile de baza pentru diagnosticarea SDRA?
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CAZUL 127 Evolutia rapida a pneumoniei gripale

. In ziua a 2-a de boala radiograma toracelui prezenta doar accentuarea desenului pulmonar
inferior bilateral, astfel ¢i era indicat doar tratamentul cu oseltamivir. Peste 3 zile pe radiograma se
atesta arii extinse de condensare pulmonara in lobul inferior pe stinga (pneumonie) ceea ce dicteazi
necesitatea interndrii §i administrarii suplimentare a tratamentului antibacterian. Radiografialaa 7-a zi
atestd extinderea infiltratiei pe stanga i aparitia infiltratiilor pe dreapta parahilar, modificiri sugestive
pentru SDRA, dictdnd transferul in SATI si tratament pentru SDRA.

2. Hipoxemia refractara la oxigenoterapie asociatd opacitatilor pulmonare difuze bilateral, de-
terminate de alte cauze decit insuficienta inimii stdngi (presiunea in AS normala, evaluati mai des
indirect dupi presiunea de inclavare in artercle pulmonare).

Evolutia pneumoniilor la pacientii cu gripa 2009 A H N, a surprins prin posibilitatea agravarii
rapide, fulminante, la a 2-5-a zi de la debutul bolii, gravitatea bolnavilor fiind conditionata de instala-
rea insuficientei respiratorii acute, frecvent cu necesitate de intubare in primele 24 ore de la internare.

Freevent pneumoniile gripale au fost complicate cu SDRA (in unele din seriile nordamericane
sindromul documentat la 72-96% dintre bolnavi), dar i de un sir de complicatii extrapulmonare:
miopericardita, insuficientd renala acutit, CID. Mecanismele posibil responsabile de rata inalti a SDRA
in pneumoniile asociate gripei 2009 A H N, sunt date de particularitifile interactiunii dintre virusul
gripal si sistemul imun al gazdei cu declansarea unei "furtuni citokinice", care se face responsabila de
leziunea membranei alveolocapilare.
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CAZUL 128
9.01.2012

| 26.01.2012

———

|. Ce modificiri se atestd pe radiograma din 20097

2. Ce schimbiri se atesta pe radiograma din 2012 comparativ cu cea din 20097
3. Descrieti leziunile imagistice pe tomografia pulmonar spiralati.

4. Ce complicatii sunt posibile la aceastd pacientd”
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CAZUL 128 Sechele posttuberculoase mari. Bronsiectazii.

1. Semne de hiperinflatic pulmonara, micsorarea in dimensiuni a plamanului stang, multiple
opacitafi nodulare de intensitate supracostald (calcinate) cu distributie neomogena bilateral (mai multe
in segmentele lobilor superiori), hilurile deformate, astructurale, hilul sting largit si tractionat cranial,
Accentuarea desenului pulmonar in LIS pe contul componentei bronsice (opacitati liniare determinate
de ingrosarea peretilor brongici, semnul sinei de tramvai).

2. Progresarea semnelor de hiperinflatie cu deformarea cutiei toracice in aspect de clopot,
Tractionarea mediastinului spre stanga.

3. Brongiectazii in ambii lobi ai plaménului sting, unele cu nivel lichidian.

4. Supuratii, hemoptizie, reactivarea tuberculozei, insuficienti respiratorie, cord pulmonar, cancer
pulmonar pe zonele fibrotice.

Pacienta cu virsta de 70 ani a fost spitalizata cu febrd 38-39C, transpiratii, tuse productivi cu
sputd purulentd (circa 200 ml/zi) fetida ce se stratificd; dispnee la efort mic, astenie - toate instalate
treptat in 2 sdptimani. Cu 20 ani in urma a suportat tuberculozi pulmonard. Ultimii 10 ani are tuse
matinald, cu sputé in cantitai variabile. In ultimii ani a erescut cantitatea de Spula.

Obiectiv in pulmoni murmur aspru, raluri ronflante difuz, in zonele inferioare. axilar raluri
buloase mici, medii. Hemoleucograma: Hb 133 g/, Er 4.5 x 10"/ _ L 18,0 x 10° /I, mielocite 1%,
nesegmentate 6%. segmentate 73%, limfocite 17%, monocite 3%. VSH 38 mm/ori.

Sputocultura: Moraxella catarrhalis 107 /mi,
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CAZUL 129

Fig. 1291
Fig. 1293

1. Ce modificiri prezinta radiograma de fata i radiograma
de profil?

2. Ce modifican patologice sunt prezente pe HRCT?

3. Care este etiologia probabilia?

4. Ce tratament este indicat”
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CAZUL 129 Semnul haloului inversat in pneumonita organizanta criptogenici

I. Opacititi alveolare in lobul inferior stinga (de intensitate costala, cu bronhograma aerici) si
in cdmpul mediu pe dreapta (intensitate subcostald), precum $i opacita(i inelare bilateral (radiografia
de profil scoale in evidenti o opacitate inelard de dimensiuni mari, nesuspectati in incidenta PA).

2. Semnul atolului (semnul haloului inversat). Cimp de condensare pulmonaré cu bronhograma
aericd in LIS,

3. Pneumonita organizanta.

4, Corticoterapia,

Cazul clinic

Particularitatea cazului prezentat este determinata atat de raritatea bolii, cit si de aspectul im-
agistic nu atdt de frecvent intdlnit §i distins doar prin HRCT - semnul haloului inversat. Tomografia
computerizati repetatd la 4 luni de corticoterapie (fig, 129.6-129.8) aratd disparitia opacitatilor inclare
§i prezenta unor focare mici de "sticld matd”.

Comentarii

Semnul haloului inversar (semnul atolului) defineste o zona de opacitate "in sticld mati"
inconjuratd de o consolidare mai densa in forma de semilund (peste 3/4 din circumferinia) sau cerc
(circumferintd completd), avind grosimea de minim 2 mmi. Numele provine de la termenul geografic
de atol, care defineste insulele formate din corali, avind la mijloc o laguna adinca.

Opacitagile alveolare neuniform raspandite sunt cele mai frecvente manifestarn imagistice de-
scrise la radiografia cutiei toracice la pacientii cu pneumonitd organizantd (PO), Opacititile, de obi-
cel, sunt bilaterale si cu distributie predominant subpleurald sau peribronhovasculard: frecvent au un
caracter migrator i recidivant. dimensiuni de la cativa centimetri pind la un lob intreg. In ariile de
consolidare frecvent se atesta bronhograma aericd. La HRCT intensitatea opacitatilor variaza de la
opacitate "in sticld mata" pana la consolidiri tipice, fiind detectat un numdr mai mare de opacititi (si
mai extinse) fatd de radiografia toracelui.

Pattern-ul radiologic al COP (inclusiv semnul haloului inversat) deseori creeazi dificultiti de
diagnostic diferential, fiind raportat de unii autori la pacientii cu PO secundard altor boli (AR. can-
cerul de sin, pneumonia lipoida, granulomatoza limfomatoida, granulomatoza Wegener, pneumonita

LA |
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eozinofilich, tuberculoza pulmonard, paracoccidioidomicoza pulmonard, zigomicoza pulmonard).
Un timp indelungat PO a fost descrisa in contextul infectiilor pulmonare, pentru cateva decade
fiind consideratd ca i dovada histopatologica nesemnificativd a unei infectii necunoscute. Astlel ¢i,
prezenta semnului haloului inversat in cadrul infectiilor pulmonare ca $i manifestare a infectiel sau ca
si dovada a dezvoltirii PO secundare infectiei, riméane a fi un subicct controversat.
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CAZUL 130

16.03.201]

1. Deserieli radiografia toracelui.

2. Ce diagnostic suspectafi. analizind si modificirile imagistice evidentiate prin radiografia sinusuri-
lor paranazale?

. Care alt sistem de organe este frecvent implicat in cadrul acestei boli?

. Ce investigatii suplimentare sugerati?

. Numiti afectiunile cu care se vor diferentia leziunile identificate la radiografia toracelui.

el

L TR
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CAZUL 130 Noduli in granulomatoza Wegener

|. Accentuarea desenului pulmonar in c¢dmpurile pulmonare medii $1 inferioare bilateral,
opacitali nodulare de dimensiuni variate de la | la 3 em in diametru (sagefi). stergerea conturului
drept al cordului.

2. Implicarea sinusurilor paranazale §i aspectul imagistic cu multipli nodului pulmonar sunt
inall sugestive pentru granulomatoza Wegener

3. Afectarea renali.

4, HRCT pulmonard, sedimentul urinar, ureea §i creatinina serice, anticorpii ¢-ANCA (PR3,
MPO), biopsia mucoasei nazale.

5. Nodulii pulmonari multipli necesita a fi diferentia{i de alte boli granulomatoase (tuberculoza,
infectiile fungice si sarcoidoza). precum si de metastaze. abeese, emboli multiphi.

Pacientd, de 51, ani se adreseazi pentru febrd 39°C, congestie nazala cu dificultafi importante
de respirajie nazald si elimindn purulente periodic sanguinolente, cefalee, dureri in projeetia sinusu-
rilor frontale si maxilare. Radiografic (16.03.2011) pusa in evidenta opacifierea sinusurilor frontale
si maxilare bilateral mat exprimatd pe dreapta. Punctia sinusurilor cu evacuarea confinutului aces-
tora $i administrarea antibioticelor (CSI + FQ) au determinat o ugoard ameliorare, dar la a 3-a zi a
reaparul febra pana la 39°C si tusea cu sputd mucopurulenti. La radiografia toracelui (21.03.2011,
lipseste pelicula) determinate opacitifi polimorfe ca forma si intensitate, de dimensini pana la 3 om,
contur imprecis si accentuarea desenului pulmonar in cimpurile pulmonare inferioare bilateral. Con-
tinuarea antibioterapiei nu a ameliorat simptomatologia pe parcursul urmatoarelor 2 saptamani. iar la
repetarea radiografiei toracelui (4.04.2011) s-a constatat evolufia progresivi cu aparifia infiltratitlor
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noi §i extinderea celor preexistente, motiv pentru care a fost transferatd in clinica de pneumologie. A
fost remarcat aspectul nodular al opacititilor pulmonare si a fost efectuata HRCT pulmonara, care a
demonstrat multipli noduli pulmonari, unii cu excavare in lobii inferiori bilateral, Hemograma atesta
anemie ugoard (Hb - 1135 g/I: Er 3,6 x 10'%/}), leucocitoza fara deviere (L - 11.2 x 10%/1), sindromul
inflamator remarcat prin VSH 61 mm/ora. Analiza generald a urinei (densitate normala, albumina
absenta, glucoza absentd: unice leucocite) si functia renald in limitele normei (ureea 3.8 mmollf;
creatinina 60 pumod/l). Urocultura, hemocultura - negative, Aspectul imagistic al leziunilor pulmonare
coroborat cu afectarea cailor aeriene superioare erau inalt sugestive pentru granulomatoza Wegener
cu afectare izolata a sistemului respirator, care a fost confirmata prin identificarea titrului spont de
anticorpi anti PR3 ANCA - 94 Usml (N < 5 U/ml) si aspectului histologic tipic la biopsia mucoa-
sei cavitalii nazale. S-a efectuat puls-terapia cu metilprednisolon si ciclofosfamida (3 zile), ulterior
continuatd administrarea perorald a prednisolonului (60 mg/zi), care a avut atat un efect clinic pozi-
tiv prin ameliorarea stirii generale, disparitia febrei, diminuarea tusei si dispneei, cdt si radiologic
(20.04.2011) cu resorbtia infiltratiilor sferice bilateral.
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CAZUL 131

. Descrieti modificarile patologice de pe radiograma toracelui la un pacient cu dureri abdominale acute.
2. Ce modificari sunt prezente la radiografia abdominala?

3. Ce entitate nosologicd suspectati”
4. Cum se afecteaza sistemul digestiv in cadrul acester boli?
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CAZUL 131 Pneumoperitonen in cadrul tuberculozei generalizate

I. Scleroemfizemul avansat difuz, ingrosdrile pleurale (preponderent pe dreapta), indurarea
hilurilor, cavitatea (vechimea??) in LSS pledeazi pentru sechele tuberculoase majore. Diseminarca
miliard pe toate ariile pulmonare sustine generalizarea procesului tuberculos la momentul actual,
Pneumoperitoneu (semiluna aericd subdiafragmal pe dreapta).

2, Pneumoperitoneu. Megacolon.

3. Tuberculoza generalizata cu tuberculozi intestinala perforati.

4. Mai des tuberculozi peritoneala, ileocecala, anorectala si infectie ganglionari mezenterici.

Tuberculoza extrapulmonard este intdlnita la circa 15% dintre toti bolnavii cu tuberculoza. care
nu sunt HIV-pozitivi si la 50-70% dintre bolnavii cu SIDA, la care descori progreseaza foarte rapid.

Tuberculoza abdominala mai des este perceputd ca peritoneald. ileocecald, anorectala si infectic
ganglionard mezenterica, deoarece celelalte determinari (esofagiene, gastrice, duodenale, alte porfiuni
ale intestinului) sunt extrem de rare. Tuberculoza nonperitoneali abdominala primara este mai frecvent
intalnitad decat tuberculoza gastrointestinald secundard tuberculozei pulmonare. Incidenta are un varf
la tineri si unul la vérstnici.

Mecanismele patogenetice implicate in aparifia tuberculozei abdominale sunt (1) inghifirea sputei
infectate cu micobacterii (in formele bacilifere de tuberculoza pulmonard): (2) rispandirea hematogeni
in tuberculoza diseminata sau miliard: (3) ingestia laptelui sau alimentelor infectate cu bacilul Koch:
(4) prin continuitate din organele adiacente lezale.

Tuberculoza gastrointestinald se poate localiza in orice segment al tractului digestiv, dar cel
mai des (pind la 90% dintre cazuri) in zona ileocecald. Factorii favorizanti ai acestei localiziri sunt
staza fiziologicd a continutului intestinal, abundenta foliculilor limfatici i placilor Payer, digestia s
absorbiia intensa la acest nivel.

Leziunile intestinale pot avea aspectul urmatoarelor forme macroscopice:

- ulcerativa (in 60% cazuri) caracterizata prin ulcere superficiale multiple §i mortalitatea cea mai
inalta;

- ulcerohipertrofica (in 30% cazuri) caracterizata prin inflamatia perivalvulari a valvei ileocecale
$i perefi intestinali ingrosati si ulcerati;

- hipertrofica (10% cazuri) caracterizatii prin cicatrizare, fibrozi si leziuni pseudotumorale.

Manifestarile clinice sunt vagi si nespecifice, Cea mai obisnuitd manifestare a tuberculozei
intestinale este durerea abdominala cronica, fiind prezenta la 80-90% dintre pacienti. Mai rar se pot
semnala inapetentd, slabiciune generala, febrd, scadere ponderala, diaree sau constipalie, sdnge in
scaun. La 25-50% dintre pacienti se poate palpa o masa abdominala dura in cadranul drept inferior,
care uneori poate fi confundata cu cancerul. Prezenta ascitei poate ajuta in di ferentierea tuberculozei
ileocecale de boala Crohn, pentru care ascita nu este caracteristica. Tuberculoza anorectali se manifests
prin uleeratii, abeese sau fistule anale, Aceasta localizare trebuie luatd in considerare la pacienfii cu
risc inalt, ea fiind cel mai adesea concomitentd la o uberculozd pulmonari activd. Tuberculoza uneori
afecteaza segmente mici ale intestinului cu stenozd si fistulizare. Ganglionii mezenteriali calcificati
§i o radiografic toracicd modificata sunt semne ce vorbesc in favoarea diagnosticului de tubereulozi.

Testul cutanat la tuberculing este pozitiv la majoritatea pacientilor cu tuberculoza intestinald, dar
arc valoare diagnostica redusi deoarece nu diferentiazi boala activa de sensibilizarea anterioar prin
contact sau vaccinare. In plus, testul poate fi negativ la varstnici i la imunodeprimati,
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Manifestarile radiologice sunt nespecifice. Examenul baritat poate determina ulceratii gi stricturi,
deformarea cecului si incompetenta valvei ilcocecale. O atentie deosebitd trebuie acordatd semnelor de
motilitate deterioratil, asa ca tranzitul accelerat sau hipersegmentarea. deoarece acestea pot fi primele
semne radiologice. Examenul radiologic capita o valoare deosebitd pe mésura aparitiel leziunilor
avansate si morfologic constituite.

Leziunile specifice incep in submucoasi prin hipertrofia foliculilor limfatici §i a plicilor Peyer,
manilestate radiologic prin imagini lacunare de diferite marimi, care realizeaza aspectul ciuruit al mu-
coasei. Imaginea placilor Peyer se traduce prin pierdere de substanta la marginea liberd a ileonului, la
cativa centimetri de cec, Cecul prezintd conturul intern neregulat §i imprecis. Pe partea opusa valvei
ileocecale se poate observa o incizurd, iar fundul cecului este retractat spasmodic.

Aparitia ulceratiilor pe ileonul terminal, ca expresie a zonelor de necroza a formaiunilor lim-
fatice intraparictale, s¢ traduce prin intreruperea si disparitia reliefului mucoasei la nivelul lor, prin
nise persistente de fatd, prin aspectul dingat al conturului din profil.

In tuberculoza ileocecald hipertrofica, defectul de umplere este datorat maselor de {esut patologic.
sclerolipomatozie, care ingroasé peretele intestinal pand la 3-4 cm i care ingusteaza lumenul intestinal.
realizand aspect pseudotumoral Jacunar sau pierderi de substan{a marginale.

Dupé vindecare pot ramanea modificari stenozante.

Diagnosticul diferential se face cu boala Crohn, limfomul sau carcinomul localizat pe cec.

Tomografia (prin RMN sau CT) este utila in evaluarea afectarii mntraluminale/extraluminale sia
extinderii afectiunii. Modificarea cea mai frecventd descoperitd la CT si RMN este ingrosarea murald
concentricd a regiunii ileocecale cu sau fard dilatare intestinala proximald. Mai poate fi prezenta hm-
fadenopatia caracteristicd in mezenterul adiacent, cu centre hipodense, reprezentdnd necroza cazeoasa.

La pacieniii suspectati de tuberculoza intestinala, colonoscopia cu biopsie ghidata este de pref-
erat pentru diagnostic. Aspectele endoscopice ale tuberculozei ileocecale sunt diverse: ulceratii, mase,
stricturi, noduli, fistule, benzi fibroase, deformarea valvei ileocecale. Pentru a identifica granulomul
tuberculos trebuie efectuat examenul histologic al materialului bioptic din leziunile nodulare sau din
marginile ulceraiilor. In circa 80% cazuri suspecte de tuberculoza, biopsiile releva modificari suges-
tive, insd doar in 45% ele sunt cu adeviirat diagnostice, determinind granulom caze ficat sau BAAR.

Este rezonabil sd se obtina culturi din fecale la persoanele cu ileocecita (ileotiflitd), dacé sunt
pozitive pentru M.fuberculosis sugereaza foarte posibil o etiologie micobacteriani.

Diagnosticul diferential al tuberculozei ileocecale include bola Crohn, limfomul §i adenocarci-
nomul, infectia cu Yersinia enterocolitica, actinomicoza, amebiaza.

Uneori diagnosticul de tuberculoza raiméane neclar, in ciuda eforturilor diagnostice expuse mai
sus. Multi autori recomanda inifierea terapiei antituberculoase dacé existd un grad inalt de suspiciune
de tuberculoza ilcocecala, bazati pe manifestarile clinice, radiologice $i endoscopice, dar neconfirmata
histologie si/sau bacteriologic la evaluarea materialului bioptic. Dacd raspunsul la tratament nu
apare timp de doud siptdmani, trebuie reconsideratd laparotomia. Al{i sugereaza prompt laparotomia
diagnostica in absenta unui diagnostic nonoperator cert, carc oferd sansa objinerii unui material bioptic
cu caracteristici histologice specifice si/sau culturi pozitive.

Peritonita tuberculoasa se prezintd clinic sub doud aspeete: peritonita bacilard ascitica §i peri-
tonita cronica adeziva, Paracenteza diagnostici este recomandatd ca prima intentie in cazul prezentei
ascitei (exsudat gilbui, cu nivelul proteinelor peste 30 gf/, numirul leucocitelor 50-10 000 /mm’, cu
predominarea limfocitelor). Microscopia directd pentru BAAR cste negativa, dar culturile sunt pozitive
in aproximativ 15-20% cazuri, insd utilitatea acestora este redusa din cauza timpului necesar pentru
investigatie (4-8 saptimani). Modificarile ecografice si ale CT sunt nespecifice, dar demonstreaza ascita
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localizatd (inchistatd), adenopatia $i ingrosarea omentala sau mezenterica, Laparoscopia cu biopsie
ghidata este o metoda excelentd de diagnostic al tuberculozei peritoneale si trebuie luatd in consid-
erare la pacien(ii cu ascitd inexplicabild. Laparoscopia permite accesul citre lichidul peritoncal, it
$1 posibilitatea vizuala a inspectirii cavitatii abdominale i a biopsiei din zonelor suspecte. Daca este
putin lichid, laparoscopia nu este indicata §i se va practica o laparotomie limitata, care este mai S1guri
si poate stabili diagnosticul. Aspectul laparoscopic al cavititii peritoneale permite stabilirea diagnos-
ticului prezumptiv la 90% dintre pacienti: se determina noduli galbui-albiciosi (sub 5 mm) raspandifi
pe peritoneul visceral si parietal; aderentele peritoneului cu organele abdominale sunt obisnuite, une-
ori peritoneul este ingrosat cu exsudat vizibil. Biopsiile ghidate laparoscopic depisteazi granuloame
cazeificate in circa 90% cuazuri.

Regimul standard de tratament trebuie inifiat cat mai curiind in cazurile dovedite sau cu suspici-
une crescutd. Tratamentul este, in general, similar cu cel al tuberculozei pulmonare. Complianta la
tratament este determinanta principald a efectului terapeutic.

Tratamentul chirurgical este rezervat, in primul rénd, complicatiilor: perforatii. abeese, fistule,
hemoragii masive, obstructic intestinald completa sau obstrucic ce nu raspunde managementului
medical (chimioterapici).
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. Deserieti modificarile patologice de pe radiograma din 22.11.2010.
. Ce complicaii se constatd pe radiogramele ultcrioare?

. Ce entitate nosologici suspectati?

. Ce investigatii indicati?
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CAZUL 132 Fistuli bronhopleurali la un pacient cu cancer pulmonar

. Opacitate omogena de intensitate costald ce ocupi toati suprafata hemitoracelui drept, depla-
sarca mediastinului controlateral - semne caracteristice colectiei pleurale lichidiene masive.

2. Pe radiograma din 13.12.2010 sc atestd pneumotorace limitat pe dreapta, iar pe cea din
14.12.2010 majorarea colectiei aerice pleurale si asocierea emfizemului subcutan in pofida instalarii
drenului pleural - posibil fistula bronhopleurali. Pe radiograma din 16,03.2011 fibrotorace si cirotizarea
LMD sia LID.

3. Cancerul pulmonar, infectie pulmonard severd (cu necrotizare).

4. HRCT toracica, FBS cu LBA.

Cazul clinic

Pacient 61 ani, nefumator, subponderal (IMC 17) se adreseaza pe 22.11.2010 la spitalul raional
pentru dispnee la efort §i tuse uscatd persistente pe parcursul ultimei luni. La efectuarea radiografici
toracelui identificatd opacifierea totald a hemitoracelui drept de tip expansiv (cu impingerea organelor
mediastinale spre partea sanitoasa din colectia lichidiana masiva). Efectuati toracocentez4 cu evacu-
area a tret litri de lichid de aspect serocitrin i inifiat tratamentul antibacterian. Caracterul lichidului a
fost de tip exsudat, nu au fost identificate celule atipice.

Pe parcursul a trei saptaiméni de aflare in stationar au fost efectuate mai multe punctii pleurale
determinate de acumularea progresiva a lichidului. La 13.12.2011 starea pacientului se agraveaza cu
accentuarea dispneei si instalarca semnelor de insuficienta respiratorie acuta. La MRF se vizualizeazi
asocierea colecqiei aerice in cavitatea pleurala pe dreapta, iar la radiografia repetati a doua 7i se determina
majorarea nesemnificativa a pneumotoracelui §i semne de emfizem subcutan, in pofida instalarii
drenului pleural. Cu suspiciunea de dezvoltare a fistulei bronhopleurale pacientul a fost spitalizat in
seciia chirurgie toracica §i incercata rezolvarea endoscopica a fistulei prin obturarea bronsiei LMD,
S-a reusit rezolvarea fistulei, dar s-a asociat infectia cu dezvoltarea empiemului i abeedarii LMD, care
au conditionat spitalizarea indelungatd (3 luni) si sechele importante (vizualizate pe radiograma din
16.03.11): fibrotorace §i cirotizarea LMD §i a LID, fistuld pleurocutanata la locul amplasarii drenului
pleural. Biopsia de pleura (efectuati la momentul videotoracoscopiei initiale) §i FBS repetate nu au
permis identificarea etiologiei procesului subiacent, fiind suspectate neoplasmul pulmonar si tuber-
culoza pulmonara. HRCT pulmonari (17.03.2011) a pus in evidentd bilateral multipli micronoduli cu
distibutie peribronhovasculari si modificari de tip limfangitic in LSD, lobul mediu si lobul inferior pe
dreapta complet atelectaziati, colectie pleurald hidroaeric pe dreapta (din persistenta fistulei pleuro-
cutanate), colectie lichidiand mica pe stanga. Sputa la BAAR repetat negativi.

Aspectul imagistic inalt sugestiv pentru afectiunea ncoplazica, de rind cu persistenta fistulei
pleurocutanate, au conditionat continuarea examenului pentru un eventual cancer bronhopulmonar
(in pofida rezultatului negativ al biopsiei pleurale initiale), desi exista posibilitatea infectiei specifice.
In unul din LBA repetate au fost depistate celule atipice, cultura pentru micobacteria tuberculozei a
fost negativa.

Cazul ilustreazi diagnosticarea tardiva a cancerului bronhopulmonar, la etapa de aparitie a
complicatiilor pleurale: pleurezia paracanceroasd, fistula bronhopleurala si fistula pleurocutanata.
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CAZUL 133

I. Ce modificin se atesta pe radiogramele péni in data de 16.05.07 la pacienta de 50 ani cu DZ de 7 am?
2. Ce modificari se atesta la tomografia computerizati?
3, Care este dingnosticul prezumptiv?

4. Care este explicatia modificarilor de pe radiogramele din 21.06.2007 1 29.08.20077
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CAZUL 133 Tuberculozi pulmonari interpretati ca si cancer pulmonar

I. In campul mediu si inferior pe stanga ctiva macronoduli pulmonari de diverse dimensiuni,
cu limitele clare, de intensitate costala omogend, care in perioada de observatie s-au extins ca numar
si dimensiuni, in jur au aparut multipli noduli de dimensiuni mai mici. La radiografia din 16.035,2007
campurile pulmonare inferior §i mediu apar neuniform opacifiate in lipsa bronhogramei aerice (con-
tribuie sdnii voluminosi si subexpozitia filmului). Prezenta/absenta modificarilor in cimpul pul-
monar inferior dreapta si la nivelul hilurilor dificil de afirmat.

2.InLISo formatiune de volum neomogena, formé neregulata cu extindere spre hil si spre per-
etele toracic, inconjuratd de multipli noduli pulmonari de diverse dimensiuni. Ganglionii hilari mariti
cu compresie pe brongia lobard inferioard stanga. Plamanul drept fard modificiri.

3. Mai probabile sunt tuberculoza si cancerul pulmonar.

4. Pulmonectomia pe stanga.
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CAZUL 134

1. Descriei modificarile putologice de pe radiogramele toracice. Numii sediul opacitatilor metalice
vizualizate i provenienta acestora.

2. Care ar putea fi geneza opacitifii cu aspect de mantie pe peretele anterior al hemitoracelui drept,
{indnd cont de faptul ¢a pacientul este in tratament cu anticoagulante indirecte dupd o interventie
chirurgicala pe cord cu 6 lum anterior?

3, Ce investigatii recomandati pentru precizarea diagnosticului?

4. Care este tactica tratamentului in cazul confirmarii genezei leziunii toracice din coagulopatie?

Imagistica toracicd in cazur clintee comentate. 275



CAZUL 134  Hemotorace spontan

I. In hemitoracele drept se vizualizeaza o opacitate ovoidi de intensitate costald, omogena care
pe filmul de profil este sub formé de mantie cc acoperi ca o fasie find peretele anterior al hemitoracelui
drept, ocupd sinusul costodiafragmatic anterior, patrunde in scizurile interlobare si foarte putin in sinusul
posterior. De remarcat prezenta opacitailor metalice pe stern secundare suturilor posttoracotomie sia
opacilalii metalice inelare proiectate la nivelul valvei mitrale din proteza valvulard metalica.

2. Hemotorax spontan cauzat de supradozarea anticoagulantelor indirecte.

3. Timpul protrombinei. INR. hematocritul, USG cavitatii pleurale,

4. Exista patru metode de rezolvare a tulburdrilor de coagulare induse de anticogulante indirecte:
intreruperea administririi anticoagulantului, administrarea de vitamina K, administrarea de plasmi
proaspat congelatd, administrarca conceniratelor de factori de coagulare. Ulterior drenarea hemotora-
celul pentru prevenirea complicatiilor.

Cazul clinic

Pacient, 61 ani, se adreseazi la pneumolog pentru dispnee apiiruti de o saptaména cu agravare
n pozifie orizontald. Cunoscut cu protezare valvulard pe mitrald (proteza metalicii) 6 luni anterior
actualel adresdri, pentru care urmeaz3 warfarina 3 mg zilnic. Radiografia toracelui (si radioscopia) a
identificat colectie lichidiana localizati la peretele anterior al toracelui si in sinusul costodiafragmatic
anterior. Indicele protrombinei 13%, INR 17 (!!!); hemograma: anemie ugoard (Hb 108 g/l) si VSH
sporit, fard modificarea formulei leucocitare. Dupi stabilizarea indicilor coagulirii, prin toracocentezi
confirmat hemotoracele, care in context chinic esie spontan pe fondalul supradozarii de warfarina,

Comentarii

Hemotoraxul reprezinta acumularea de sdnge in cavitatea pleurald. Printre cauzele cele mai
frecvente se mentioneaza traumatismul toracic inchis sau deschis, toracocenteza, biopsia pleurala.
Hemotoracele spontan este un fenomen rar intdlnit in practica clinicd, avind ca si cauze tumorile,
terapia anticoagulantd, disectia de aortd, malformatii arteriovenoase, hemofilia, infarctul pulmonar,
tuberculoza gi, extrem de rar, endometrioza si neurofibromatoza.

Complicatiile hemoragice la administrarea tratamentului cu anticoagulante (directe sau indi-
recte) sunt bine cunoscute, dar rareori este raportat ca 3i manifestare hemotoraxul spontan. Majori-
tatea cazurilor raportate de hemotorax secundar anticoagularii erau asociate cu diagnosticul primar
de embolism pulmonar i atribuite medicatiei cu heparina sau cu warfarina si, foarte rar, cazurile la
utilizarea heparinelor cu masa moleculard mica. Mai putine cazuri au fost raportate printre pacientii cu
anticoagulare indirectd pentru angioplastie sau pentru protezare valvulard, similar cazului prezentat.

Riscul anual de hemoragie la un pacient sub tratament cu warfarina este estimat la 1% pentru
forme fatale. 6.5% pentru forme severe gi 22% pentru forme usoare.

Dispneca este un simptom freevent in cazurile, in care hemotoracele se dezvolia intr-o maniera
insidioasa, pierderea de sange nu este acutd pentru a produce un rispuns hemodinamic vizibil,

Tratamentul hemotoraxului indus de anticoagulante va fi focusat pe corec{ia coagulopatiei.
Exista patru metode de abordare a tulburarilor de coagulare din warfarini: intreruperea administrérii
warfarinei, administrarea de vitamina K, administrarea de plasma proaspit congelata, administrarea
concentratelor de factori de coagulare. In cazurile severe cu rise vital, cind este necesara corecfia
rapida. unicul preparat eficient este concentratul de protrombina (25 L/kg). care permite corectia
coagulopatiei in 5-10 minute, spre deosebire de admmninistrarea i.v. a vitaminei K, cind rezultatul este
asteptat peste 6-8 ore.
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Drenajul unui hemotorax de 200-300 m/ este necesar pentru managementul simptomatic §i
pentru prevenirea complicatiilor la distanta (asocierea infecgiel cu dezvolatrea empiemului, fibro-
torace, atelectazii ale ariilor pulmonare implicate, periclitarea functiei pulmonare). incercarea de a
minimaliza coagularea sangelui este eseniald pentru un hemotorax tratat cu tub de dren. Se folosesc
agenli trombolitici pentru & rupe cheagurile din tuburi sau cdnd cheagul devine organizat in spatiul
pleural. Daca hemotoraxul nu este evacuat in primele 10 zile, sangele coagulat nu va putea fi evacuat
sl este necesard efectuarea decorticirii. Toracoscopia videoasistati este metoda de electie (superioard
terapiei fibrinolitice) pentru rezolvarea cazurilor cu hemotorax coagulat, organizat.
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CAZUL 135

1. Descriefi modificarile patologice prezente pe radiograme.

2. Ce semnifica "cefalizarea circulatiei” si care este patogenia?

3. Fenomenele de staza sunt posibile doar la bolnavii cu cardiomegalie?
4. Ce investigatii suplimentare sunt necesare”
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CAZUL 135 Cardiomiopatie restrictivi

|, Vasele campurilor superioare depasesc diametrul vaselor din cimpurile inferioare (“cefalizarca”
circulafiel pulmonare, liniile Sylla, "coarne de cerb"), in lobii superiori diametrul vasului depaseste
diametrul bronsiet, in lobii inferiori vasele au un contur neclar. Dilatarea mediastinului superior pe
contul venei cave superioare.

2. Hipertensiunea pulmonari venoasi (stazd pulmonari).

3. Nu.

4. ECG. FeoCG, ulterior se va decide necesitatea biopsici endomiocardice.

Cuzul clinic

Pacient de 21 ani, cu istoric de cardiopatie neprecizatd, se adreseaza pentru dispnee progresiva,
edeme gambiene marcate si asciti. Obiectiv pacientul tahicardic (110 /min). normotensiv, cu [enomene
de stazdi pulmonara i sistemici.

Ecocardiografic atriomegalie marcata (AS 52 x 76 mm, AD 52 x 72 mm), cavitalea VD 27 mm.
DTD VS 40 mm, SIV 10 pun, PPVS 10 nim, FE 63%, dilatare considerabild de vena cava inferioara
(37 mm) si de vend cava superioara (42 mum). Dopplerografic regurgitare mitrala si tricuspidiana gradul
11, disfunchie diastolicd a VS prin afectare restrictivi.

Comentarii

In caz de staza pulmonara, initial lichidul se acumuleaza in interstijiul extraalveolar din lobii
inferiori, unde presiunca hidrostaticd este mai mare. Acest lichid reduce elasticitatea pulmonara si
comprimi vasele extraalveolare mici, majordnd rezistenta vasculard, Elasticilatea scazula si rezistenta
vasculara crescutd provoaci diminuarea debitulun spre lobil pulmonani inleriori si, respectiv (deo-
arece debitul ventriculului drept trebuie s3 fie repartizat undeva), majorarea debitului spre porfiunile
pulmonare superioare. Astfel, pe radiograma apare stergerea limitelor vasculare in lobii inferiori (din
edemul perivascular) si egalarea diametrelor vaselor in portiunile pulmonare superioare si cele infer-
ioare. Majorarea ulterioard a presiunii in capilarul pulmonar va face ca diametrul arterelor pulmonare
din lobii superiori si depiseasci diametrul arterefor din lobii inferiori - semnul clasic de redistribuire
a circulatiel pulmonare ("cefalizarea” circulatiei pulmonare, liniile Sylla, "coarne de cerb"). Dilatarea
vaselor din zonele pulmonare superioare se observa la o presiune de inclavare de 12-18 mmHe, liniile
Kerley (edem pulmonar interstifial) apar cand presiunea de inclavare este aproximativ 20-25 mmHg,
iar la o presiune de inclavare de 25-30 mmHg se instaleaza edemul pulmonar alveolar.

Cardiomegalia este un semn important in favoarea stazei pulmonare in cazul cardiopatiilor vechi
(afectiunile cronice). Staza pulmonara marcata cu dimensiuni cardiace normale se atestd in ischemia
miocardica acutd, in aritmii, in cardiomiopatia restrictiva, uneori in BPOC (in BPOC cordul deseor
are dimensiuni mici datorita hiperinflatiei, astfel ¢a la o eventuala ulterioara majorare dimensiunile
cordului pe radiograma nu depasese limitele normale).

Cardiomiopatia restrictiva se caracterizeaza prin rigiditatea exageratd a miocardului, care provoaca
perturbarea umplerii diastolice a ambilor ventriculi, funciia sistolica fiind pastratd sau diminuati usor.
Afectiunea miocardului poate fi idiopaticd sau din cauze cunoscute (secundard): amiloidoza, sarcoidoza,
glicogenoze, mucopolizaharidoze, hemocromatozi, carcinoid, sclerodermie, metastaze neoplazice,
sindrom hipercozinofilic. endomiocardiofibroza erc.

Tulburarile hemodinamice si tabloul clinic sunt [oarte asemdnatoare cu cele din pericardita
constrictiva: creste mult presiunea diastolicd in ambii ventriculi, ceea ce duce la micsorarea DC si la
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stazd in circulafia mare (insuficientd cardiaca dreaptd) - performanta scizutd a VD de cele mai multe
ori previne staza pulmonard. In consecinta, bolnavul cu cardiomiopatie restrictivd va acuza fatigabili-
tate (imposibilitatea cregterii adecvate a debitului cardiac din cauza presiunilor de umplere sporite) si
edeme periferice. Dispneea la efort provine din DC fixat si mai putin din stazi pulmonara venoasi.

Examenul fizic atestd semne de insuficientd cardiaci dreapta (turgescenta jugularelor, uneori puls
venos pozitiv, tahicardie, zgomotul 111 si/sau zgomotul 1V patologice, hepatomegalie, edeme periferice).

Examenul radiologic releva dimensiuni normale ale cordului sau o usoari cardiomegalie din contul
atriilor. Staza venoasd pulmonara este minima, pe cand revirsatele pleurale sunt prezente in cazurile
avansate. Radiografia toracelui poate contribui substantial la diferentierea de pericardita constrictiva,
in care eventual se pot vizualiza calcificini pericardice.

ECG poate prezenta microvoltaj (indeosebi in cazurile cu infiltraie marcati a miocardului ambilor
ventriculi), modificari nespecifice difuze de repolarizare. Afectarea infiltrativa a sistemului conduc-
tor (mai frecventd in sarcoidoza) poate cauza extrasistole, tulburdri de conducere atrioventriculard s
intraventriculara.

Ecocardiografia prin excluderea colectiei pericardice, a sclerozarii si a ingrosirii pericardului
indicd suferinta miocardica ca i cauzi a tulburiirilor hemodinamice. Se poate observa ingrosarea
peretilor ventriculari. eventual cu hiperecogenitate granulard (in amiloidoza) sau ingrosarea endo-
cardului (endomiocardiofibroza efc). Importantd este observarea cavititilor ventriculare normale cu
dilatarea biatriala semnificativa. pastrarea functiei sistolice cu disfunctie diastolici marcati.

Cateterismul cardiac demonstreaza cresterea presiunilor de umplere biventricular si reducerea
DC, insa cu funciia sistolica pastratd la ventriculografie (in amiloidoza infiltrajia marcata din miocar-
dul ventriculului sting poate produce si disfunctie sistolica, la fel si in sarcoidozi). Spre deosebire de
pericardita constrictivi, presiunea de umplere a ventriculului sting poate fi cu 3-7 mmHg mai ridicata
fata de ventriculul drept. Totusi, diferen{ierea de pericardita constrictivd nu este sigurd, ceea ce face
indicata biopsia endomiocardici.

Tratamentul este pujin eficient atdt in cardiomiopatia restrictiva idiopatica, cit si in cazurile de
infiltrare miocardicd de etiologie cunoscuta, O ameliorare se poate atinge cu diuretice, insi diureza
excesivd poate agrava starea. In cazul sarcoidozei poate fi benefica terapia cu steroizi, insa mai des
sub aspect de tulburdri de conductibilitate cardiaca si mai putin sub aspect de insuficien{d cardiaca.
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CAZUL 136

. Deserieti modificinle patologice prezente pe radiograma.

. Care semne sugereaza etiologia deformatiilor coloanei vertebrale?

. Ce eponime sunt utilizate pentru aceasti boald?

. Care sunt indicatiile pentru tratamentul chirurgical in aceasta boala?
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CAZUL 136 Boala Pott

|. Deformare cifoscolioticd a coloanei vertebrale si a cutiei toracice, ascensionarca hemidiafragmelor
bilateral pind la coasta a 5-a, semne de hiperinflagie pulmonard. deformarea hilurilor bilateral mai exprimata
pe stinga, caleinate hilare bilateral, un calcinat in LSS, semne de hipoventilatie a LMD.

2. Calcinatul din LSS si calcinatele multiple la nivelul hilurilor sunt sechela infectiei tuberculoase, jar
modificarile coloanei vertebrale sunt secundare spondilitei tuberculoase.

3. Maorbul lui Pott, boala lui David, curbatura lui Pott, boala lwi Pott,

4. Indicatiile tratamentului chirurgical pentru boala lui Pott includ deficitul neurologic cu deteriorare
neurologici acutd, paraparesi, paraplegie; deformarea spinald cu instabilitate si durere: lipsa rispunsului la
terapia farmacologica; abeesul paraspmal mare,

Comentarii

Spondilita tuberculoasi (denumitd si morbul lui Pott, boala lui David, curbatura lui Pott, boala lui Pott) se
dezvolta la mai putin de 1% dintre bolnavii cu tuberculoza. Fiind una dintre cele mai vechi boli ale umanitatii
a fost descrisa pentru prima data de Percivall Pott in 1779. Odati cu descoperirea medicatici antituberculoase
tuberculoza vertebrald a devenit mai rard in tarile dezvoltate, dar raiméne a fi o cauzi principald de paraplegie
in tarile in curs de dezvoltare,

Boala lui Pott implica mai ales coloana toracic (vertebrele toracice inferioare) si lombard si doar in
10% coloana cervicala, De obicei, este secundaril unei surse extraspinale de infectie. leziunile distructive se
intainesc. de reguld, la nivelul corpurilor vertebrali, arcul neural fiind tar afectat. Tuberculoza se poate raspandi
la discurile intervertebrale adiacente, deficitele neurologice fiind determinate de invazia durald prin {esut de
granulaie si de compresia generata de debriurile i sechestrele osoase, de discurile intervertebrale distruse sau
vertebrele dislocate. La adulii afectarea diseului este secundari extinderii infectiei de la corpul vertebral, 1a
copii discul este vascularizat si poate fi sursa primari.

Distrugerea osoasa progresivi conduce la colaps vertebral si cifozi. Deformarea cifotica este cauzati
de colapsul coloanei anterioare (localizarea toracicd mai frecventd fai de lombard). Extinderea infectiei la
ligamentele adiacente si fesuturile moi va conduce la aparitia unui abees rece.

Durata medie a simptomelor pana la diagnostic este de 4 luni si se datoreazi debutului nonspecific
cu durere de spate (cel mai timpuriu §i comun simptom), transpiratii nocturne, febri, scadere in greutate si
anorexie. Afectarea neurologica (compresia medulara cu paraplegie, parezi, hipoestezie, durere radiculara si
sindrom de coada de cal) poate apérea in orice stadiu al bolii, chiar si dupa ce bolnavul a fost considerat aparent
vindecat si la ani distan{a, datoriti extensiei medulare in canalul osos modificat patologic. Tuberculoza coloa-
nei cervicale este mai neobisnuitd, dar potential mai severi datorita complicatiilor neurologice. Distrugerea
vertebrala este consideratd semnificativa cand 50% din corpul vertebral este colapsat (sau distrus) sau existi
o deformare spinald peste 5 grade.

Maodificarile pe radiografia toracelui apar relativ tardiv si includ distrugerea litic a portiunii anterioare
a corpului vertebral, creglerea curburii anterioare, colapsul corpului vertebral, scleroza reactivi la un proces
litic progresiv, umbra psoasului mariti cu sau fara calcificiin, corpurile vertebrale osteoporotice; discurile
intervertebrale pot fi distruse, umbra fusiformi paravertebrala indica formarea unui abees. Scanarea CT arata
leziunile mai precoce i este mai eficientd pentru definirea calcificarilor si abeeselor tesuturilor moi, aduce mai
multe detalii privitor la leziunile osoase. Rezonanta magneticd este utild in evaluarea infectiilor spagiilor discale
s1 a osteomiclitel coloanei, este mai eficientsi in demonstrarea extinderii bolii la (esuturile moi si a compresie
neurale, poate diferentia spondilita tuberculoasi de cea piogenici.
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CAZUL 137

7402011

I. Deseriett modificarile de pe radiograme.
2, Numiti cauzele posibile.
3. Ce examene imagistice sugerapl?
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CAZUL 137 Relaxare de hemidiafragm drept

I. Pe radiograma din 7.10.2011 micsorarea cimpului pulmonar drept din hemidiafragm clevat
pana la coasta a 3-a (sinusul costodiafragmatic foarte addnc), opacitati nesistematizate de intensitate
subcostala pe toati aria pulmonard dreaptd. Radiografia repetati la 7 zile aratd restabilirea pneumatiziri
plamanului drept (rezolvarea infiltratiei pneumonice) cu vizualizarea mai clard a sinusului costodia frag-
matic drept, Filmul de profil pune in evidenta relaxarea portiunii anterioare a hemidiafragmului drept.

2. Afectiuni ale muschiului frenic, nervului frénic, pliménului adiacent, pleurei sau organelor
intraabdominale.

3. Fluoroscopia sau ultrasonografia (cu testul strinutului), examenul baritat al ractului digestiv,
tomografia prin RMN sau CT cervicala si toracica.

Cazul clinic

Pacienta, 79 ani, se adreseazi pentru un sindrom de impregnare infectioasi (febri pana la 29°C)
cu debut de o saptimand, tuse si dispnee. Obiectiv constatate abolirea murmurului vezicular pe dreapta
axilar §i anterior, raluri ronflante bilateral, FR 21 /min. Hemoleucograma nemodificatd, PCR 48 g/l
5a0, 93%. Dupa radiografia din 7.10.2011 diagnosticati cu pneumonie pe dreapta complicatd cu
pleurezie. Ultrasonografic constatatd colectia lichidiana de doar 20 ml. FBS fira modificari. Dupa 7
zile de tratament cu CS 111 radiografia (inclusiv de profil drept) arita rezolvarea infiltratiilor pulmonare
§1 ascensionarea portiuniii anterioare a hemidiafragmului drept.

CT a confirmat elevarea hemidiafragmului, absenja eventualei adenopatii hilare sau a
tormatiunilor mediastinale compresive pe nervul frenic, o usoard scidere a pneumatizarii LMD
(opacitate tip "sticld mata"), reziduald san, mai probabil, din hipoventilarea compresivi a LMD din
ascensionarea ficatului.

Comentarii

Elevarea hemudiafragmului la varstnic cel mai frecvent este cauzatd de paralezia nervului frenic.
Nervul frenic isi are originea in rdddcinile 3-5 cervicale. Cauzele cele mai frecvente de paralezie a
nervilui frenic sunt:

- Invazia unui cancer bronhopulmonar;

ruptura din traumatism toracic;

leziunea (prin hipotermie) in timpul interventiilor cardiochirurgicale:
neuropatia virald (de regula. implicd nervul frenic pe dreapta):

e T T

o —
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- idiopatice (unele dintre ele fiind posturale).

Mai rare sunt compresiile din gusa toracicd sau anevrismul aortic,

Elevarea hemidiafragmului mai apare in eventratia diafragmului. O prezentare radiologici
similard pot avea atelectazia pulmonard, abeesul subfrenic, hepatomegalia sau colectia lichidiana
subpulmonica.

Testul diagnostic pentru paralizia diafragmatica este cel al stranutului cu migcarea paradoxala
peste 2 em a unui/ambelor hemidiafragme in timpul inspirului brusc. Pneumoperitoneul aratd integ-
ritatea diafragmului. Diferentiazi eventrafia de hernie; metoda poate fi inlocuita prin CT. Tomografia
prin RMN arati foarte bine anatomia diafragmului.
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CAZUL 138
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. Desenieti radiografia cutiei toracice la un barbat de 67 ani, fumator inveterat (70 pachet/an), cu tuse
hemoptoicd. dispnee la efort mic, junghi toracic pe dreapta, scadere ponderald (7 kg in 3 siptamani),
subfebrilitate, voce rigusita.

2. Descrieti modificarile la HRCT, inclusiv in regimul Angioscan.

3. Definiti sindroamele parancoplazice.

4. Ce tulburdiri de coagulare pot apirea ca si manifestare paraneoplazici?
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CAZUL 138 Cancer pulmonar cu debut coagulopatic

|. Saricirea desenului pulmonar in lobii superiori bilateral, hilurile pulmonare evident dilatate,
hilul drept abrupt.

2. Infiltratie in S. pe dreapta. In regim angioscan s¢ vizualizeaza trombi mici in arterele S, pe
dreapta. _

3. Sindroamele paraneoplazice reprezinta efectele sistemice nonmetastatice ale unei neoplazii
subiacente. Simptomele pot fi endocrine. neuromusculare, musculoscheletice, cardiovasculare, cu-
tanate, hematologice (inclusiv coagulopatii), gastrointestinale sau renale.

4, Tromboflebite superficiale migratorii (sindromul Trousseau), tromboza venoasd profunda
idiopatica sau alte tromboze venoase, endocarditd tromboticd nonbacteriana (endocarditd maranticd),
sindromul CI1D, microangiopatie trombotica (sindromul hemolitic-uremic). tromboze arteriale.

Cazul clinic

Pacient, 67 ani, fumitor inveterat (70 pachet/an) prezinta hemoptizie, tuse productiv, dispnee
la efort mie, junghi toracic pe dreapta, scidere ponderala (7 kg in 3 saptamani), subfebrilitate. voce
racusitd. Debutul bolii 3 saptiméni anterior adresérii cu tuse productiva, dispnee moderat exprimata,
subfebrilitate si aparitia edemului unilateral al gambei drepte, pe fondal de varice ale venelor mem-
brelor inferioare bilateral. Manifestirile pulmonare au fost atribuite pneamoniei pe fondalul BPCO in
exacerbare. iar edemul gambei apreciat din trombofiebita acutd. Tratament cu CS 11 51 antiagregante
(pentoxifilind, acid acetilsalicilic). Pacientul cu agravare (aparijia hemoptiziei, junghiului toracic pe
dreapta si infensificarea dispneei) a fost mternat.

La examenul obiectiv normoponderal (IMC 20), hipocratism digital, turgescenta jugularelor, di-
ametrul gambei pe dreapta mai mare fata de stinga, varice gambiene bilateral. Percutor sunet de cutie.
submatitate subscapular pe dreapta; ausculativ - murmur diminual subscapular si axilar pe dreapta,
raluri sibilante multiple difuz bilateral, unice ronflante. Hemodinamic stabil, fard hepatomegalie si
splenomegalie.

Ecocardiografic constatate dilatarea cavitagilor drepte si hipertrofia peretelui VI (8 mm), msulicienta
tricuspidiana gradul 111, presiunea sistolica in VD 40 mmHg. Radiologic - saracirea desenulut pulmonar
in lobii superiori bilateral, hilurile pulmonare evident dilatate, hilul drept abrupt. Anemie (Hb 102 g/),
leucocitoza usoard (L 10 x 10%/) fiird devierea formulei leucocitare, VSH - 30 mim/orid. Dopplerografic
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s-au depistat mase trombotice in venele profunde si superficiale la membrele inferioare bilateral fir
semne de flotatie a trombilor, dilatarea venei femurale profunde pe stinga. La HRCT se determina
infiltrafie in S, pe dreapta, iar in regim angioscan se vizualizeazi trombi mici in arterele segmentului
S, pe dreapla.

Stabilit diagnosticul de tromboembolism repetat al ramurilor mici pe dreapta cu infarct pneu-
monic¢ la un pacient cu BPCO si flebitd a membrelor inferioare.

Inijiat tratament anticoagulant $i antibacterian, dar evolutiv firi ameliorarea stiirii, cu persistenta
tusei hemoptoice, aparifia febrei (38-39°C), persistenta dispneei §i astentel generale.

Citologia a evidentiat celule atipice in a 3-a probi de sputi. La FBS constatate manifestirile
inflamafiei brongice firA semne de obturafic brongica.

A fost cateterizatd vena subclaviculard pe dreapta. La 2 sdptimani de la internare s-au majorat
ganglionii limfatici cervicali si au aparut semnele trombozei de vena subclaviculard pe dreapta, iar
peste | zi face cadere tensionald 70/30 mmHyg, hemoptizie important, intensificarea dispneei, aparifia
Junghiului toracic pe dreapta - suspectat TEAP repetat. HRCT repetatd constata aparifia de noi infiltraii
pe dreapta (preponderent subpleural in LID) 5i modificarea parfiala a intensitatii opacitatilor existente
anterior: de la infiltrative - la tip "sticla mata", ceea ce a confirmat episoadele repetate de tromboem-
bolism si recanalizarea in zonele iniiale de infarct pulmonar.

Punctia ganglionilor limfatici cervicali a demonstrat pezenta celulelor neoplazice metastatice.

Comentarii

Sindroamele paraneoplazice, desi relativ rare (asociate la doar 10% din cancere), sunt deose-
bit de importante, deoarece recunoagterea lor poate releva tumora primard. Sunt produse prin secrefia
unor hormoni ectopici §i a altor substante biologic active de citre tesutul ftumoral cu efecte endocrine,
neuromusculare, musculoscheletice, cardiovasculare, cutanate, hematologice (inclusiv coagulopatii),
gastrointestinale sau renale.

Spectrul tulburarilor hemostatice la pacientii oncologici variaza de la teste anormale de coagu-
lare in absenta manifestarilor clinice, pana la tromboembolism masiv. Episoadele trombotice pot
preceda diagnosticarea neoplazici de la cateva luni pina la ani de zile §i se pot prezenta sub una din
urmatoarele forme: tromboflebite superficiale migratorii (sindromul Trousseau), trombozi venoasi
profundi idiopatica sau alte tromboze venoase, endocardita trombotici nonbacteriana (endocardita
maranticd), sindromul CID, microangiopatie tromboticii (exemplu, sindromul hemolitic-uremic),
tromboze arteriale. Astfel, apar dificultati de diagnostic diferential, in special, la pacientii cu trom-
boflebite superficiale si tromboze venoase profunde ale membrelor, la care neoplaziile pulmonare
periferice sunt interpretate ca i manifestari ale tromboembolismului pulmonar, fapt observat si in
cazul prezentat.

Riscul tromboembolismului venos (TEV) este in functie de tipul neoplaziei, stadiul evolutiv si
tipul de tratament (chimioterapie, interventie chirurgicala, radioterapic). Adenocarcinomul de ovar,
pancreas, plaman, prostata si rinichi reprezinta neoplaziile cu riscul cel mai mare de TEV,

Sindromul Trousseau (ST) defineste tromboflebita migratorie (TFM) in contextul unei neopla-
zii subiacente (cel mai frecvent, cu adenocarcinoame de pancreas 51 pulmonare). Mai des este vorba
despre trombofiebite recurente superficiale (cordoane eritematoase sensibile sau noduli, care apar
tipic in zonele subcutanate ale trunchiului sau extremitatilor), dar si de vene profunde,

Inducerea stérii de hipercoagulare se realizeaza prin: expresia de factor tisular, activator al ciii
extrinseci de coagulare; eliberarea de "procoagulant tumoral”, care activeaza direct factorul X, inde-
pendent de factorul VII: inducerea unei stiri de rezistenta relativa la activarea proteinei C; activarea
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directd trombocitara de catre fragmentele derivate din membranele celulei tumorale; efectele mdi-
recte ale citokinelor derivate sau induse tumoral asupra expresiei factorilor de coagulare.

Un rol important in diagnosticarea neoplasmului pulmonar in cazul prezentat i-a revenit ci-
tologiei sputei, fiind prima metoda, care a indicat posibilitatea unei ncoplazii subiacente ca §i cauza
a fenomenelor tromboembolice. Examenul citologic al sputei pentru evidentierea celulelor maligne
este pozitiv la 40% dintre pacienti la prima analiza, la 70% daca se examincaza trei egantioane (cazul
pacientului nostru), la 85% daca se folosesc cinci esantioance, Citologia sputel oferd cel mai mare
procent de rezultate pozitive in cazul carcinomului epidermoid (65-85%), un procent intermediar in
cazul carcinomului nediferentiat cu celule mici (60-70%) si cel mai mic in cazul adenocarcinomului
(55%). Testele fals pozitive apar in < 1% cazuri §i pot fi intdlnite in pneumonita lipoida, in brongita
cronicd la fumdtori din metaplazie celulard (ceea ce a ridicat mal multe semne de intrebare in cazul
nostru, luind in consideratie lipsa cancerului central la FBS si anamnesticul tabagic agravat). Bi-
opsia pulmonari videoasistata la aparitia primelor manifestari de infiltratie pulmonari ar fi permis
stabilirea diagnosticului mai precoce cu 0 sansd mai mare a succesului prin tratament chirurgical sau
chimioterapic.
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CAZUL 139

| Deserieti modificdrile de pe radiograma unui pacient hipertensiv de 64 ani.

2. Considerand istoricul (11 luni anterior) unui episod de dureri sfisictoare in torace si spate, insotite
de transpirafii profuze si astenie marcata. cu examinare ulterioard la cardiolog §i cardiochirurg, care
este diagnosticul prezumptiv?

3. Care sunt factorii predispozanti ai leziunii?

4. Ce examene suplimentare sunt necesare?
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CAZUL 139 Anevrism disecant de aortd

| Largirea marcatd spre stinga a mediastinului pe contul unei opacitayi omogene, de intensitate
medie, forma semicirculard, avand conturul net; pe dreapta paramediastinal superior opacitate mici
¢ aceleasi caracteristicl.

2. Anevrism disecant de aorta. Opacitatea pe stinga este data de sangele din anevrismul peretelui
aortic. Opacitatea paramediastinald superior dreapta cauzata de faptul ¢a anevrismul implica §i aorta
ascendentd.

3. HTA. sindromul Marfan, sindromul Ehlers-Danlos, antecedente familiale de disectie, valva
aortic bicuspida, coarctatia de aortd.

4. Ecocardiografia si ultrasonografia aortet abdominale, angiografia prin CT sau RMN,

Cazul clinic

Pacientul in vérsta de 64 ani, cu istoric de HTA peste 20 ani, cu 10 luni anterior efectudrii radio-
grafiei actuale fusese suspectat de disectie aortica, confirmatd prin aortografie (imaginile de mai jos).
Pacientul refuzase interventia chirurgicald propusd. In perioada ce a urmat pana la data radiografiei
volumul anevrismului a crescut mult. Decesul a survenit in doud siptimani.

Acroangiogtafia la nivelul crasel gila nivelul sortel abdominale |a acelagi pacient, efectuats 10 lumi antepor 5 ohserva
anevrismul disecant al aodtal cars era evidant mal mic 5i.care implica aorta abdominala,

Comentarii

Disectia de aorti este o afectiune relativ rard, dar catastrofich. Adeseori prezintd durere toracicd
sfisictoare si compromitere hemodinamicd acutd. Evenimentul definitoriu in disecfia de aord este
ruptura intimali cu decolare consecutiva. Sangele trece in media aortei prin rupturd. separind ntima
de medie si/sau adventice si crecazi un lumen fals. Apar manifestérile clinice: ischemia (coronariand.
cerebrala, spinala, viscerald), regurgitarea aorticd §i tamponada cardiaca.

Cel mai important factor predispozant pentru diseciia acutd de aortd este HTA. Alji factoni
predispozanti sunt: anevrism aortic preexistent, sindromul Marfan, sindromul Ehlers-Danlos; ante-
cedente familiale de disectie, valva aortica bicuspida, coarctajia de aorta.
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Clasificarea Svensson preluati de Societatea Europeana de Cardiologie evidentiazi mai multc
clase de disectie de aorta:

- clasa I - disectia clasica cu fald imimal, lumen fals si comunicare a celor doud lumene;

- clasa 2 - hematomul intramural;

- clasa 3 - disecfia minimd sau discreta (rupturd intimala fird hematom):

- clasa 4 - ulceratia unei plici aterosclerotice;

- clasa 3 - disectie traumatica sau iatrogena.

Diagnosticul diferential include ischemia acutd a miocardului, pericardita, embolismul pulmonar,
regurgitarea aorticd fard disecfie. anevrismul aortic fara discetie, durerile musculoscheletice, tumo-
rile mediastinale, pleurczia, colecistita, embolismul aterosclerotic sau prin colesterol, ulcerul peptic
(eventual perforat), pancreatita acuta.

Explorarile imagistice pentru stabilirea diagnosticului de disectie de aorta se fac doar dupa stabi-
lizarea hemodinamica a pacientului. Se mai identifica leziunile asociate disectiei de aorta: implicarea
aortei ascendente, intinderea disectiei §i localizarea portii de intrare/iesire, tromboza lumenului fals,
implicarea arterclor coronare sau de alte ramuri aortice. regurgitarea aortici, colectia pericardica,

EcoCG transtoracicd poate identifica anevrismele proximale de aorta ascendentd, in special in
caz de coexistentd a rupturii/regurgitarii pe valva aortica i a hemopericardului.

Radiografia toracelui este lipsita de specificitate, dar coroborata cu clinica, poate sprijini diagnos-
ticul de disectie aortica. Cel mai sugestiv semn este largirea mediastinului (spre dreapta in disectia tip
A i spre stanga in disectia de aorta descendentd), care apare in 50% din cazurile de disectic. Semnele
radiografice de epansament pleural se observi in 20% cazuri. Printre alte semne de mentionat dilatarea
conturului aortic, dislocarea calcificiirilor, kinking-ul aortic i opacifierea ferestrei aorticopulmonare.

CT spiralatid i RMN au sensibilitatea si specificitatea ce se apropie de 100%.
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CAZUL 140

|. Definifi sindromul radiologic de pe radiografiile toracelui din 11.02.12,

2. Care este complicatia aparuta la un pacient la a 4-a zi dupa o interventie chirurgicala?

3, Cum se clasificad pneumonia nosocomiala?

4. Care sunt germenii cel mai frecvent implicati in dezvoltarea pneumoniilor nosocomiale cu debutul
precoce?
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CAZUL 140 Pneumonie nosocomiali

L. Sindromul de condensare pulmonari.

2. Pneumonia nosocomiald cu debut precoce.

3. Pneumonia nosocomiala propriu zisi. pneumonia nosocomiald asociata ventilatiei mecanice,
pneumonia nosocomiald asociatd ingrijirilor medicale specializate

4. Streptococcus pneumoniae $i1 Haemophilus influenzae,

Cazul clinic

Barbat, 49 ani. nefumator, la a 4-a zi dupa colecistectomia celioscopici prezintd semne si simp-
tome de impregnare infectioasd si manifestari ale sindromului de condensare pulmonara superior pe
dreapta la examenul obiectiv. Examenul radiologic pune in evidentd o opacitate omogena in lobul
superior drept insotita de bronhogramé aerica si semnul Felson. Luand in consideratie radiografia
tara modificari la internare, aparitia precoce a manifestirilor clinice si lipsa factorilor de risc pentru
germenii multidrogrezistenti, a fost stabilit diagnosticul de pneumonie nosocomiali cu debutul precoce
si init{iat tratamentul antibacterian cu CS 111 si fluorochinolone.

Comentarii

Pneumonia nosocomiala este o infectic severd contractata in spital. Dupa incidentd este a doua
dintre toate infectiile nosocomiale (dupa infectiile genitourinare). iar mortalitatea inalta (30-70%) - o
plascaza pe primul loc. Clinic §i radiologic pneumoniile nesocomiale practic nu se deosebese de cele
comunitare, momentul definitoriu fiind mediul spitalicesc. in care a fost contractata pneumonia,

Un factor important de prognostic este momentul instalarii pneumoniei. Pneumoniile nosocomiale
cu debutul precoce (dezvoltate in primele zile de la internare) de obicei sunt cauzate de germenii cu o
sensibilitate bund la preparate antibacteriene si au un prognostic mai bun. Pneumoniile nosocomiale
aparute dupdl a 5-a zi de spitalizare sunt mai frecvent cauzate de germenii multidrogrezistenti. care
conditioneaza evolutia mai nefavorabila. In pneumoniile nosocomiale cu debutul precoce la pacientii
fara factori de risc pentru germenii multidrogrezistenti cei mai frecventi agenti cauzali sunt Streptococ-
cus preumoniae §i Haemophilus influenzae. Alternativele terapeutice sunt cefalosporinele de generatia
11, fluorochinolonele (cele respiratorii sunt de preferat) sau ampicilina/sulbactam.
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CAZUL 141

1. Descrieq modificdrile de pe radiogramele unui pacient de 44 ani.
2, Considerind 1storicul de istmoplastie cu petec de dacron pentri coarclatic aorticd, care este cauza
maodificarilor observate?
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CAZUL 141 Anevrism fals de aortd

1. Radiografia toracicd standard: in porfiunea mijlocie a mediastinului s¢ obseérvd o opacitate
omogend, de intensitate medie, forma semicirculard, avind conturul net, care proemind spre stinga;
pe radiografia de profil sting opacitatea apare rotunda, de intensitate medie, situata in mediastinu] mi-
jlociu. Micsorarea cimpului pulmonar stang. sinusul costodiafragmatic sting obliterat din aderente si
ingrosiri pleurale ( postoperatorii ), manifestari de hiperinflatie pulmonard (mai ¢xprimate pe dreapta),

2. Anevrism fals de aorta.

Anrtografia (3 nivelul crosel 18 scelasi pacient demonstreaza dilatarea anavrismaticd a aortet

Anevrismul aortic este o dilatatie localizatd a aortei (cu peste 50% din diametrul normal), care
cuprinde toate trei tunici parietale: intima. media si adventicea. Morfologic se disting doud tipuri:
anevrismul fusiform (dilatare uniforma, ce implicd simetric intreaga circumferintd a peretelui aortic)
st anevrismul sacular (dilatare mai localizata. doar a unei porfiuni a peretelui aortic).

Pseudoanevrismul (anevrismul fals) se deosebeste prin faptul ¢d in peretele dilatatiei nu sunt
implicate toate straturile aortel. Peretele anevrismului fals de obicei este constituit dintr-un tromb sub-
adventiceal, iar {esuturile periaortice contribuie la delimitarea pseudoanevrismului, Pseudoanevrismul
apare in rezultatul unei rupturi de perete aortic.

Istmoplastia de largire cu petece n corectia coarctatiei de aortd oferd o serie de avantaje, printre
care o duratd de clampare redusd si evitarea unei disectii largi, prezervarea circulatiei colaterale, po-
sibilitatea rezolvarii hipoplaziei istimice asociate, realizarea unei anastomoze (care nu este miciodata
in tensiune) si mentinerea potentialului de erestere a diametrulut aortic pe seama peretelul posterior
aortic lisat pe loc, In schimb, principala complicatie tardivii, care survine dupd acest tip de interventic
este dezvoltarea unui anevrism la nivelul peretelui posterior aortic opus petecului. Dezvoltarea unui
anevrism adevarat sau fals la nivelul zonei de coarctatic este posibili. indiferent de tehnica chirurgicala
folositd. De asemenea, se stie ¢ se pot dezvolta anevrisme la nivelul coarctatiel la pacientii, care nu
au fost supusi tratamentului chirurgical,
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CAZUL 142

I. Deserieti modificirile de pe radiogrami.
2. Deseriet modificarile de pe imaginea HRCT pulmonard si HRCT cerebrali.
3

. Ce modificar se atesta la RMN cerebrali?
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CAZUL 142 Tuberculozi cerebrali

1. Radiograma fara modificiri patologice.

2. Pe dreapta nodul pulmonar solitar sub 1 em, omogen, margini ¢lare, contur lobulat, fara noduli
sateliti (mai probabild etiologia benigna). Hidrocefalie marcata si multiple formatiuni cu diametrul
pand la 2 cm in regiunea frontald §i parietald bilateral.

3. In regiunea emisferei cerebeloase pe stinga o leziune extinsd, cu efect de masi, cu multiple
centre hipodense.

Cazul clinic

Pacientd, 24 ani, internati intr-o clinica chirurgicald cu febra 39-40°C. dureri lombare, inapetentd
§i pierdere ponderala. Operata pentru un abees retroperitoneal pe dreapta, care la examenul histologic
a demonstrat o masi de {esut adipos, conjunctiv, fibrozat §i hialinoza cu multiple calcinate.

Peste 3 lumi a fost drenat repetat spatiul retroperitoneal. La examenul histologic a fost evidentiata
mezadenita tuberculoasa, Radiografia cutiei toracice a fost apreciati ca si normala. Doar la CT toracic
a fost eviden{iata afectarea tuberculoasa.

Pacienta a fost transferata in clinica de ftiziopneumologie i inifiat tratamentul antituberculos cu
5 preparate antituberculoase de linia I-a. La a 39-a zi de tratament antituberculos apar dureri violente
in regiunea cervicald si occipitald pe dreapta. CT cerebral a evidentiat o formatiune de volum in fosa
posterioard, cu dimensiunile 35 x 30 mm si densitatea 32 UH (sporeste la 42 UH dupa administrarea i.v
a substantei de contrast). Semnalat edemul tesutului inconjuritor si compresia ventriculului TV, precum
si multiple zone hipodense cu diametrul pind la |8 mm in regiunea parietald bilateral. Specialistii in
imagistica au sugerat abeesul cerebral cu diseminare.

Tomografia prin RMN a evidential in regiunca vermisului si emisferei cerebeloase pe stinga
0 leziune ¢xtinsd cu antrenarea ventriculului 1V, cu efect de masa asupra puntii si mezencefalului,
Lezinea se incadra in masd granulomatoasii cu multiple centre necrotice, lichefiate. Astfel. a fost
sugeratd afectarca cerebrald tuberculoasa - conglomerat de abeese bacilare la nivelul fosei posterioare
si diseminare corticosubcorticald. LCR se prezenta incolor, cu o citozi de 27 celule, dintre care 100%
limfocite, cu glucoza 2,7 mmol/l, proteina 0.495 g/l. Din datele de laborator mai pot fi mentionate Hb
90 g/I, hematiile 3,6 x 10" // cu indicele cromatic 0.8, leucocitele 6.2 x 10”//, fird deviere spre stinga
a formulei leucocitare, cu limfopenie (10%) si VSH 29 mm/ori. Examenul sputei la BAAR si cultura
prin metoda MGIT au fost negative. Examenul la infectia HIV la fel a fost negativ.

Pe fondalul (ratamentului specific §i simptomatic starea pacienlei s-a ameliorat. Radiografia
toracelui peste 43 zile de tratament rimanea fird modificari. Pacienta a fost externata dupa 2,5 luni de
tratament in stationar pentru a continua tratamentul antituberculos, faza intensivi la domiciliv, Insa
peste 4 sdptaméni starea pacientei s-a agravat din nou. Cefaleea a devenit mai exprimata, au aparut
sindromul cerebelos si semnele de hidrocefalie ocluzivi. A fost internatd in sectia neurochirurgie. S-a
efectuat decompresia fosei posterioare §i inlaturarea tuberculomului intracerebelar al emisferei stangi.

La aceasti etapd analiza lichidului cefalorahidian demonstra citoza 159 celule, cu 84% neutrofile
sl 16% limfocite, proteind 1,2 g/l. Analiza histologica a fragmentelor a demonstrat (esut cerebelos cu
necrozi cazeoasa inflamatorie tuberculoasi.

Pacienta revine in clinica fliziopneumologie in stare generali satisficitoare. S-a continual trata-
mentul specific cu cinel preparate (de linia 1). Tomografia prin RMN in dinamica (2 luni dupa operatie)
a evidentiat diminuarea numericd i dimensionali a focarelor patologice la nivelul creierului si cerebe-
lului. Radiografia toracelui se prezenta fard modificari. Pacienta a fost externati in stare satisficatoare
pentru faza de continuare a tratamentului specific (rifampicind, pirazinamida, etambutol).
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Comentarii

Afectarea sistemului nervos central (SNC) este cea mai importantdi dintre toate formele de
tuberculozi extrapulmonari. Se estimeaza ca circa 10% dintre tofi pacientii cu tuberculoza au §i o
variantd de tuberculoza a SNC. Dintre toate variantele de tuberculozi a SNC cca mai frecventd este
meningita tuberculoasa. Tuberculomul constituind circa 15-30% dintre formele tuberculozei SNC. Fiind
mai frecvente la copii §i tineri, tuberculoamele cerebrale au localizarea tipica in trunchiul cerebral §i
in cerebel. Pot fi solitare sau multiple.

Tuberculoamele constituie 2-12% dintre toate neoformatiunile cerebrale. Stabilirea diagnos-
ticului de tuberculom cerebral descori este dificild, in pofida implementarii metodelor imagistice
contemporane - CT, tomografic prin RMN, angiografie cerebrala. Prezenia simptomelor de focar
si a sindromului de hipertensiune cerebrald mai des determini clinicianul 53 suspecteze o tumoare.
Dificultatile de diagnosticare sunt determinate si de faptul ca tuberculomul are o evolutie cronica, de
multe ori asimptomatica. Astfel ci, adeseori s¢ confirmi doar la examenul histologic - necroptic sau
la cercetarea materialului inlaturat chirurgical.

Tuberculomul cerebral reprezintd un nodul ferm granulomatos (granulom cu celule limfoide.
epitelioide, celule gigante), nevascularizat, care poate atinge 2-8 e in diametru, De regul, este bine
delimitat de fesutul inconjuritor, care la randul siu este compresionat, edematiat. In centrul tuberculo-
mului poate fi 0 zond de necroza - 0 substan{a cazeoasd, ocazional 0 masi groasa. purulentd, in care pot
fi evidentiati bacilii Koch. Micobacteriile ajung in SNC hematogen (in rezultatul micobacteriemiei).
Initial se dezvoltd leziunile mici, care pot fi localizate atdt in meninge, ¢t i in creier. Raspandirea
ulterioard si/sau cresterea acestor leziuni (care poate surveni mult mai tarziu) conduce la aparifia
diferitor forme de tuberculoza a SNC.

Manifestirile clinice ale tuberculomului cerebral sunt variate si nespecifice. Deseori pacientii
se adreseaza cu simptome din hipertensiune cerebrald (astenie, inhibitie, cefalee, greturi, voma) sau
deficit motor, instalate treptat - in 1-2 luni, pand Ja un an. Simptomele neurologice ale tuberculomului
cerebral sunt determinate de localizare. Semnele de tuberculoza pulmonard la acesti pacienti deseori
sunt discrete, iar in circa 2/3 cazuri sunt lipsa. In 50% cazuri radiografia toracica este normald, sau
poate demonstra sechele postiuberculoase. Unii pacienii pot prezenta antecedente de tuberculoza
pulmonard. Indicii lichidului cefalorahidian la fel nu de fiecarc data sunt modificati: se poate constata
o crestere a proteinelor, o pleocitozd ugoard i o concentratie normali a glucozei.

Evolutia tuberculomului este lent progresiva, necroza cazeoasa se poate raspandi, determinand
encefalita purulentd i meningita. Adeseori neoformagiunea bacilarii este descoperita ocazional la
necropsie.

La CT tuberculomul se prezintd ca 0 masd rotundi sau lobulata de densitaic joasd sau inalta, care,
dupi administrarea substanfei de contrast. determin o opacitate intensd omogend sau inelard. Are un
perete neregulat de grosime variati, Edemul tesutului inconjurator este de la moderat pand la pronuntat.

Semnul "fintei”, anterior considerat patognomonic pentru tuberculom, defineste opacitatea inclara
cu o caleificare centrala (in interiorul inelului), care se accentueazi posilcontrastarc.

Diagnosticul de tuberculom fiind confirmat, tratamentu! de preferinti este conservatiy, cu
antituberculoase (schema terapeutica va include neaparat izoniazida, rifampicina, pirazinamida in
faza intensiva. iar faza de continuare, ce va include izoniazida si rifampicina, va dura circa 12 luni).
Tratamentul chirurgical se recomandi in tuberculoamele de dimensiunt mari §i in cele rezistente la
{ratamentul conservativ, Mortalitatea in tuberculoamele cerebrale constituie cirea 10%.
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CAZUL 143

A 18.02.17

[T

10.02.2012

I. Descrieti modificarile de pe radiograma.

2. Ce nosologie suspectati conform HRCT pulmonare la un pacient HIV infectat cu numarul limfo-
citelor CD, 12 /mi?

3. Ce modificdri se atestd la RMN cerebrali?

4. Care sunt cele mai frecvente infecii cerebrale la pacientii imunocompromisi?
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CAZUL 143 Toxoplasmozi cerebrali in SIDA

1. Hilul pulmonar pe dreapta deformat, indurat, Opacitati micronodulare in cimpurile pulmonare
inferioare bilateral.

2. Tuberculoza cavitard pe dreapta cu diseminare bilaterala.

3. Multiple focare patologice diseminate in emisfercle cerebrale bilateral in structurile superficiale
si profunde, de diferite dimensiuni, majoritatea cu edem perilezional, intens gadolinofile cu aspect
inelar. Edem perilezional pronuntat frontotemporoparictal pe dreapta cu cfect de masé §1 compresia
ventriculului lateral drept si a ventriculului 111, dislocarea liniei mediane spre stanga. Modificdri im-
agistice sugestive pentru meningoencefalita,

4, Toxoplasmoza, criptococoza, tuberculoza,

Cazul clinic

Pacientul, de 32 ani, s-a adresat la medic (in decembrie 2011, aflat la muncé in Rusia) pentru
febri, tuse, astenie. Recomandat tratament simptomatic (antipiretice, antitusive). In ianuarie 2012
apare hemoptizia, progreseaza astenia. continud febra (38-39°C). Tratat la domiciliu cu antibac-
teriene (pentru diagnosticul de bronsitd) cu o ugoard ameliorare. Hemoptizia rezolvata, In februarie
2012 apar convulsii, tulburéri de vorbire, pentru care pacientul este spitalizat in clinica neurologie.
S-au instalat tetrapareza (cu accent pe dreapta), tulburdrile disfazice. Examenul fizic pulmonar fird
schimbari patologice. FR 20 /min. FCC 105 /min, TA 100/60 mmHg, Sa0, 94%.

LCR slab xantocrom, transparent; reactia Pandi +++, proteine 0,82 g/l; citoza - hematii 10-12
civ, leucocite 53 (neutrofile 30%. limfocite 70%), glucoza 2.3 mmel/d, clorul 130 mmel/l. Hemoleu-
cograma: Hb 126 g/. Er 4,3 x 10"%/1, L 3.5 x 10%/ (nesegmentate 4%, segmentate 33%, eozinofile
4%, limfocite 39%, monocite 20%), VSH 44 mm/ora. Diagnosticatd infectia HIV cu imunodeficit
achizitionat (celulele CD, 12 /mm’).

CT toracica: tuberculozi pulmonara diseminata bronhogen, pe dreapta cavernd in regiunea
parahilard, CT cerebrala: multiple focare patologice intracercbrale diseminate in cmisferele cerebrale
si cerebeloase.

RMN cerebrala a identificat modificari imagistice pentru meningoencefalitd: multiple focare
patologice intracerebrale diseminate in emisferele cerebrale si cerebeloase bilateral in structurile su-
perficiale si profunde, de diferite dimensiuni, majoritatea cu edem perilezional, intens gadolinofile cu
aspect inelar. Accentuare locald postcontrast a structurilor meningeale frontale pe stinga, adiacente
unui focar patologic cerebral cortical. Edem perilezional pronuniat frontotemporoparietal pe dreapta
cu efect de masa si compresia ventriculului lateral drept §i a ventriculului 111, dislocarea milimetrica
a structurilor liniei mediane controlateral spre stinga.

Depistat nivel sporit de [gG anti-toxoplasma > 1000 U (la normal 0-50 U), 1gM anti-toxoplasma
- negative.

Comentarii

La pacientii cu SIDA cea mai frecventd cauza a leziunilor ocupatoare de spatiu (de masa) ce-
rebrale este toxoplasmoza, provocatd de un parazit obligat intracelular din protozoare - Toxoplasma
gondii, care existd in trei forme: oocist, tahizoifi i bradizoiti. Oocistele apar la gazda definitiva (ani-
malele din familia Felidae) si infesteaza fiintele umane la ingerarea dejectiilor. Tahizoitii sunt formele
cu multiplicare rapida si, atunei cand se localizeaza in SNC (sau mugchi), se convertese in chisturi
tisulare (bradizoiti).
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Toxoplasmoza cercbrala este cea mai frecventd infectie oportunista a SNC la pacientii cu SIDA
(apare in 15-50% cazuri), Odatd cu introducerea tratamentului antiretroviral combinat (HAART),
numdrul de cazuri a scizut,

Intre 20% si 70% din populatia generald sunt seropozitivi la Tgondii, astfel ci, in marca majori-
tate a cazurilor toxoplasmoza cerebraldi rezulta din reactivarea unei infectii latente. De aceca. titrul de
anticorpi majorat nu semnifica toxoplasmoza activa. Nici titrul negativ nu este diagnostic deoarece pana
la 20% dintre pacientii cu SIDA pot sii nu prezinte nivele detectabile de anticorpi anti-toxoplasima.
Testarea singelui prin reacfia de polimerizare in lani are o sensibilitate de 80% si specificitatea de
90% pentru toxoplasmoza cerebralii. Testarea lichidului cefalorahidian prin reacfia de polimerizare in
lant are o sensibilitate variabila (de la 10% la 100%) si specificitate inalta (96-100%). Pacientii HIV-
mfectati devin mai predispusi sii dezvolte toxoplasmoza activa atunei. cind nivelul de CD, scade sub
100 /mm. Pacientii se pot prezenta cu simptome ale unui proces de volum, deficit neurologic focal,
convulsii sau paralizii de nervi cranieni.

CT arata multiple focare hipodense (cel mai freevent in nucleele bazale, talamus si in jonetiunea
corticomedulard), care demonstreaza amplificare inelard sau nodulard postcontrast.

In imaginile RMN T, ponderate leziunile din toxoplasmoza tipic sunt hipo- si izointense si sunt
inconjurate de nigte zone de semnal intens, cavzate de un edem vasogenic. Uneori se pot observa
hemoragii. care permit diferentrerea toxoplasmozei de limfoame {care nicicind nu sangereaza pand
la tratament). Imaginile RMN postcontrast arata multiple leziuni cu amplificare nodulard sau imelara.
Ocazional. un nodul excentric este circumscris de zona de amplificare inelarfi: leziune "in fintd".
Acest semn este foarte sugestiv pentru toxoplasmoza. dar relativ insensibil - observat doar in 30%
cazuri. Leziunile din toxoplasmoza sunt de obicei multiple (doar in aproximativ 15% cazuri solitare).

In cazurile cu semiologie imagistica tipica pentru toxoplasmoza, de obicei, se indica tratamen-
tul specific. Totusi, deoarece limfomul si toxoplasmorza au aspecte imagistice similare. este necesari
evaluarea in dinamica. Dupd un tratament corespunzitor (pirimetamin, sul fadiazin si acid folic) lezi-
unile scad numeric §i in dimensiuni, diminueaz3 efectul de masa (intr-un fermen de la 2-4 saptamani
pand la 6 luni).

La stoparea tratamentului toxoplasmozei apar recaderile. in plus. medicatia acfioneaza doar
pe tahizoitii liberi, dar nu si pe formele inchistate, astfel ca este necesar un tratament de sustinere
pe viata. W e TR
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CAZUL 144

|. Care este diagnosticul mai probabil la o pacientd, la care maladia a debutat cu un paroxism de ta-
hicardie ventriculard, iar examenul imagistic (CT pulmonar, RMN cardiac) a identificat modificarile
prezentate pe imaginile de mai sus?

2. Enumerati cel pufin 4 cauze pentru paroxisme de 1ahicardie ventriculari.

3. Ce investigalie este necesard pentru a stabili diagnosticul cu certitudine?

4. Ce tratament este indicat in acest caz?
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CAZUL 144 Sarcoidozi cu atingere cardiaca

1. Sarcoidozi cu afectarea ganglionilor limfatici intratoracici, pulmonari si a cordului.

2. Tahicardia ventriculara paroxistica apare cel mai frecvent la pacientii cu cardiopatie ischemica,
in special, in primele minute/ore ale infarctului miocardic acut (tahicardia ventriculara nesustinuta
se inregistreazdl in 40% cazuri de infarct). Printre alte cauze sunt cardiomiopatia dilatativi si car-
diomiopatia hipertrofica. intoxicatia cu digitalice, tratamentul necontrolat cu antiaritmice (chinidina,
procainamidi), diselectrolitemiile severe (hiperpotasiemia, hipopotasiemia, hipercalciemia).

3. Pentru sarcoidozi nu existd nici un test diagnostic. Diagnosticul de sarcoidozi se stabileste
in baza unui aspect clinic si radiologic compatibil, prezentei granuloamelor necazeificante la biopsic
si excluderii altor boli cu manifestari clinice sau histologice similare.

4. Reiegind din afectarea multisistemica din sarcoidoza (pulmeonii, cordul), inclusiv §i a unui
organ cu nisc vital (cordul), existd indicafii absolute pentru tratamentul cu prednisolon in doza de
Img/kgeorp. Pentru preventia paroxismelor de tahicardie ventriculard este indicatd implantarea de
cardioverler. La necesitate se vor administra antiaritmice (amiodarona).

Cazul clinic

Pacienta, 57 ani, anterior sindtoasa, fara istoric de boald cardiovasculard, prezinta subfebrilitate
§t debut brusc de palpitatii, dureri retrosternale, dispnee. Internatd de urgentd pentru instabilitatea
hemodinamica din tahiaritmie (FCC 180 /min, TA 100/70 mmHe, edeme lipsid), care a fost jugulati
prin cardioversie electrica, Peste 6 zile apare un episod repetat de tahicardie ventriculara, jugulat prin
soc electric.

Hemoleucograma doar cu un VSH majorat la 40 mm/ora. Testele biochimice de rutind in Jim-
itele normalului. Tonograma evidentiazi un calciu ionizat micsorat la 0,94 mmol/! (valorile normale
cuprinse intre 1,1-1,3 mmol/). LE celule - negativ, proteina C-reactiva 12 meg/l, ASLO 200 U, CIC
146 Liml, latex test negativ. Sputa la BAAR negativa.

EcoCG atestd o dilatare moderata a VS (DTD al VS 58 mm). Pe fondal de hipokinezie difuza
se determind akinezia segmentului mediu al peretelui anterior si posterior al VS, FE globala 38%
Corenaroangiografia fira leziuni stenozante pe artercle coronariene.

RMN cardiaca eviden{iazi o disfunctie sistolic globali a VS in asociere cu hipokinezia difuza
a miocardului VS, FE 25%. Focare de edem intramural cu localizare in peretele anterior, lateral si sep-
tal. In secventele postcontrast se vizualizeazi focare cu aspect nodular, subepicardial i intramural in
peretele anterior, septal, posterior bazal si mediu al VS si in peretele lateral al VD. Ariile de leziune
nu respecta teritoriile de vascularizare coronariani. Limfadenopatie hilara si mediastinala.

HRCT pulmonari atestid un pattern nodular (multipli noduli cu distributie perilimfatica) asociat
cu adenopatie hilara simetricd i mediastinala. In LID subpleural se vizualizeazi o masa pulmonari
(mai probabil din confluarea granuloamelor) fard bronhograma aerica, asociati cu noduli sateliti
{(semnul "galaxiei").

Comentarii

Sarcoidoza este o boald multisistemica de cauzd necunoscutd, ce afecteaza tinerii §i adultii
de varstd mijlocie, caracterizata histopatologic de granulomul epitelioid necazeificant, localizata
frecvent la nivelul ganglionilor hilari, la nivelul plaménului, ochiului si al pielii. Alte localizari
mai rar intdlnite: ficat, splina, noduli limfatici, glande salivare, cord, sistem nervos, muschi, oase.
Afecteazi ambele sexe Tn mod egal cu o ugoardt predilectie pentru sexul feminin. avand un al Tl-lea
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virf de incidentd in perioada perimenopauzala. Prevalenta variazd mult, in Europa de Nord fiind
5-40 la 100000 populatie.

Doar 5% dintre cei cu sarcoidozi au manifestiri clinice de atingere cardiaci. Sarcoidoza
poate afecta oricare structurd cardiaci, tulburarile de ritm si de conducere fiind cele mai frecvente
manifestiri. Pacientii cu atingere cardiaca din sarcoidozi au un risc inalt de moarte subitd s1 de
insuficienta cardiaci congestiva.

Sarcoidoza este o afectiune in general cu prognostic favorabil, iar atingerea cardiacd., a SNC, a
ficatului sia ochiului se asociazil cu un prognostic nefavorabil. Daci atingerea cardiaca este manifesta
clinic, cu FE sub 50%, de obicei, modificarile in cord sunt ireversibile.

Tratamentul sarcoidozei cardiace constd in administrarea de corticosteroizi sau agenti imurno-
supresivi de alternativi, implantarea de cardioverter/pacemaker, in cazurile cu insuficienti cardiaca
severd - transplantul cardiac.

Pacientii cu sarcoidoza cardiaca, la care tratamentul a fost instituit precoce (inainte de aparitia
disfunctiei diastolice), au un prognostic favorabil. Rata de supravietuire la 5 ani constituie 75% la
cel sub tratament cu corticosteroizi. La cei cu fracfia de ejectie peste 50% anterior tratamentului,
supraviefuirea la 10 ani este de 90%, comparata cu doar 27% la cei cu FE sub 50%.

in sarcoidoza granuloamele pulmonare sunt localizate preferential perilimfatic in spatiul
interstitial peribronhovascular, spatiul interstitial subpleural si, mai rar, in septurile interlobulare.

Radiografia toracelui are o sensibilitate relativ joasa pentru identificarea leziunilor pulmonare.
La pacientii cu stadiul radiologic 1 prin HRCT in 80-90% cazuri se vizualizeaza si leziuni parenchi-
matoase.

Cele mai frecvente modificari la CT sunt nodulii (pattern nodular). Localizarea preferentiala
in lobii supertori este frecventd, dar nu invariabild. Macronodulii si masele pulmonare (1-4 oo in
diametru) prin CT se identifica la 15-25% dintre pacienti. La periferia maselor pulmonare adescori se
identificd noduli sateliti de dimensiuni mici, care caracterizeaza semnul "galaxiei”. Acest semn se mai
poate observa si in alte afectiuni granulomatoase, precum si la unii pacienti cu ncoplazii.
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CAZUL 145

10.11.2010

2.12.2010

e BSLIZ.EJH 4

15.12.2011

L 3

b

29122011 Ak 29.12.2011 ¥ IL 29.12.2011

| Descriefi modificarile de pe radiogramele din 2010. Care este diagnosticul mai probabil?

2. Descrieti modificarile de pe radiograma din 2011, Ce il'l‘.t.."'-llL-'."l]!l sunt necesare |a aceasta etapd?

3. Ce modificiri se atesta prin tomografie computerizati?

ey .
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CAZUL 145 Pneumonie cazeoasi

|. Hemidiafragme ascensionate bilateral cu limite imprecise la partea mediald a hemidiafrag-
mului drept (semnul siluetei din infiltratic in LMD si aderenfe pleurodiafragmatice). Pe dreapta in
campul superior si mediu multiple opacititi polimorfe cu limitele imprecise, pe alocuri confluente,
in special in regiunea hilari. LSS complet opacifiat cu zone de hipertransparenté (destructii). Evolutiv
(la 02.12.2010 incheiate 2 luni de tratament antituberculos) se atestd reducerea infiltratiilor pe dreapta
si extinderea ariilor de hipertransparenti pe stinga in interiorul opacitatii, Tuberculozd pulmonara
bilaterald; pneumonie cazeoasi LSS pe stanga cu diseminatie si infiltratii pulmonare LSD si LMD.

2. Leziuni fibrocavitare cu modificéri retractile in LSS (tractionarea mediastinului spre stan-
ga). Pe dreapta se vizualizeaza obliterarea sinusului costodiafragmatic, ascensionarea hemidiafrag-
mului cu un contur imprecis al acestuia din adenrente. In edmpul pulmonar inferior pe dreapta apare
o imagine mixti (abces?). CT toracie, examenul microbiologic al sputei la micobacteria tuberculozei
cu determinarea sensibilitatii (recidiva?) i la Aora nespecifica.

3. Pe stanga in lobul superior modificiri fibrochistice (lob distrus) si retractile (deplasarea mediastinu-
lui, semnul "vérfului de cort” diafragmatic), in LIS - brongiectazii de tractiune. Pe dreapta aderente pleurale
masive cu ingrosarea pleurei interlobare si campuri de fibroza grosiera. pe alocuri cu traiect circumferential,
bronsicctazii de tractiune,

Cazul clinic

Pacient, 41 ani, in octombrie 2010 internat cu serviciul de urgenfd in stare extem de grava cu
febrd 39°C, tuse cu expectoratie muco-purulenta 150 mi/24 ore, citeva episoade de hemoptizie, ultimele
zile frisoane. Fumator 34 pachet/an, abuz de alcool ultimii 5 ani. Trei ani anterior actualei adresari a
luerat in Ucraina, locuind in conditii precare cu mai multe persoane intr-o camerd mici. Ultimul an a
apdrut tusea cu expectoratie mucopurulentd, transpiratii, in 6 luni a scazut in pondere cu 20 kg. Astenia
progresiva, tusea si dispneea de efort au determinat intoarcerea in fard, dar la medic nu s-a adresat,
fiind adus de rude peste 5 luni in stare extrem de grava.

Pe radiograma (6.10.2010, lipseste filmul) vizualizate infiltra{ii pulmonare bilaterale (opacitali
multiple palimorfe in LSD i LMD, opacitate de intensitate costald pe toatd aria LSS cu zone de
destructii), sputa BAAR pozitiva (-+++). Stabilit diagnosticul de tuberculoza pulmonaré infiltrativa
bilaterald cu destructie, pneumonie cazeoasi LSS. Pe fondalul tratamentului antituberculos cu 5 medi-
camente de linia I elinic ameliorarea starii, dar tabloul radiologic (10.11.2010) la | luni de tratament
ramanea nemodificat. Sputocultura a identificat M. tuberculosis sensibila la toate preparatele de linia I.
La 2 luni de tratament antituberculos radiografic se atesta o evolutie pozitiva cu resorbtia incompletd
a infiltratiilor pe dreapta si extinderea ariilor de hipertransparentd in LSS. Ulterior pacientul a urmat
tratament antituberculos pe parcursul a 11 luni cu debacilare confirmati prin 2 culturi negative (in
junie si in septembrie 2011). In septembrie 2011 considerat pacient vindecat cu sechele postubercu-
loase importante in LSS (cirotizare si destructie), aderenie pleurodiafragmatice pe dreapta si incheiat
tratamentul antituberculos.

Peste 2 luni de la externare suferd un traumatism toracic, dupé care la o siptimand apare febra i
dispncea, motiv pentru care este investigat radiografic (15.12.2011). Identificatc obliterarea sinusului
costodiafragmatic si aparifia unei imagini hidroaerice in cdmpul pulmonar inferior dreapta. Dificultatile
de diagnostic diferential erau determinate de procesul tuberculos preexistent cu o eventuald reacti-
vare sau lipsa vindecirii, cit si posibilitatea unei pneumonii postraumatice, complicatd cu destructie
pulmonara. A fost administrat tratament antibacterian (CS 111+ FQ) cu ameliorare clinicd §i radiologica
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(resorbia infiltratici §i inchiderea cavitiifii din LMD). La HRCT pulmonari s-au determinat pe stinga
in labul superior modificari fibrochistice ("lob distrus") si retractile (deplasarea mediastinului, semmnul
“varfului de cort” diafragmatic), bronsiectazii de tractiune in LIS: pe dreapta aderente pleurale masive
cu ingrosarea pleurei interlobare §i campuri de fibroza grosierd, pe alocuri cu traiect circumferential,
bronsiectazii de tractiune. Pacientul a fost externat, darla | lund a parvenit rezultatul culturii din sputa
colectatd la ultima spitalizare cu depistarea M. mberculosis multidrogrezistente.

Comentarii

Cazul prezentat este ilustrativ atit prin procesul pulmonar tuberculos extins (pneumonic cazeousi)
la un pacient cu adresare tardiva, ce a determinat sechele pulmonare importante (distrugerea completa
a LSS). cat §i prin dificultatile de diagnostic difcrential dintre procesele pulnionare nespecifice si re-
cidiva procesului specific cu germeni rezistenti la un pacient cu sechele posttuberculoase.

Pneumonia cazeoasa defineste o forma clinica speciald de tuberculozi infiltrativa, in care mor-
fologic predomind necroza cazeoasi. Poate antrena un lob sau mai multi lobi cu formarea multiplelor
caverne de diferite dimensiuni. Evolutia este foarte gravi, cu febrd inaltd, adinamic si alte manifestari
de impregnare infectioasa. cu dispnee, tahicardie, semne de insuficienta cardiorespiratorie. Hemoptizia/
hemoragia apare in peste |/3 cazuri. descori se asociazi pneumotoracele §i empiemul pleural. Tusea
productivd (cu emisic masivi de bacili) apare consecutiv formarii cavernelor. Diagnosticul diferengial
cu o pneumonie bacteriand este dificil. in special, in perioada pini la excavare.
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18.04.2011

. Descrieti modificirile de pe radiograma din 2 februarie 2012 in
evolutie fatd de cea din anul 2011 la un pacient de 60 ani, fumator
40 pachet/an.

2. Considerind modificarile de pe radiogramele din 24.02.2012 si
din 27.02.2012, debutul acut al tusei cu manifestiri de impregnare
infectioasa si tratamentul cu CS 111, care este diagnosticul mai
probabil?

3. Ce investigafii sunt necesare la aceasta etapa?
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CAZUL 146  Pneumonie paracanceroasi

I Fata de radiograma din 2011 se constata largirea, indurarea §i deformarea hilului pulmonar
pe dreapla cu o usoard deplasare craniali, pe fondalul manifestirilor de emfizem pulmonar (prezente
§1n 2011). La un fumator inveterat aceste modificiri ridica suspiciunea de cancer bronhopulmonar.

2. Consolidarea pulmonara in LSD in contextul clinic sugereaza pneumonia, care se confirma
prin involutia opacitatii la 3 zile. insa, deplasarea cefalici a scizurii orizontale (vizibila atat in
incidenta PA, c¢dt §i in incidenta de profil) si reducerea volumului LSD pledeaza pentru hipoven-
tilarea acestuia. Cancer bronhopulmonar cu pneumonie secundara.

3. FBS, CT toracicd, USG abdominala.

Pacientul, cu virsta 60 ani, spitalizat pentru febra 38.6°C, dureri in partca anterioara a hemitora-
celui drept, dispnee, astenie, transpiragii. frisoane, tuse instalate acut cu 7 zile anterior.

Obiectiv: normoponderal, ramanerea in urma a hemitoracelui drept, matitate subclavicular pe
dreapta, anterior pe dreapta murmur diminuat si raluri crepitante,

FBS: pe dreapta bronsiile 5.-5, obturate de o tumoare rotunda cu suprafata neregulati rosic-
violacee, care singereaza la atingere. Citologic si histologe - carcinom bronhopulmonar pavimentos
necornificat.
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CAZUL 147

Heasmnne

I. Descriept modificarile de pe radiogramele unui pacient dupi o interventie pe cord, Care este
provenienta opacittilor patologice?
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CAZUL 147  Stare dupid interventie cardiochirurgicali

1. Radiografia din 30.01.2012 (a 2-a zi dupd interventic): micsorarea cimpurilor pulmonare
si dilatarea mediastinului (film AP in decubit dorsal), opacitatile electrozilor ECG, opacitatea tu-
bului de ventilatie, opacititi in campul inferior stinga (hipoventilare). Radiografia din 28.02.2012:
opacitati metalice din suturile sternale.
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CAZUL 148

11.01.2012

11.01.2012

k' 14.02.2012

| Descriett modificirile prezente la examenul radiologic g1 la HRCT.
2 Care sunt semmnele sugestive pentru bronsiolita la HRCT?
3 Numifi cauzele cele mai frecvene de brongiolitd infectioasa.
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CAZUL 148 Nodulatii pulmonare din bronsiolita infectioasa

I. Pe radiograma toracelui in incidenta PA se atesti hipertransparenta campurilor pulmonare
bilateral, opacitaji nodulare multiple pe dreapta mai exprimate in cimpul pulmonar superior si inferi-
or, conturul medial al hemidiafragmului drept sters. aderenie pleuropericardice pe stinga, hilurile pul-
monare indurate, deformate, calcinate in hilul drept. Tomografia plani confirma prezenta opacitdfilor
nodulare cu sediu parenchimatos in LSD. La HRCT se atestd bilateral opacitifi tip "sticld matd" cy
distributie mozaicd si semnul "copacului immugurit",

2. Semne directe: noduli centrolobulari, "copac inmugurit”. Semne indirecte: capturarea aerului
(“air traping”), distributie mozaici a leziunilor pulmonare, in special opacitatilor in "sticla mata”,

3. Infectii virale, bacteriene, tuberculoza, infeciii cu micobacterii nontuberculoase., aspergiloza.

Cuznul clinic

Barbat in virstd de 73 ani, farli contact TB, se adreseazi la medicul de familie pentru febrd,
tuse si dispnee. Fira examen radiologic este stabilit diagnosticul de pneumonie comunitara pe
dreapta i indicat tratamentul cu peniciling protejata si macrololid (7 zile). Sub tratament dispare
tebra, dar persistd tusea si dispneea. Efectuata radiografia toracelui (11.01.2012), care aratda mul-
tiple opacitafi nodulare la nivel de LSD si in campul inferior pe dreapta; calcinate in regiunca hilu-
lui drept, aderente pleuropericardice pe stanga. Tomografia pland confirma opacititile nodulare din
LSD. Ftiziopneumologul indici tratamentul antituberculos, pe care pacientul il refuzd. Persistenta
sindromului brongitic argumenteaza HRCT, care atestd semne de brongiolita ("copac inmugurit",
"sticla mata" cu distributie mozaica). Ftiziopneumologul insistd asupra diagnosticului de tuberculozi
BAAR negativi. Pneumologii indica tratamentul cu macrolid pentru 21 zile, pledand pentru etiologia
nespecifica a brongiolitei. Reevaluarea radiologica la un termen de 3 saptamani (radiograma PA din
17.03.2012) demonstreaza resorbjia completd a nodulatiei in LSD si reducerea importantd in cimpu-
rile pulmonare inferioare.
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CAZUL 149

|. Descrieti modificarile prezente pe radiograma,
2. Care este geneza modificarlor?
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CAZUL 149  Sulfat de bariu restant postcontrastare

1. Manifestarile sindromului de hiperinflatie pulmonara. Opacitati liniare de intensitate
supracostald in proiectia hemidiafragmului sting.

2. Boala pulmonara cronica obstructivi. Calcificdri pleurale sau substantd de contrast restantd
in stomac sau in intestin.

Pacientul, in varstd de 63 ani, fumitor inveterat, cunoscut cu BPCO, investigat in legdturd cu
manifestirile clinice sugestive pentru pneumonie bacteriana. Cu doud zile anterior pacientul efectu-
ase un examen radiologic baritat al tractului gastrointestinal, fiind suspectat de neoplasm gastric.
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22.03.2011

. Deserieti modificarile de pe radiograma din 22.03.2011.

- Ce modificari se atestd la HRCT pulmonard suplimentar radiografiei?
. Ce etiologie suspectai la un pacient diabetic in varsta de 54 ani?

. Ce investigatii recomandati pentru a preciza diagnosticul?
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CAZUL 150 Ppneumonie rotundi confirmatd prin PET

I. Nodul pulmenar solitar in S, pe stanga, proiectat retroclavicular.

2. La HRCT pulmonard (29.03.11) in LSS se atestd o opacitate sferica. cu margini spiculate, iar
in regiunea subpleurald a LSD un nodul pana la 1 em. Ganglioni limfatici mediastinali ( paratraheali)
§i hilari cu dimensiuni sporite.

3. Pneumonie, tuberculoza pulmonarii, cancer pulmonar cu metastaze pulmonare si ganglionare.

4. FBS, examenul sputei la BAAR si cultura pentru BK, insimantarea sputei la flora nespecifica
gi tomografia cu emisie de pozitroni (PET CT) cu 2-fluoro-2-dezoxi-D-glucoza, care permite
diferenjierea leziunilor benigne de cele maligne.

Pacient de 54 ani, masa 133 kg, talia 180 em, diabetic non-insulinodependent (sub tratament
cu metforming 1 g/24 ore), ex-fumator (de 15 ani), se adreseaza pentru tuse persistentd preponderent
uscatd, aparutd de o saptaména. Radiografia cutiei toracice (22.03.11) pune in evidenta un nodul pul-
monar solitar in S, pe stinga, proiectat retroclavicular. La HRCT pulmonard (29.03.11) se determina
0 opacitate sfericd, 26 mm in diametru, cu margini spiculate in LSS, Suplimentar radiografiel se
identifict un nodul péna la 1 cm in regiunea subpleurald a LSD si prezenta ganglionilor limfatici
mediastinali (paratraheali. hilari) cu dimensiuni pand la 17 mm. FBS nu a evidentiat modificiri de
permeabilitate sau leziuni de mucoasi la nivelul arborelui brongic. iar aspiratul bronsic examinat pen-
tru BAAR a fost negativ, la fel si cultura pentru identificarea M. ruberculosis prin metoda MGIT a fost
negativi. Administrarea tratamentului antibacterian cu CS 11 a avut efect clinic pozitiv cu rezolvarea
practic completd a tusei peste 2 sAptamdni. S-a remarcat reducerea in dimensiuni a infiltratiei pulmo-
nare apicale in LSS pe radiografia repetatd peste | luna de la prima. PET CT (26.04.11) a consiatal
micgorarea in dimensiuni a opacititii LSS de la 26 mm la 1] mim (dar este cu excavare), precum §i
a ganglionilor limfatici mediatinali i disparitia opaciti{ilor nodulare subpleurale, dar a identificat o
acumulare de 3 SUV (unitdti de captare standard - standardized uptake value - raportul captirii tu-
morale la captarea in regiunile nontumorale) la nivelul opacitatii apicale pe stanga si la nivelul unui
ganglion mediastinal situat anterior de crosa aortei. S-a decis continuarea tratamentului antibacterian
cu peniciline protejate (amoxicilind/clavulanat) pe parcursul a 3 saptamani si ulterior, in cazul daca
formafiunea va rimanea de aceleasi dimensiuni si cu margini spiculate, a s¢ repeta PET CT si a evalua
necesitatea rezectiei chirurgicale.

Imagmea PETCT
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CAZUL 151

I. Descrieti radiografia toracelui.

2. Ce modificari se atestd la inspectia miinilor i care este semmificatia lor diagnostica?
3, In ce sindrom se incadreazi modificarile de la HRCT?

4. [n ce afectiune se intdlnese mai freevent modificarile de tip "fagure de miere"

inferiori bilateral?

5. Numiti alte boli ce se pot prezenta imagistic prin "fagure de miere". Pentru care dintre ele pledeaza
asocierea cu adenopatia abdominala?

cu distributie in lobii
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CAZUL 151  Sarcoidozi in stadiul de fibrozi pulmonari

|. Dilatarea mediastinului superior si mediu. Micgoarca cdmpurilor pulmonare bilateral, as-
censionarea hemidiafragmelor pand la coasta a 4-a. Opacitafi tip "sticla matd" asociate cu opacititi
reticulare in cimpurile pulmonare superior si mediu pe dreapta, hipertransparenta cdmpului superior
pe stanga. Campurile pulmonare inferioare bilateral micsorate in dimensiuni cu semne de fibrozi grosierd
(opacita{i reticulare, imaginea tip "fagure de miere") care necesitd a fi diferentiata de sindromul de con-
densare, fiind prezent semnul siluetei s1 hipertransparentele tubulare.

2. Hipocratismul digital ca §i semn al hipoxemiei cronice.

3. Sindromul interstiial (opacititi tip "sticla mata", opacitati reticulare, benzi fibrotice, imag-
mnea in "fagure de miere", bronsiectazii de tractiune) $i sindromul mediastinal (adenopatia),

4, Fibroza pulmonara idiopatica.

5. Pneumonita prin hipersensibilizare forma cronici, pneumonita eozinofilici, pneumonita
interstitiala nespecificd forma fibrotica. sarcoidoza pulmonari. Asocierea cu adenopatia mediastinali
§1 adenopatia abdominala identificata la pacienta din cazul prezentat pledeazi in favoarea sarcoidozei.

Cazul clinic

Pacientd, 53 ani, prezinta dispnee marcatd, tuse cu expecloratie abundentd, subfebrilitate,
transpirafii profuze (inclusiv si nocturne), fatigabilitate marcata, edeme gambiene, scidere ponderald
5 kgin 1,5 luni.

Debutul simptomelor pulmonare de 3 ani. Clinic. dar si radiologic, cazul interpretat ca si pneu-
monie comunitard bazala bilaterala. pentru care se indicau repetat tratamente cu antibiotice, expee-
torante §1 bronholitice, cu efect modest. Subfebrilitatea intermitentd independentii de medicatia
indicatd. Progresiv s-a modificat caracterul tusei §1 cantitatea de sputll expectorati,

Comorbiditati - episoade recurente de uveiti.

La examenul clinic acrocianoza, hipocratism digital, supraclavicular pe dreapta un ganglion
limfatic majorat (0.8-1 cm). Auscultativ pulmonar raluri buloase medii si mari, care isi schimba car-
acterul dupi tuse, raluri sibilante interscapulovertrebral bilateral $i crepitatii sonore bazal bilateral.
FR 25 /min, Sa0, 83% in repaos. Examenul oftalmologic a pus in eviden(d uveita cronica bilaterala.

Testele de laborator de rutind nemodificate. Sputa la BAAR - negativa, culturile la micobacterie
- negative, Testele functionale respiratorii cu modificari restrictive severe, alterare severa a capacitétii
de difuziune a gazelor (DL, 19%). Bronhoscopia cu biopsie tansbrongicd - neinformativa. Biopsia
ganglionului limfatic supraclavicular a relevat granuloame epitelioide. CT abdominala - adenopatie
masivd mezenterica $i retroperitoneala, cu dimensiuni cuprinse intre | cm si 5 em (1), hepatospleno-
megalie.

HRCT pulmonari a pus in eviden|d modificdri fibrotice ("fagure de miere") si retractile in lobii
inferiori bilateral, cu micgorarea acestora in dimensiuni, dar spre deosebire de fibroza pulmonari
idiopatica in care aceste leziuni pornesc de la periferie spre hil, in acest caz fagurele se extinde hilifug
(din interior spre exterior), zonele subpleurale fiind implicate minimal. Alte distinetii ar fi prezenta
modificarilor fibrotice $i in lobii superiori, precum §i adenopatia mediastinala.

Comentarii

Hipocratismul digital este un simptom relativ frecvent in FPI (prezent in 25-50% cazuri) si doar
ocazional intalnit in sarcoidoza. Crepitatiile sonore la baze ("plamién de celofan"). constituic un alt
semn aproape definitoriu pentru FPI, dar se observa rarisim la pacientii cu sarcoidoza.
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Imagistic, sarcoidoza se manifestd prin prezenta nodulilor mici, nercgulati, bine conturat;
cu distributie peribronhovasculard, dar $1 subpleurald §i centrolobulard (distributie perilimfatica).
Caracteristicile HRCT ale FPI sunt ingrosarca neregulati a septurilor, bronsiectaziile de tractiune $i
"fagurele de miere" - modificari ce indica fibroza pulmonara. In stadiul activ al FPI. opacitétile "in
sticla matd" sunt dominante la HRCT si coexistd cu cele din fibrozi. Prezenfa adenopatiel mediasti-
nale este descrisi in ambele patologii, desi mult mai frecvent ca si o caracteristica a sarcoidozei. In
plus, adenopatia din FPI nicicand nu este prea importanta (dimensiuni mici), In sarcoidoza, predomi-
nant sunt afectate cimpurile pulmonare medii §i superioare, iar FPI are o predilectie pentru zoncle
subpleurale ale lobilor inferiori.

Sarcoidoza este o afecfiune sistemica ce afecieazd preponderent populafia tanard. cu varsta
cuprinsd intre 20-40 ani, cu o ugoard predilectie pentru sexul feminin, avind in general un pronostic
favorabil i o simptomatologie saraca. Este frecvent depistata la un examen radiologic ocazional.
Pacientii mai des asimptomatici, prezintd simptome nespecifice, tabloul clinic fiind dominat de as-
tenie generald, tuse seacd, uneori dispnee moderata, mai rar subfebrilitate.

in majoritatea cazurilor, diagnosticul de sarcoidozi este suspectat in baza tabloului clinic §i a
examenului radiologic toracic. De obicei, stadiile radiologice 1 1 I1 nu prezintd mari dificultati di-
agnostice, mai dificile in acest sens fiind stadiul radiologic I1I (infiltrate pulmonare, fird adenopatie
hilard), dar mai ales stadiul 1V, in care se atesta doar modificari fibrotice, etiologia cirora este greu
de precizat.

Sarcoidoza afecteazi preponderent pulmonii, in majoritatea cazurilor se rezolva spontan sau
raspunde la tratament, insd intr-un anumit numar de cazuri, leziunile pulmonare progreseaza inevita-
bi] spre fibrozi. Fibroza pulmonard, calificata ca si stadiul I'V radiologic, este o complicatie tardiva,
relativ rard (5% cazuri) a sarcoidozei pulmonare, prezenia careia sugereaza afectarea severd a functier
pulmonare, dar §i un prognostic nefavorabil cu morbiditate si mortalitate crescute.

Tratamentul sarcoidozel este patogenetic §i, atunci cdnd este necesar, constd in administrarea
de corticosteroizi §i alte imunomodulatoare pe perioade indelungate, obtindnd remisiunea, de obicel
in 2 ani,
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CAZUL 152

| Descrieti modificarile patologice de pe radiograma toracelui. Ce examene radiologice sugerati?
2. Descrieti modificiirile patologice la aortografia prin RMN,

3. Ce modificari sunt prezente la nivelul mainilor? Ce entitate nosologica suspectali?

4. Cum se afecteaz sistemul respirator in cadrul acestei boli?

5. Ce afectiuni cardiovasculare sunt tipice pentru aceastd boali?

6. Care este rolul factorului genetic?
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CAZUL 152 Sindromul Marfan

. Toracele alungit, scoliozi toracicd superioard, arcurile anterioare ale coastelor cu un traiect mult
mai aproape de verticald decét de obicei, fard tendinga normala de incurbare craniala a extremititilor
mediale (suspiciunea de torace infundat). Bronhograma aericd parahilar pe stinga. Inima deplasata
mult spre stinga. Radiografia de profil se face indicata de suspiciunea de torace infundat (confirma
prezenia si permite evaluarea gradului de infundare a sternului) §i pentru a infirma deplasarea cordului
spre stinga din alte cauze (inclusiv afectiuni pulmonare, postchirurgical).

2. Anevrism al bulbului aortic.

3. Arahnodactilia. Sindromul Marfan.

4. In sindromul Marfan este crescut riscul de pneumotorace spontan prin ruperea veziculelor
subpleurale, este sporitd incidenta apneei nocturne, afectiunii pulmonare obstructive idiopatice.
Deformititile scheletice (pieptul infundat, pieptul carinat, scolioza) contribuie la aparifia mai precoce
a insuficienei respiratorii.

5. Anevrismele de aorta, disectia de aortd, insuficienta aortica, insuficientd mitrala semnificativa
din prolaps.

6. Boala se datoreaza mutatiilor in gena fibrilinei-1 (FBNT).

Cazul clinic

Pacient de 19 ani firk acuze semnificative. In evidentd de 5 ani pentru anevrism aortic din
sindromul Marfan. Internat in vederea protezirii aortei ascendente. La examenul preoperator prin
RMN cutia toracica prezinti deformare sternocostald tip pectus excavarum (diametrul toracic sagital
minim 25 mm) cu impingerea cordului spre stinga si deplasarea axelor tipice. Anevrism al bulbului
aortic (bulbul aortic 70 x 68 mm, aorta ascendentd proximala 61 x 65 nun, aorta ascendenta distald 26
mim). Regurgitare aorticA moderatd (fractia de regurgitare 30%), Deformarea prin compresie externd a
arhitectonicii atriale (AD si AS) si a ventriculului drept cu modificarea contractilitifii regionale a VD.
Disfunctie sistolic neimportanta a VS si moderata a VD. Prolaps de valva mitrald. Aorta ascendenti a
fost protezatd prin grefi sintetica cu reimplantarea valvei aortice in proteza vasculara (operafia David),
precum $i a arterelor coronare.
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Comentarii

Traiectul segmentelor anterioare ale coastelor impune suspiciunea de torace infundat, care cu
usurinta se confirma si se evalueaza (gradul) pe radiografia de profil. in cazul prezentat distanja din-
tre stern §i coloana vertebrala este intratdt de micd, incét evidenta este insuficienta de spatiu pentru a
acomoda cordul, care se pomeneste deplasat mult in hemitoracele sting, unde realizeaza o compresie
partiald semnificativa a parenchimului pulmonar, tradusé prin bronhograma aerica.

Toracele alungit, scoliozi toracica. sternul infundat sau carinat, de rand cu conformatia longilina
a corpului, extensia redus in articulaiile cotului sunt manifestari scheletice tipice pentru sindromul
Marfan. Alte criterii diagnostice importante sunt istoricul familial, implicarea a inca cel putin 2 sis-
teme $i prezenta a unuia dintre criteriile majore (ectopia lentilei, dilatarea bulbului aortic sau disectia
aorticd, ectazia de dura mater la nivel lumbosacral conform datelor CT sau RMN).

Anevrismele de aortd (inclusiv cu dilatarea bulbului si insuficientd valvulard semmificativi.,
eventual disectia de aortd) apar prin degenerescenta chisticd a mediei (sinonim: medianecroza chistici),
cauzatd de defectul fibrilinei-1 in asociere cu o activitate sporitd a metaloproteinazelor matricei (MMP),
probabil aparuta prin scaderea activitatii inhibitorilor tisulari ai metaloproteinazelor (TIMPs), Pacientii
cu sindrom Marfan necesitd examinare ccocardiograficd anuala pentru evaluarea diametrului aortic si
functiei valvei mitrale. Exista dovezi ¢a protezarea aortica prin graft sintetic in cazurile cu diametrul
aortei peste 50-55 mm poate spori supravietuirea, Complicatiile cardiovasculare (disectia de aorti, re-
gurgitarea aortica severd) sunt cauzele decesului (de obicei, in deceniile al 4-lea sau al 5-lea ale vietii)
in 95% cazuri. Administrarea de beta-blocante prin sciiderea inotropismului reduce viteza progresarii
anevrismelor aortice.

Sindromul Marfan se datoreaza mutatiilor in gena fibrilinei-1 (FBN 1), aflatd pe cromozomul
I5, cunoscute in numir de peste 80, Fibrilina este o glicoproteina sintezata in fibroblaste si eliberata
in spatiul extracelular unde, sinestatator sau de comun cu alte proteine, formeaza cadrul, in care se
depoziteazi elastina.
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CAZUL 153

I. Descriet modificarile patologice pe radiograma unui barbat de 27 ani.

. Care este diagnosticul prezumptiv?

. Ce informatie suplimentard fumizeaza tomografia plana?
4. Ce investigatii suplimentare sunt indicate?

. Care este forma histologica a afectiunii de bazi, considerdnd istoricul bolii renale de 8 luni?

CAZUL 154

|. Ce madificari se alesta pe radiograme?
2. Ce tratament este indicat?

aisticd oraoied m o i dlimice comeniate
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CAZUL 153 Edem pulmonar uremic

I Bilateral cu distributie centrala opacititi alveolare multiple confluente, floconoase cu limitele
neclare, cu bronhograma aericll. Opacitatea centripetald bilaterala este mai extinsd spre periferie pe
stinga, dar oricum, se formeazd imaginea clard de "aripi de fluture”.

2. Edem pulmonar alveolar.

3. Aratd permeabilitatea bronsiilor principale si lobare.

4. ECG, EcoCG, eventual presiunea pulmonard blocati - toate pentru a infirma edemul pulmo-
nar cardiogen. Testele functici renale (ureea, creatinina plasmatice), examenul ultrasonografic renal,
analizele toxicologice la droguri, dar i alte examene pentru a determina cauza eventualului edem
pulmonar necardiogen.

3. Glomerulonefrita rapid progresiva ("cu semilune”).

la acest pacient spitalizat in stare de comd si fird insotitori ECG si EcoCG erau in limitele
normei, creatinina plasmatica depisea 1200 umol/, iar ultrasonografia a depistat ratatinarea ambilor
rinichi. In pofida masurilor aplicate a survenit decesul. Necroptic caile aeriene umplute cu lichid spu-
mos (edem pulmonar), ratatinarea ambilor rinichi (diametrul longitudinal 6 cm si respectiv 7 cm) si
subtierea stratului cortical pana la 2 mm (1).

CAZUL 154 Staza pulmonari la un protezat valvular

I, Stazd pulmenard marcatd, colecfie lichidiana pleurala bilateral, cardiomegalie, gerontoxonul
aortic, opacititi metalice din protezele valvulare in pozitie aortica si mitrala,

2. Diuretice, inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei, beta-blocante, spironolactona,
la necesitate digitalice.
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CAZUL 155

1. Descrieti modificirile patologice de pe radiogramele toracice.

2. Ce afectiune pulmonard suspectati la o pacienta de 57 ani cu modifican articulare prezentate in imagini?
3. Ce modificiri sunt prezente pe imaginile de la HRCT pulmonara?

. In ce afectiuni este observat mai des acest paitern imagistic?

5. Cum se afecteazd aparatul respirator in cadrul acestei boli de sistem?

£
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CAZUL 155  Fibroza pulmonari in artrita reumatoidi

1. Sindrom de hiperinflatie pulmonard. Micsorarea in volum a cdmpurilor pulmonare inferioare
cu multiple opacitati liniare, pe alocuri cu aspect reticular. Silueta cordului largitd, cu un contur sters.
Gerontoxonul aortic, cifoza.

2. Deformarile articulare simetrice cu tumefierea articulatiilor méinii s deviere ulnari de rind cu
aspectul radiologic (osteoporozi, deformiri axiale cu anchiloza osoasi, chisturi, eroziuni marginale)
afirma pncumopatia din artrita reumatoida.

3. Distorsionare severd a arhitectonicii pulmonare: toatd aria pulmonard cu modificéri fibro-
chistice, mai exprimate in lobii inferiori, ingrosarea septurilor interlobulare, bronsiectazii de tractiune,
semne de emfizem panlobular i paraseptal, pe alocuri subpleural modificari tip "fagure de miere",

4. Fibroza pulmonard idiopatica, pneumopatia din sclerodermia sistemica, pneumonita prin
hipersensibilizare, sarcoidoza pulmonari.

5. Artritd cricoaritenoidd, afectarca pleurei (pleurezie, ingrosari pleurale, empiem, pneumotorace).
noduli reumatoizi pulmonari, sindrom Caplan (pneumoconioza reumatoidd), PO, bronsiolita obliteranta,
bronsiectazii, vasculita pulmonara, hemoragic pulmonari alveolari. pneumopatic interstitiala (UIP,
NSIP, DIP, LIP), imobilitatea cutiei toracice, amiloidoza, infectii respiratorii.

Fibroza pulmonara difuzi este o manifestare frecventi a leziunii pulmonare in artrita reumatoidi,
Prevalenfa variazi in functie de criteriile de diagnostic: modificari la radiografia toracelui apar in
1-6% cazuri, modificari ale testelor funciionale apar in 40% cazuri, iar prin examen histologic sunt
depistate in 80%:; manifestari clinice importante (dispneea) apar intr-un numar redus de cazuri. Tipul
§i distributia afectirii articulare la bolnavii cu sau fird manifestari de fibroza interstitiald difuzi sunt
simifare. Pe cand sexul masculin, tabagismul, prezenta nodulilor reumatoizi subcutani, titrele inalte de
factor reumatoid si de anticorpi antinucleari sunt considerati factori de risc importan{i pentru leziunea
pulmonara interstifiala.

Leziunile depistate prin examen radiologic sunt greu de diferentiat de fibroza pulmonard idiopatica
in stadiile initiale, find remarcata o nodulagic difuza, deseori diseminare miliariforma; in stadiile avan-
sate - reticulonodulatie neregulati, modificiri fibrochistice cu aspect de "fagure de miere". Prezenta
leziunilor pleurale si nodulilor pulmonari este utila in diferentierea de fibroza pulmonari idiopatici.

HRCT demonstreaza prezenfa leziunilor interstitiale atdt la pacientii simptomatici (70-80%),
cit $i la cei asimptomatici (20-30%). Semnele sunt similare cu cele din pneumonitele interstifiale
idiopatice. Distinctiv la HRCT se determini "fagure de miere" progresiv de la bazele pulmonare spre
apexuri, Poate fi prezent si emfizemul pulmonar in asociere cu brongiectazii, inclusiv la cei nefumatori.
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CAZUL 156

. Numiti cauzele posibile ale modificirilor prezente pe radiograma.

. Ce partern imagistic se atesti la HRCT?

Care este cel mai probabil diagnostic conform examenului imagistic?

. Numiti afectiunile, care frecvent se asociaed cu limfangita canceromatoasa.

. Care din tumorile primare mai frecvent se asociazi cu distributia unilaterala a limfangitei cancero-
matoase”

Lad bod ==
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CAZUL 156 Limfangiti canceromatoasi (carcinomatoza limfangitici)

I. Sindromul interstifial. Edemul pulmonar, sarcoidoza. pneumonitele interstifiale idiopatice.
infectiile cu agenti atipici, limfangita canceromatoasd, toxicitatea medicamentelor.

2. Ingrosirile liniare §i nodulare ale septurilor interlobulare, poligoane septale (lobulii pulmonari
secundari) cu aspect nodular gi "in matanii" ("in margele”), noduli centrolobulari mici (ingrosarea fasci-
culelor bronhovasculare). ingrosare uniforma si "in margele" a scizurilor interlobare definesc patrern-ul
"limfangitic", caracterizat prin dilatarea vaselor (in special a celor limfatice) de la nivelul lobulilor.

3. Limfangita canceromatoasa.

4. Cancerul de colon, pulmonar, de stomac, de sin, de prostati.

5. Cancerul pulmonar.

Cazul clinic

Birbat, 45 ani. internat de urgen{d (SATI) pentru tuse productivd mucopurulentd, uneori cu
hemoptizie, febrd 39°C si dispnee la efort mic, astenie marcata. pierdere ponderala 12 &g in 1.5 luni.
dureri retrosternale, sindrom dispeptic. Debutul de 2 luni cu sindrom de impregnare infectioasa, dupd
care au persistat astenia progresivi, durerile toracice si dispneea la efort mic. In spitalul raional trata-
mentul antibacterian $i antituberculos fird efect. La internare pacientul casectic, palid, tahicardic, cu
crepitatii in cdmpurile pulmonare inferioare. Sa0, 87% la FiO, 21%. TA 100/70 mmHg.

Radiografia toracica prezenta sindrom de diseminare si sindrom interstifial (opacitati floconoase
multiple difuz bilateral, pe alocuri confluente, cu aspect reticulonodular generalizat), accentuarea de-
senului pulmonar pe seama componentei vasculare, Starea generald cu agravare progresivi nu a permis
efectuarea endoscopiei digestive superioare, eventual cu biopsie. HRCT pulmonara cu opacitifi de tip
reticulonodular, cu ingrogiri nodulare ale septurilor interlobulare, noduli centrolobulari, linii si poli-
goane septale, ingrosare "in margele” a scizurilor interlobare. Dupd HRCT s-a formulat diagnosticul
de limfangitid carcinomatoasi cu focar primar necunoscut (probabil din cancer gastrie, presupus cu
celule in "inel cu pecete”), care ulterior s-a confirmat la necropsie. Pleura viseerald in fisurile interlo-
bare aparea cu bride fibrinoase i focare nodulare miliare de culpare galbeni (figrra 156.1). Suprafafa
anterioard a plamanilor albicioasa-gilbuie cu formatium lobulare rosii-inchise.

Fig. 156.1
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Comentarii

Limfangita canceromatoasa constituie 6-8% din totalul metastazelor pulmonare $i reprezintd
extensia pe cale limfatica a celulelor tumorale sau prin microembaoliziri ale arteriolelor pulmonare cu
celule tumorale. Prognosticul este foarte rezervat, Limfangita canceromatoasa se intilneste mai des
in carcinomul colonului, plaménilor, sanilor, stomacului §i in adenocarcinoamele cu focar primar nei-
dentificat, De obicei, sursa de metastazare este deja cunoscutdl in momentul diagnosticarii limfangitei,
dar uneori limfangita canceromatoasa poate fi prima manifestare a unui proces neoplazic.

Dispneea progresivd, tusea, starca generald alteratd si sciderea ponderala pot preceda cu mult
aparitia modificarilor radiologice.

Leziunile depistate la radiografia toracelui nu sunt specifice, deseori miméind edemul interstitial.
Cel mai frecvent observat este aspectul reticulonodular nespecific; se mai observa elemente ingrogate
ale desenului pulmonar, linii septale, edem subpleural la nivelul scizurilor. Adenopatiile hilare i me-
diastinale sunt rare. Colectiile lichidiene sunt frecvente (lichidul nu prezintd aspect chilos). Afectarca
unilaterala cel mai frecvent provine din cancerul pulmonar, afectarea hilaterald simetrici este cea mai
frecventa s, de obicel, se datoreaza unui eancer extratoracic.

HRCT este metoda de clectie pentru stabilirea diagnosticului, leziunile depistate fiind mai
specifice. HRCT depisteazi manifestirile limfangitei canceromatoase §i in cazurile cu radiograma
toracelui de aspect normal, Modificarile depistate reflectd distibugia vaselor limfatice in plaman,
manifestindu-se prin:

- ingrosari liniare sau nodulare ale septurilor interlobulare;

- poligoane septale (lobulii pulmonari secundari) cu aspect nodular $i "in matinii"” ("in margele" ),

- noduli centrolobulari mici (ingrosarea fasciculelor bronhovasculare);

- ingrosare uniforma sau "in margele" a scizurilor interlobare:

- edemn pulmonar interstitial;

- arhitectonica pulmonard pastrata.

Diagnosticul diferential al leziunilor depistate la HRCT se va efectua cu limfomul, sarcoidoza,
sarcomul Kaposi.
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CAZUL 157

I. Descrieti modificarile observate la radiografia toracelui,

2. Definiti modificiirile scheletice. Ce leziuni la nivel de schelet se evidentiaza suplimentar prin CT?
3. Considerand istoricul de lobectomie LIS pentru bronsiectazii. care ar putea fi explicatia fracturilor
costale consolidate pe stanga”

4. Considerand coexistenta petelor cutanate "café-au-lait" si disfunctiei endocrine cu pubertate precoce,
care este diagnosticul?
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CAZUL 157 Sindromul McCune-Albright

| Deformarea cutiei toracice (aspect de clopot), bilateral multiple fracturi costale consolidate,
multiple zove osteolitice la nivelul coastelor. scapulelor i oaselor humerale bilateral. Reducerea in
dimensiuni a pliménului sting i tracfionarea mediastinului spre stinga, ariile pulmonare hipertrans-
parente bilateral, ascensionarea usoard a hemidiafragmului stang, ingrosarca pleurei si obliterarea
sinusului costodiafragmatic pe stinga.

2. Forma poliostotica de displazie fibroasa a osului. Implicarea vertebrelor toracice,

3. Fracturi intraoperatorii (uncori posibile si la persoane sandtoase).

4. Sindromul McCune-Albright.

Cazul clinic

Pacientd de 27 ani, fumatoare (indice fumitor 10 pachet/an) se prezintd la pneumolog pentru tuse
mucopurulentd, rareori hemoptizie, dispnee la efort fizic. Acum trei ani a fost efectuatd lobectomia LIS
pentru bronsicctazii (arhiva radiologica §i extrasele medicale din acea perioada lipsi). Menjioneaza
menarha la virsta de 1 an, cu evidenti la endoerinolog si tratament hormonal, Obicctiv normoponderala,
talia 164 ¢m, multiple pete hiperpigmentate (tip "café-an-lait") pe fafd, git si trunchi. Cutia toracica

Flg. 312 Fig. 313

deformata. La radiografia toracelui se determind deformarea cutiei toracice (aspect de clopot), multiple
fracturi costale consolidate bilateral (desi pacienta neagd traumatism in antecedente §i relateaza doar
fracturi de humerus pe dreapta la varsta de 10 ani), coastele sunt cu multiple zone osteolitice, prezente
si la nivelul scapulelor si oaselor humerale bilateral (sagefr). Se remarca micsorarea in dimensiuni a
plaméanului sting si tractionarea mediastinului spre stinga, ariile pulmonare hipertransparente bilateral,
ingrogarea pleurei si obliterarea sinusului costodiafragmatic pe stinga. Suspectate bronsiectazii; HRCT
pulmonard nu le¢ confirmd, doar precizeazi aceleagi lezium pulmonare si osoase ca si la rdiografie,
suplimentar fiind evidentiate focare osteolitice multiple la nivelul vertebrelor toracice (sageq).

Comentarii

Displazia fibroasd a osului este o boald nonereditard (mutagie sporadica) caracterizata prin
prezenta unei (forma monoostoticd) sau mai multor (forma poliostoticd) leziuni osoase, in care se
dezvolta fesut fibros in locul tesutului osos. Cresterea patologica este cauzatd de mutalia genei, care
codeazi subunitatea alfa a proteinei G stimulatorii localizatd pe cromozomul 20. Este asociata cu mo-
zaicism, insemnénd ¢ gena anormald este prezentd doar la o parte din celulele organismului. Drept
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consecinga osteoblastele formeaza tesut fibros in loc de tesut osos normal. Afecteaza la fel de frecvent
ambele sexe si reprezinta aproximativ 5% dintre tumorile benigne osoase, Forma monoostotica este
mati frecventd (70% dintre cazuri), nu se asociaza cu leziuni cutanate si, de obicei, se diagnosticheazi
la varsta intre 20 si 30 ani.

Forma poliostoticd tipic se manifesta la varsta sub 10 ani si poate progresa odata cu virsta. Mai
[recvent afecteazi maxila, alte oase craniofaciale, coastele si partea proximald a femurului, tibiei sau
humerusului. Expansiunca leziunilor osoase poate cauza dureri, deformdri, fracturi (in peste 50%
cazuri) §i compresie de nervi. Este sporit riscul (peste 1%) de transformare maligni: osteosarcom,
fibrosarcom, condrosarcom efc., care este mai mare la pacientii cu forma poliostotica. in special in
cadrul sindromului MeCune-Albright.

Tipic leziunile osoase se prezintd ca zone radiotransparente bine definite, cu peretii subtiri si
matricea leziunii cu aspect de sticli pisatd. Pot fi lobulate cu zone trabeculare de radiotransparenti.
Leziunile oaselor craniului au aspect de densificare osoasa, iar leziunile oaselor lungi sunt medulare
si afecteaza diafiza cu extindere spre metafizd, produc colabare endosteald. Conturul osului este mirit
de cétre leziune. Deformarea clasicd prin afectarea proximald a femurului este descrisa ca o cocoasd
datoritd varusului. Scintigrafia osoasa cu " Tc prezinti captare crescutd datorita activititii osteoblas-
telor in zonele afectate observate pe radiografii. Utild pentru a diferentia forma monoostotica de cea
poliostoticd a bolii. Tomografia computerizati confirma leziunile din interiorul osului. Este utila pentru
a diferentia displazia fibroasa de o neoplazie. Arati matrice omogena.

Displazia fibroasi poate necesita tratament chirurgical pentru prevenirea sau tratarea fracturilor
sau a deformarilor majore. A fost ardtatd utilitatea bifosfonatilor in ameliorarea durerii cronice la
pacientii cu displazie fibroas.

Forma poliostotici de displazie fibroasi ocazional se asociaza cu hiperfunctie a organelor endo-
crine (pubertate precoce, hipertiroidism, sindrom Cushing, rarcori gigantism) §i leziuni café-au-lait
(sindromul McCune-Albright) sau cu mixoame ale muschilor scheletici (sindromul Mazabraud). Nu
existd un tratament specific pentru sindromul McCune-Albright. Se pot folosi medicamente, care
inhiba productia de estrogeni (medroxiprogesteron, testolacton), alcaloizi de ergot (bromeriptina) si
agenti metabolici (ergocalciferol, calcitonina). In cazul existentei unui adenom hipofizar, este necesar
tratamentul de inhibitie hormonala sau cel chirurgical. la fel ca si in hipercorticismul sau hipertiroidia
severe.
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CAZUL 158

. Ce elemente importante clinic sunt prezente pe fotografia pacientului cu istoric de pulmonectomie?
. Ce elemente patologice se observa pe radiograma si pe CT?

. Care sunt mecanismele formarii fibrotoracelul postpulmonectomie?

. La ce interval de timp dupa pulmonectomie se formeazi fibrotoracele?

. Ce complicatii sunt posibile?

Imagistica toracied in cazuri cfinice comentare. 335




CAZUL 158  Stare postpulmonectomie

1. Cicatricea postoperatorie, micsorarea volumului hemitoracelui drept, cobordrea umarului drept.

2. Opacifierea intensa (din fibrotorax) a hemitoracelui drept diminuat in dimensiuni, deplasarea
ipsilaterald importanti a organelor mediastinului, semne de emfizem vicariant, opacitatea mamelonului
stang calcifiat.

3, Coagularea lichidului, deplasarea mediastinului, elevarca diafragmului.

4. Aproximativ 12 luni.

5. Infectarea, hernierea plimanului, reflux gastroesofagian cu esofagitd de reflux/ulcere i potential
de strictura esofagiani.
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CAZUL 159

1. Numuti leziunile prezente pe radiografia toracelui din 22 februarie 2007.
2. Descrieti leziunile depistate la tomografia computerizata din 24 februarie 2007,
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CAZUL |59  Hemangioendoteliom epitelioid pulmonar

. In lobii inferiori bilateral accentuarea desenului pulmonar, noduli polimorfi cu un contur flu.

2. Bilateral multiple opacitiyi nodulare perivasculare de diferite dimensiuni (1-3 em). unele cu
halou, cu o localizare preponderent subpleurala, fird excavare. Opacitdy "in sticld matd" cu o arie
mica de raspandire.

Cazul clinic

Pacienti de 39 ani, asistenta in cabinetul ftiziopneumologic, intemata pentru hemoptizie, tuse cu
expectoratie nesemnificativi. periodic cu cheaguri de singe, dispnee la efort fizic moderat, astenic (instalate
insidios pe parcursul a trei luni). Radiografia in incidentd PA (la o lung de la imbolnavire) prezenta bilateral
dccentuarea desenului pulmonar, noduli pelimorfi cu limite sterse, localizati in campurile pulmonare
medii i inferioare bilateral. CT (24.02.2007) atesta bilateral multiple opacitifi nodulare de diferite
dimensiuni (1-3 ¢m), bine delimitate, cu o localizare preponderent perifericd, (fird excavare, opacitifi
"in sticld mata" cu o arie micd de rispandire, fird adenopatie hilard. Fiind suspectatd o vasculiti
pulmonard (GW), inifiat tratamentul cu prednisolon | mg/kg la 4 luni de la imbolndvire, Radiografia
dupd o lund de corticoterapie (12.06,2007) a pus in evidenta o evolutie negativa cu aparitia infiltratiilor
pulmonare extinse bilateral, unele cu aspect ovoid sau sferic (1-5 em in diametru): hilurile pulmonare
dilatate, omogenizate; colecpie lichidiana bazal bilateral ( pe dreapta pana la coasta a 5-a, pe stinga
pand la coasta a 4-a). Post-mortem stabilit diagnosticul de hemangioendoteliom epitelioid pulmonar,

Comentarii

Hemangioendoteliomul epitelioid este o tumoare vasculard rara provenitd din celulele endote-
liale. Poate avea sediul primar la nivelul plimanilor, ficatului. oaselor §1 fesuturilor moi. Cunoscuta
anterior ca si "tumoare bronsioloalveolard cu invadare intravasculard”, denumirea utilizats actualmente
accentueaza originea endoteliald, Incidenta joasa, tabloul clinic si radiologic polimorf deseori cauzeaza
dificultati de diagnostic diferential.

Hemangioendoteliomul epitelioid pulmonar este mai freevent la femeile tinere (B:F=1:4),
varsta medie 36 ani (15-60 ani). Rata supravietuirii variaza de la 6 luni la 20 ani. Factori de prognostic
nefavorabil sunt invazia intravasculard, endobronsica si pleurala, Iimfadenopatia periferica si metasta-
zele hepatice. Majoritatea pacientilor sunt asimptomatici sau prezintd simptome nespecifice: dureri
pleurale, dispnee. tuse neproductiva. hipocratism digital, rareori hemoptizie. Hemoragia alveolara este
o manifestare rari a hemangioendoteliomului epitelioid pulmonar. Imagistic se pot evidentia bilateral
multipli nodufi 1-3 em in diametru, uneori poate fi doar o singurd masd pulmonard. La adult aceste
modificari adeseori eronat se atribuie unor afectiuni granulo-
matoase (in cazul nostru GW) sau metastazelor pulmonare,
la copii - histiocitozei X. Histologic hemangioendoteliomul
epitelioid pulmonar necesita diferentiere de carcinom si de
angiosarcomul epitelioid. pentru care este caracteristica
prezenta necrozel, un grad mai mare de polimorfism nuclear
§1 0 activitate mitoticd mai inalta.

Datoritd raritatii patologiei, nu exista standarde
de tratament. In cazul leziunilor pulmonare limitate este
recomandatl rezectia pulmonari. A fost incercat tratamentul
imunosupresiv cu ciclofosfamida si cu interferon, dar nu
exista date certe privitor la eficacitatea lor.
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CAZUL 160

I. Ce modificin patologice se observit pe radiogramd si la HRCT?

2. Care este diagnosticul nosologic cel mai probabil?

3. Definiti leziunile cutanate. Care dintre ele pot fi bioptate pentru confirmarea diagnosticului?
4. Ce eponim caracterizeazi modificarile patologice din imagini?
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CAZLIL 160 Sindromul Lifgren

1. Adenopatie hilard bilaterald simetricd, micronodulagie in parenchimul pulmonar, ascensionarea
hemidiafragmelor.

2. Sarcoidoza.

3. Eritem nodos §i papule sarcoidice. Papulele sarcoidice (modificirile histologice la nivelul
eritemului nodos sunt nespecifice si nu contribuie la diagnosticul morfologic).

4. Sindromul Léfgren (adenopatia hilara, eritem nodos, artrite/artralgii),

Sindromul Lofgren este recunoscut ca o constelagie din eritemul nodos, adenopatia hilardi bilaterals
s1 artitd/artralgie, desi pot coexista §i alte simptome, Considerat o variant acutd, autolimitanti a sar-
coidozei, importanta diferentierii este data de abordarea terapeutica distinetd si prognosticul diferit.
Diagnosticul de sarcoidozi de obicei se stabileste in baza datelor clinice si radiologice, coroborate cu
datele histologice. Simptomele sunt nespecifice si includ astenie, pierdere ponderala si, mai rar, febri.
Radiologic sarcoidoza s¢ prezintd cu adenopatie hilard bilaterald si opacitdti de tip reticulonodular in
parenchimul pulmonar, Limfadenopatia hilara din sarcoidoza este bilaterala si simetrica. Adenopatia
hilard este frecvent asociata cu mérirea ganglionilor limfatici mediastinali depistatd pe sectiunile CT,
in special cuprinzind grupurile de noduli paratraheali pe dreapta si subaortici. Adenopatia mediastinald
fard implicare hilard este rard. Pentru stabilirea diagnosticului de sindrom Léfgren sunt suficiente 2
din 3 caracteristici clinice, care definese sindromul. Este discutabil rolul bioptirii fesuturilor afectate.
in vederea confirmirii morfologice (granuloame necazeficate) in prezenia sindromului Lovfaren sau a
sarcoidozei clasice. Pacienta prezentatd a avut simptome articulare, cutanate §i respiratorii,

Majoritatea bolnavilor cu sindrom Léfgren au rezolutie completd a simptomelor. Ba mai mult,
acest sindrom, degi este o formd clinica cu evolutiec mai agresivi, comporta un prognostic favorabil,
spre deosebire de alte forme evolutive ale sarcoidozei, care necesitd tratament de duratd In cazul
nostru, artralgiile au disparut deja la a 2-a sdptaimdna de tratament. Necesar a exclude alte cauze de
aparitic a adenopatiet §i a eritemului nodos, deoarece sarcoidoza nu este nici pe departe unica patologie
caracterizatd de adenopatie hilard. Diagnosticul diferential va include: infectia fungica (histoplas-
moza, coceidiomicoza - rare la noi in tard), limfomul, carcinomul bronhogenic si tuberculoza (foarte
raspandita in Moldova). Eritemul nodos poate avea si alte cauze (idiopatic, infectii de tract respirator
superior, faringite streptococice, tuberculoza,
malignitafi). Simptomele articulare pot fi ero-
nat atribuite artritei reumatoide. unei artrite vi-
ralé sau reactive. AINS sunt medicamentele de
primi intentie. Corticosteroizii sunt rezervai
cazurilor cu evolutie severd. Prognosticul in
sindromul Lofgren este excelent, cu un grad
malt de remitere §i rate joase de recurente faji
de cei cu sarcoidozi.

Diminuarea adenopatici hilare pe radio-
grafia repetatd la | luni de tratament steroid-
ian (prednisolon 0.5 mg/kg) este o confirmare
mndirectd a diagnosticului in cazul prezentat,
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CAZUL 161

|. Numiti modificarile la radiografia toracelui,
2. Coroborat cu modificirile observate fa inspectie, care ar fi etiologia probabila?

3. Ce examene suplimentare sugerati?
4. Care este stadializarea acestei boli?
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CAZUL 161 Limfom Hodgkin

1. Formatiuni in mediastinul superior, adenopatie hilara bilaterald, mai exprimata pe stinga.
Ascensionarea hemidiafragmului pe dreapta, hipopneumatizarea pliméanului drept, opacitate in banda
(atelectazie discoidd) parahilar pe dreapta.

2. Limfomul Hodgkin.

3. Radiograma dc profil; CT sau RMN la nivel toracic, cervical si abdominal; biopsia de gan-
glion cervical.

4. Stadiul I - afectarea unei singure regiuni ganglionare; stadiul 11 - afectarea a doud/mai multe
regiuni ganglionare de aceeagi parte a diafragmului; stadiul 111 - afectarea regiunilor ganglionare pe am-
bele parti ale diafragmului; stadiul 1V - afectarca diseminati cu implicarea maduvei osoase si a ficatului.

Cazud clinic

Pacient, 51 ani, se prezintd cu adenopatie cervicald nedureroasd, febrd, scadere ponderald,
transpiratii nocturne, prurit generalizat (in special, dupa consumul de alcool). Diagnosticul confirmat
histologic prin biopsie de ganglion cervical.

Comentarii

Limfomul Hodgkin este o proliferare tumorald malignd primard a tesutalui limfoid ganglionar
(foarte rar, extraganglionar), caracterizat histologic prin prezenta unei componente tumorale reprezen-
tate de celula Sternberg-Reed alaturi de o componenta reactiva netumorala reprezentatd de limfocite
normale, eozinofile, plasmocite, histiocite, vase de ncoformatie si fibrozi. Celula Sternberg-Reed
clasica are dimensiuni mari, citoplasma abundenta, omogend/fin granulard, amfofild; 2 nuclei asezati
"in oglinda" sau "in ochi de bufnitd". Fiecare nucleu are cite un nucleol mare, eozinofil, cu halou.

Limfomul Hodgkin se dezvoltd la persoane de orice varsta (B = F). Indicele morbidititii in
Republica Moldova constituie 1.5 cazuri la 100 000 locuitori.

Adenopatia mediastinald (mai des ganglionii prevasculari, paratraheali si aortopulmonari) este
manifestarea tipicd a limfoamelor Hodgkin (50-80% dintre pacienti), afecteaza cu preferinta medias-
tinul anterior superior, radiologic fitnd reprezentatid de mase ale mediastinului anterior fiird necrozi
$i calcificari. Adenopatia hilard izolatd fard implicare mediastinald nu este caracteristica pentru lim-
fomul Hodgkin, la fel ca si implicarea izolata a (esutului pulmonar. Implicarea pulmonara (observata
la 10% dintre pacienti) este de mai multe tipuri, cele mai freevente fiind nodulii pulmonari, masele
pulmonare §i consolidarile localizate. Nodulii pulmonari pot excava, formand cavitati cu peretii fini
sau grogi. Recurentele pulmonare pot evolua fard adenopatie mediastinala. Limfomul Hodgkin poate
creste foarte rapid si poate fi clinic asimptomatic pana la atingerea unor dimensiuni mari.

Boala se poate prezenta ca o adenopatie nedureroasi. Mai pot fi prezente simptome generale
(febra, transpiratii, slabire in greutate = 10%), de compresiune (mediastinal, cav, medular, radicular).
pruril, durere dupd ingestia de alcool. Semnele prezente: adenopatii, semne de compresiune, leziuni
cutanate (leziuni de grataj, infiltratii cutanate, pigmentatie bruni a tegumentelor), osoase, nervoase
(tulburari medulare cu paraplegii), pleuropulmonare (pleurezii, diseminari tumorale pulmonare), di-
gestive efc. Diagnosticul histopatologic este dat de prezenta celulelor Sternberg-Reed. Forme histo-
logice: cu predominantd limfoida si/sau histiocitard (nodulara, difuzi); scleroza nodulard; celulari-
tate mixté; depletie limfoida (fibroza difuza, de tip reticular).

Radiologic este dificil a distinge limfomul Hodgkin de timoame sau alte mase ale medias-
tinului anterior, ceea ce determina necesitatea diagnosticului histologic, Examenul CT/RMN este
necesar peniru aprecierea mai exactd a structurilor implicate, pentru stadializare, in special, in cazul
planificarii radioterapiei, permifind evaluarca mai exacta a pleurei si peretelui toracic.

342  Imagistica toracied in cazurt clinice comentate



CAZUL 162

|. Numili leziunile prezente pe radiografia toracelun.

2. Descrieti leziunile cutanate,

3. Care este etiologia cea mai probabila a leziunilor pulmonare?
4. Ce teste de laborator sunt mai indicate?
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CAZUL 162 Granulomatoza Wegener

I. Infiltratic pulmonari in lobul superior pe dreapta. masa pulmonari in campul inferior pe
stanga, doi noduli in campul pulmonar inferior pe dreapta.

2. Leziuni cutanate cu aspect de purpurd palpabila. papule si uleeratii, situate pe membrele
inferioare, unele aflate in stadiul de crustificare, Pe suprafata dorsald a gambei drepte se observd un
placard purpuric necrotizant (ulceralie extinsd), acoperit cu cruste, ulceratie cu aspect asemanator cu
ploderma gangrenosum.

3. Granulomatoza Wegener.

4, Sedimentul urinar, ureea §i creatinina serice, anticorpii ANCA (PR3, MPO).

Cazul clinic

Pacient, 30 ani, fumdator 20 pachet/an, se prezintd pentru dispnee la efort fizic minim, tuse
cu expectoratii hemoptoice, disfonie, periodic epistaxis, astenie marcati, febrd, mialgii, artral-
gii, inapetentd, pierdere ponderald, cefalee, ulceratii necrotice hemoragice la nivelul gambelor.
Subponderal, tegumente palide, acrocianozi, chemozis, edem al membrelor inferioare, ulceratii
pe gambe. Murmur vezicular atenuat, raluri crepitante discrete la baze, raluri buloase mici pe toata
aria pulmonard, suflu tubar superior pe dreapta. Zgomotele cardiace tahicardice, suflu sistolic la
apex, TA 105/65 mmHg. In hemograma anemie (Hb - 100 2/l; Er-3,6 x 10"/]) si leucocitoza (12 x
10%/1). Sindromul inflamator remarcat prin VSH 60 mm/ord si proteina C-reactantd 96 mg/mil. Analiza
generald a urinei (densitate normala, albumina absenta, glucoza absenti: unice hematii, unice leucoc-
ite) si funcfia renala in limitele normalului (urcea 4.8 mmol/l; creatinina 48 umol/l; RFG 148 ml/min),
Urocultura, hemocultura - negative. Anticorpii ¢-ANCA majorati - peste 22 ori valoarea normali
(PRI-ANCA - 110 Ul/pel), p-ANCA in limite normale (1,6 Ul/ml).

Comentarii

Granulomatoza Wegener (sinonim: granulomatoza cu poliangeita) este o boala rari ce incepe
cu inflamatie granulomatoasd localizatd la nivelul mucoasei tractului respirator superior sau infe-
rior §i evolueazi spre vasculita granulomatoasi necrozanta generalizata cu implicarea vaselor mici
§i medii (capilare, venule sau arteriole) si glomerulonefritd. Se defineste histologic prin granuloame
intra- sau extravasculare, realizand multiple infiltrate pulmonare bilaterale, endobronsice, endotra-
heale i ale ciilor aeriene superioare. Orice organ poate fi afectat de granuloame si/sau vasculiti, insid
clasic GW cuprinde tractul respirator superior, plamanii $i rinichii. Vasculita este necrotici, afectind
vasele mici, determindnd ocluzia sau perforatia acestora precum si destructii tisulare prin perfuzie
deficitara.

Nodulii pulmonari multipli se vor diferen{ia de alte boli granulomatoase (tuberculoza, infectiile
fungice, sarcoidoza), precum si de metastaze, abeese, emboli multipli.

Distingerca formet limitate de cea scverd a GW este importanta pentru alegerea tratamentu-
lui (formele severe necesitd administrarea puls-terapiei cu corticosteroizi). Boala este considerati
severdi atunci, cand este cu risc vital sau este afectat un organ vital cu pierdere ireversibil a functici.
Prezenta oricirel dintre urmatoarele manifestir defineste evolutia severd: hemoragie alveolara,
glomerulonefritd, implicare oculard, implicare nervoasi manifestata prin surditate neurosenzoriala.
Forma limitatd a GW include to{i pacientii fard evolutie severa.

Tratamentul precoce duce la o recuperare integrald, iar fird tratament boala este fatali, in spe-
cial datoritd insuficientei renale.
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CAZUL 163
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|, Numii leziunile prezente pe radiografia toracelui la o pacientd operatdl pentru cancer mamar.
2. Numiti leziunile pe HRCT abdominala din 16.09.2010.
3. Ce examen este prezentat pe imaginile CT la nivel toracic si care a fost indicatia?
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CAZUL 163 Formatiuni hepatice la o pacientil cu cancer mamar operat

L. Opacitate ovoida in campul pulmonar inlerior pe dreapta de intensitate subcostali net conturata
(implantul mamar din silicon). Doi noduli pand la 1 cm proiectati adiacent arcului posterior al coastei
a 9-a pe dreapta (sigen).

2. Zone hipodense (3,5 emt si 2.5 ¢m) in parenchimul hepatic. care acumuleazi substanta de
contrast (hemangioame).

3. HRCT cu injectarea substaniei de contrast. Se observd contrastarea venei subclaviculare
stangi, vaselor magistrale mediastinale, aortei abdominale si contrastarea intensd a formatiunilor he-
patice. Nodulii pulmonari acumuleaza mult mai slab substanta de contrast. Indicatia examenului cu
contrastare a fost diferentierea hemangioamelor de metastazele hepatice,
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. Deserieti opacitatile vizualizate pe radiograme.

. Ce localizare sugereazi distributia acestora?

. Ce etivlogie sugerali?

_Ce investigatii sunt utile in precizarea sediului opacititilor?

CAZUL 164
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CAZUL 164 Opacititi din mercur metalic

|. Opacitati nodulare si lintare ramificate de intensitate metalica.
2. Patul vascular pulmonar.

3. Embolism de artere pulmonare cu mercur metalic;

4. CT toracic, radiografia articulatiei cotului.

Cazul clinic

Un utilizator de droguri intravenoase si-a administrat intravenos mereur metalic din termome-
tre. In pofida tabloului imagistic ce atesta multiple focare de intensitate metalica in patul vascular al
ambilor pulmoni, starea pacientului era relativ satisficatoare,

Comentarii

Prezenta particulelor metalice pe radiograma cel mai frecvent se datoreaza traumatismului
(alice, schije). Poate fi data de suturile metalice chirurgicale, precum si in stirile de aspirare a bari-
ului. Exceptional opacitdfile metalice pot fi cauzate de mercurul (singurul metal lichid la femperaturi
obignuite) nimerit in patul vascular pulmonar.

Mercurul se gasegte sub forma organica sau anorganici: mercur elementar (metalul emite vapo-
ri chiar la temperatura ordinard) sau saruri de mercur. Toate cele trei forme sunt toxice, dar compusii
organici cu mercur sunt cei mai raspandii si cei mai nocivi. Mercurul elementar se foloseste in
termometre, sfigmomanometre, in unele baterii. Este slab absorbit la nivel gastrointestinal, dar se
absoarbe eficient (80%) la nivel pulmonar (vapori). Vaparii absorbiti sunt liposolubili si traverseaza
ugor baricra hematoencefalica §i placenta. Fiind inhalat, mercurul elementar se oxideazi la forma
mereuricd de cétre catalaza eritrocitardi; prin combinare cu gruparile sulfhidril, amine. fosforil 5i
carboxil, forma mercuricd inactiveaza un mare lan{ enzimatic, cauzind lezarea membranei celulare.

Aplicarea i.v: a mercurului elementar se intilneste mult mai rar decét inhalarea de vapori de mer-
cur sau ingestia de biclorurd de mercur ori de compusi organici (in literaturi raportate doar 78 cazuri
de injectare a mercurului metalic in anii 1923-2000). Calea intravenoasa este folosita de suicidari.
uneori accidental si de morfinomani ca metoda de intoxicare, in majoritatea cazurilor diagnosticul
poate fi stabilit prin simpla radiografie a cutiei toracice, care arata distribuirea mercurului in patul vas-
cular al pulmonilor. De obicei, se poate demonstra si prezenta particulelor metalice la locul injectirii.

Lista de diagnostic diferential radiologic include stirile de aspirare a bariului, prezenta con-
trastului postbronhografie. a substantelor de contrast din limfoangiografie, dar si prezenta particulelor
metalice precum sunt alicele.

348  Imagistica toracied in cazuri oliice comeniaie



CAZUL 165

UFRIGHT

|. Numiti sindroamele imagistice vizualizate pe radiograma unui barbat de 69 ani, care @ supravietuit

un episod de moarte subitd.
2. Ce tip de dispozitiv a fost implantat?
3. Prin ce se explicd numarul de sonde observate in cazul dat?
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CAZUL |65 Cardioverter/defibrilator pozitionat pe dreapta cu o sondi supranumerari

1. De hiperinflatie pulmonara. vascular (stazi venoasa pulmonari), pleural (colectie lichidiand
pleurald bilaterald), cardiomegalie, corpi striiini (sonde, dispozitiv).

2. Defibrilator/cardioverter implantabil.

3. Aspectul dispozitivului este de un defibrilator/cardioverter implantabil, in care numarul de
sonde este de maxim trei (in cazul sistemului tricameral), Sonda a patra, supranumerard, este probabil
restantd de la un stimulator preexistent substituit (doud sonde in VD).

Cazul clinic

Un pacient cu ICD/BiV in partea dreapta. Situatie mai neobisnuitd, pentru ci vectorul de
defibrilare este mai favorabil in cazul cand ICD-ul este pozitionat pe partea stinga (cutia metalica
a defibrilatorului face parte i din circuitul de defibrilare). n cazul prezentat pacientul avusese un
pacemaker simplu (doar stimulare/sesizare) implantat pe partea dreapta. Astfel ca s-au folosit aceeas
locatic + sonda din atriul drept. Sonda din ventriculul drept a fost liisata liberd, neconectats (capped)
in legaturd cu riscul inldturdrii. Suplimentar s-au mai amplasat o sondd in VD pentru defibrilare si una
in sinusul coronar pentru stimularea VS.

Comentarii

Spre deosebire de sondele unui stimulator cardiac implantabil, sondele de defibrilator nu trebuie
doar si sesizeze activitatea electricd a inimii §i 53 stimuleze cordul, ci trebuie, la nevoie, sa dirijeze
cantitilile imense de energie necesare defibrilirii. Astfel au aparut nmiste electrozi speciali numiti
"coil", care pot fi In numir de unu (single-coil lead) sau doi (dualcoil lead: distal in ventriculul drept
§i proximal in vena cavd superioard) pe o singurd sonda, alaturi de electrozii de stimulare/sesizare
similari sondelor de stimulator cardiac.

In mod tipic, sistemul poate fi unicameral (cu o singurd sonda de stimulare/sesizare/defibrilare
plasata in VD), bicameral (care asociaza si 0 sonda tipica de stimulator cardiac in AD) sau tricameral
(care are in plus, pe langi cele doud sonde mentionate, si o sondé situatd in sinusul coronar. in dreptul
VS, pentru resincronizarea ventriculara la pacientii cu insuficientd cardiaci si dissincronism contractil).
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CAZUL 166

. Ce tip de dispozitiv implantabil se vizualizeaza?
2. Prin ce se explica numirul de sonde observate in cazul dat?
3. Care sunt indicatiile pentru acest tip de tratament electric?
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CAZUL 166  Cardiostimulator implantabil

1. Cardiostimulator implantabil monocameral.

2. Pacientu] avusese anterior cardiostimulatorul implantat pe dreapta, care a fost inlocuit cu unul
pe partea stdngd. Sonda in VI a fost scurtatd maxim si 1asatd liber, neconectati, considerand riscul
inlaturirii.

3. Fibrilatia atriala bradisistolica, sindromul Frederick (inclusiv postablatic de nod atrioven-
tricular).
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CAZUL 167

|. Descrieti modificarile radiografice la o pacientd dintr-un centru de ingrijin medicale.
2, Ce examene imagistice suplimentare sugerati?
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CAZUL 167  Pneumonie nosocomiald la o pacientd cu deformiri toracice

I Deformarea cutiei toracice din scolioza toracicd cu fixarea coloanci vertebrale (tija metalica).
Hemitoracele stang este opacifiat subtotal, prezent semnul siluetei, limita stingd a cordului si a
hemidiaframului sting nu este vizualizata. Sinusurile costodiafragmatice sunt inchise bilateral din
coleetie lichidiand pleurald (confirmatd la CT pumonari). Ariile pulmonare din hemitoracele drept
sunt hipoventilate, se atestd micgorarea transparentei tesutului pulmonar. Nu se exclude lichid siin
scizurile interlobare, pe radiogrami fiind vizualizati scizura orizontald pe dreapta.

2. USG toracelut, CT toracica. EcoCG.

Femeie, 54 ani, rezidenta a unui centru de ingrijiri pentru persoanc cu handicap, se prezinti la
spital cu febra gi saturatia hemoglobinei cu oxigen scizutd, constatate in acea institutie. Pacienta nu
comunica verbal, nu se deplaseaza de la nagtere si are retard mental sever (in urma rubeolei intrauter-
ine). Istoric de pneumonii frecvente (prin aspiragie), colectie lichidiand pleurala (empiem, pleurodeza
cu tale), gastrostomie pentru disfagie, hipotiroidism, cifoscolioza severa (stare dupa interventii chirur-
gicale de stabilizare a coloanei), mastopatie fibrochistica, osteopenie, colecistiti,

La internare prezenta leucocitoza si febra. Examenul fizic a ardtat pe stinga sindrom de con-
densare pulmonard $i o colectie pleurald lichidiand. Radiografic s-a suspectat o colectie lichidiana
importanta, care ar necesita evacuare, insd USG a ardtat nivelul mic de lichid, CT toracica a aratat in
plaméanul stang infiltratie pneumonica, dar si atclectazie, probabil prin impactare cu mucus, precum
§i colectie lichidiand pleural bilaleral i medic in pericard (din hipotiroidie?).
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CAZUL 168

_Deserieti modificarile de pe radiografia din 28 martie 2012 la un pacient de 82 ani.
_Considerind evolutia fad de radiografia din 21 mai 2010, care este etiologia probabila?
. Ce investigatii suplimentare sugerafi?

28082012
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CAZUL 168  Colectie lichidiana interlobara si subpulmonarai

I Torace in clopot, sinusurile costodiafragmatice inchise bilateral, mai pronuntat pe dreapta.
La fel pe partea dreapta hemidiafragmul usor elevat, aplatizat (colectie lichidiana subpulmonica?). in
campul inferior pe dreapta o opacitate prost delimitati. de intensitate neuniforma, in context (lichid
in sinusurile costodiafragmatice, posibila colectie lichidiana subpulmonica) sugestiva pentru colectia
lichidiand in scizura oblica.

2. Insuficienta cardiaci (etiologia neoplazica a colectiei sau din infectia cronici putin probabile).

3. Radiografia in incidentd laterald, ultrasonografia toracelui, ecocardiografia, toracenteza ghidata
sonografic cu analiza lichidului pleural,

Un pacient de 82 ani cu fibrilatie atriala cronica normosistolicd (fird medicatic) si stare fizica
bund (continua 58 activeze norma intreagd in calitate de functionar) la un control de ruting in mai 2010
depistat cu modifican la radiografia toracelui (PA si de profil), interpretate ca si colectic lichidiana
pleurald pe dreapta. Periodic reevaluat radiologic (pericada de observare depiseste 20 luni), atestindu-
se aceleasi modificari. Radiogramele de profil (21.05.2010, 20.07.2010. 28.03.2012) au confirmat
coleetia lichidiana subpulmonica si in scizura interlobard pe dreapta (cea din urma cauzind opacitatea
dim campul pulmonar inferior),

af

| 21.05.2010
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CAZUL 169
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I. Descrieti modificarile tomografice la o pacientd asimptomatica,

2. Care este definitia bronhocelului?
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CAZLIL 169 Atrezie bronsica

|. Emfizem lobar in LSD si emfizem segmentar in S.. Formatiuni tubulare dense la nivelul
lobului superior si lobului inferior pe dreapta.

2. Dilatatic brongici localizatd, situata in amonte fata de o stenoza bronsica si umplutd cu puroi
(bronhopiocel), mucus (bronhomucocel, mucocel) sau cazeum.

Cazul clinic

HRCT indicatd in legaturd cu modificarile la radiografie: noduli pulmonari omogeni bine
conturati si opacitate tubulara parahilar in cimpurile pulmonare inferior si mediu pe dreapta. precum
s1 saricirea desenului pulmonar in cimpul superior pe dreapta.

La nivelul LSD i S, in pulmonul drept se constata rarifierea desenului pulmonar - emfizem lobar
in LSD §i emfizem segmentar in S_. La nivelul LSD se mai atestd o formatiune de structurd tubulard
(diametrul 13 mm, lungimea 60 mm) cu densitatea fluidicd (15 UH), iar in LID o formatiune de
structura similard de dimensiuni mai mari (31 mm x 100 mm). Ambele formatiuni se prelungesc in
brongii usor dilatate i cu dihotomizarea normala pastrata.

Comentarii

Alrezia brongica (iniial descrisd in 1953) este o anomalie congenitald de intrerupere locala
a unei bronsii lobare, segmentare sau subscgmentare, insofitd de o impactare cu mucus (bronhocel,
mucocel) in zona imediat periferica si de o hiperinflatie a segmentului pulmonar aerat de bronsia
obstruatd. Deovarece structura bronsicd este absolut normali distal de locul stenozat, se considerd cd
atrezia poate fi secundard unui traumatism in timpul vietii fetale: o alta teorie afirma rolul ischemiei
intrauterine.

Datele morfologice variazi functie de faptul daca se asociaza infectia bronsiilor distal de seg-
mentul atreziat. In lipsa infectiei, se observa doar un mucocel, situat distal de punctul de atrezie, si
parenchimul pulmonar adiacent hiperinflat. Examenul microscopic arati alveole distinse in urma
hiperinflatici lobare (segmentare), modificarile distructive fiind minime sau absente. Astfel ¢ ter-
menul de emfizem nu este cel mai reusit pentru a descrie aceasta entitate, deoarece lipseste destructia
septurilor alveolare.

Hipertransparenta observata pe radiografii §i pe imaginile CT n zonele de parenchim pulmo-
nar adiacente bronhocelului reprezinta o combinatic de spatii dilatate (capturarea aerului) si oli-
gemie (secundard compresiei vasculare intrapulmonare si vasoconstrictiei hipoxice). Hiperinflatia
distald estc cauzata de ventilaia colaterald prin porii Kohn si prin canalele interbronsiolare,

Atrezia bronsicil de obicei evolueazi asimptomatic si este descoperitd de multe ori incidental.
La pacientii simptomatici manifestirile clinice pot varia de la infectii pulmonare recurente pana la
wheezing moderat §i dispnee. Testele functionale pulmonare nu contribuie la diagnostic. Vrsta
medie la stabilirea diagnosticului este de 17 ani, anomalia este raportatd mai frecvent la barbai.
Diagnosticul diferential include alte afectiuni cu impactare de mucus, precum aspergiloza bronho-
pulmonara alergica, fibroza chistici sau orice alté leziune ce provoaca ingustarea bronsici si, astfel,
impactarca de mucus. Prezenta unui mucocel cu o hiperinflatie adiacenti contribuic la scurtarea
listei de diagnostic diferential. Semnul radiografic clasic de atrezie bronsicii il constituic o zona
de opacitate nodulard sau cu ramificare tubulard, care se extinde de la hil, inconjurata de o zoni
de hipertransparenta a parenchimului pulmonar. Radiografia de inspir si expir poate confirma zona
de hiperinflatie pulmonara. Totugi, CT este metoda imagistica cea mai sensibila si atunci ¢ind sunt
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prezentc manifestarile tipice, diagnosticul poate fi considerat cert in cele mai multe cazuri. CT per-
mite stabilirea lipsei de comunicare intre mucocel §i hil, poate arita mucocele mai mici, care nu se
vad la radiografia conventionald si este mult mai sensibild in demonstrarea ariilor de hipennflatie
segmentard, a efectului de masd asociat si a posibilclor calcificari. CT §i imagistica prin RMN sunt
utile pentru a demonstra hipovascularizarea si lipsa cresterii postcontrastare, prin aceasta excluzand
0 cauzi vasculara.

Lista de diagnostic diferen{ial va include:

- emfizemul lobar congenital (lipseste bronhocelul);

- sechestrarea pulmonara intralobard (necesitd contrastare pentru a evalua vascularizarea):

- chistul bronhogen intrapulmonar (poate prezenta sectoare de hiperinflatie. chistul poate avea
continut lichidian, aeric sau mixt);

- malformatic arteriovenoasi (necesitd examinarea cu substantd de contrast: vizualizarea vasu-
lui de alimentare, sporirea intensititii posicontrastare):

- obstructia bronsica (sectoare de hiperinflatie sau hipoperfuzie nu se atesta).

Tratamentul atreziei bronsice este controversat. Unii specialisti pledeazi pentru efectuarea in-
terventiei chirurgicale la toli pacientii, deoarece un diagnostic definitiv ar putea fi doar operator. O
alta opinie este ca in majoritate pacientii sunt asimptomatici §i, prin urmare, tratamentul nu este
necesar. Actualmente se considerd ¢ excizia chirurgicald ar trebui sa fie rezervata pentru pacientii cu
complicatii, precum ar fi infectia sau compromiterea semnificativa a parenchimului pulmonar adia-
cent. Se practicd rezectia lobara §i segmentectomia cu scopul final de a pastra cit mai mult posibil
parenchim pulmonar normal.
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CAZUL 170

|. Descrieti modificirile tomografice la un pacient internat pentru un episod de pancreatitd acutd sever
2. Ce investigatii suplimentare sugerafi?
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CAZUL 170  Psendochist pancreatic extins in mediastin si in cavitatea pleurali

I. Pe dreapta hidropneumotorace (pneumotoracele mie. iar colectia lichidiana importantd si
partial inchistatd - lichid acumulat in sinusul costodiatragmatic in decubit dorsal). Colectic lichidiana
masivi in abdomen cu extindere in mediastin si, probabil, comunicand cu colectia pleurala, In con-
textul elinic - pseudochist pancreatic extins in lorace.

2. Toracenteza: initial pentru confirmarea pleureziei "pancreatice” (in lichidul pleural enzimele
pancreatice elevate loarte mult), ulterior pentru depistarea suprainfectarii,

Pseudochisturile pancreatice sunt colectii lichidiene, formate intrapancreatic sau parapancreatic,
fara invelis epitelial propriu, care contin secrejii pancreatice, sange, detritus celular si uneori puroi.
Pseudochisturile necrotice apar in pancreatila acutd sau in wrma puseclor de acutizare a pancreatitei
cronice, iar in perioadele de acalmie a pancreatitel cronice apar pseudochisturi retentionale. Pseudo-
chisturile sunt frecvente (in 30-50% cazun de pancreatita cronica) si pot avea o evolutie variabila:

- persistd timp indelungat fard expresie clinici;

- Tegreseazi spontan:

- se pot complica cu infectii, hemoragii, perforatii, fistuliziri sau compresiuni pe organele vecine.

Riscul complicatiilor creste cand pseudochisturile depasesc 5 em, cauzand:

- icter prin compresia pe coledoc;
varsaturi prin compresia pe duoden, stomac;
hipertensiune portald segmentara prin compresia venei splenice;
stari febrile, cand se suprainfecteaza (abees pancreatic);
ascitd sau pleurezie prin ruptura in peritoneu sau in pleurd;

- hemoragii intraabdominale, prin ruptura in cavitatea peritoneala.

Pseudochisturile se diagnosticheazi prin examene imagistice. Ecografia abdominala pune in
evidentd o imagine hipoecogena, precizeaza sediul ei, numdrul, existenja complicatiilor (dilatari de
cii biliare, hipertensiune portald segmentard prin compresie sau tromboza de vend splenica, ascita,
hemoragie intrachisticd). Uneori, regiunea pancreaticd nu este explorabild datoritd interpozifiei de
gaze digestive. CT este metoda adecvatd pentru diagnosticarea pseudochisturilor, care prezintd imagini
hipodense, ce nu capteaza contrastul. Alte explorin nu au semnificatie diagnostica (arteriografia este
justificatd doar in cazul hemoragiei pentru a preciza vasul in cauzi si a aplica embolizarea).

Un pseudochist de dimensiuni mici, asimptomatic $i necomplicat necesiti doar observare prin
ecografii repetate. Sindromul dureros sau complicatiile justifica drenarea:

- prin punctie transcutand (ghidaj ecografic sau CT) cu amplasarea unui dren;

- endoscopicd (anastomoza chistoduodenala sau chistogastrica endoscopica):

- chirurgicali (anastomozi chistogastricd, chistoduodenald sau chistojejunali);

- rezeclie pancreatica (rar necesard).

Punctia nu este un tratament eficient al pseudochistului decarece recidiva rapida este regul.
Punctia este utili pentru a diagnostica suprainfectarea.
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CAZUL 171

17.02.2012 17.02.2012

\

23

. Deserieti modificirile radiografice la o pacienta de 62 ani. Ce investigatii suplimentare sugerafi”?
. Deserieti modificanle tomografice

I
”
e
3

. Care ar putea fi etiologia sindromului imagistic identificat? Ce etiologie sugerati in cazul prezentat?
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CAZUL 171 Sindromul lobului mediu in tuberculozi

. in incidenta PA se observa conturul cardiac drept neclar §i 0 opacitate triunghiulara de inten-
sitate slabi, neomogend si slab delimitatd in cdmpul pulmonar inferior drept; pe radiograma repetata
la o lund intensitatea opacititii creste cu aparitia bronhogramei aerice. Relaxare parfiald a portiunii
mediale a hemidiafragmului drept. Filmul de profil evidentiaza o opacitate omogend in forma de banda,
suprapusd pe umbra cordului, delimitat clar de scizura oblici si scizura orizontald pozitionate paralel
una fatd de alta - atelectazia lobului mediu. Sputa la BAAR, sputocultura, HRCT toracicd, FBS.

2. Plamanul drept micsorat in dimensiuni, LMD atelectaziat cu bronhogrami aerica. In
parenchimul pulmonar bilateral opacitati mic ronodulare (inclusiv noduli centrolobulari) difuz raspandite
(diseminare bronhogend), mai numeroase in S, , stanga 51 S, dreapta, in care se mai observa imagini
de tip "arbore inmugurit" si focare infiltrative subpleural. In lobul hepatic drept periferic sc atestd un
calcmat.

1. Tuberculozi, bronsiectazii. destructii. atelectazii ( inclusiv din tumori. stricturi inflamatorii,
compresiune extrinseci), cirotizare, pneumonii. Caleinatul hepatic, distributia i tipul modificarilor
(nodulii centrolobulari in zonele subpleurale, imaginile tip "copac inmugurit", focarcle infiltrative)
pledeazi pentru tuberculoza (secundarg).

Cazul clinic

Pacienta, 62 ani, la 17 ianuarie 2012 internatd in spitalul raional cu dureri de hemitorace drept,
tuse rard, astenic. Efectuatd radiografia (doar In incidenta PA), indicat cefotaximul pentru 10 zile.
Dupd examenul radiologic repetat (17.02.2012, in doud incidente) indicatd FBS, care depisteaza ste-
noza cicatriceald de gradul T a bronsiei B, si de gradul H-1l1 a bronsiei mijlocii (bronsiei LMD). Sputa
BAAR-~. cultura la micobacteria tuberculozei prin metoda MGIT pozitiva.

Comentarii

Sindromul de lob mediu defineste opacifierea si micsorarea in dimensiuni a acestui lob in rezultatul
modificarilor din cadrul diverselor leziuni: tuberculoza, bronsiectazii, destructii. atelectazii (inclusiv
din tumori), cirotizare, pneumonii efc. Afectiunile de LMD sunt destul de frecvente, constituind 20-
25% din afectiunile pulmonare inflamatorii si circa 50% dintre cazurile de atelectazie netumorali.

Sindromul de lob mediu reprezinti o entitate creatd in literaturd datoritd particularitdtilor ana-
tomice si functionale ale lobului mediu ce constau in: 1. bronsia intermediard, care aereazi accst lob,
se desprinde intr-un unghi de 90° fata de brongia principala; 2. raportul direct al bronsiei mijlocii cu
un grup de ganglioni limfatici, astfel ca adenopatiile inflamatorii sau tumorale determina compresiune
extrinsecd a bronsici LMD, Se realizeaza o ventilajie diminuata a acestui teritoriu pulmonar compara-
liv cu alte segmente si alti lobi, ce favorizeazd localizarea inflamatiilor si a proceselor atelectazice,
evolutia frecvent nefavorabild a pneumoniilor cu aceasta topografie.

Aspactul radiclagic in incidenta de fata $ laterald in diferite grade da atelsctazie a lobului mediu pe dreapta
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CAZUL 172

| Deserieti modificdrile pe radiogramele din 9 septembrie 2011 la o pacienta de 52 ani cu AR sub
tratament cu metotrexat §i corticosteroizi de peste 8 ani.

2. Ce sindroame imagistice se identificd la HRCT?

3. Care este ctiologia probabili si ce investigatii suplimentare sugerafi?

4. Care este evolutia imagisticd a leziunilor pulmonare pe radiografia din 23 nolembrie 20117

5. Ce modificari suplimentare apar pe radiografia din 13 februarie 20129
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CAZUL 172 Tuberculozi la o pacienti cu artritd reamatoidi

. Hilurile pulmonare deformate. indurate. Accentuarea desenului pulmonar mai exprimata in
cimpurile pulmonare inferioare bilteral, multiple opacitdti micronodulare difuz rispandite. In lobul
superior pe stinga se evidenfiazii o cavitate (4 x 5 em) cu limite clare, aspect neregulat, perefii ingrosati,
conturul intern burjonat. In LSD (spatiul intercostal 11) se atestd o cavitate mal mica (1 x 2 om) cu pereti
mai subtiri, Sinusul costodiafragmatic sting obliterat. Semne imagistice de hiperinflatie pulmonard.

2. Sindrom de condensare pulmonard (focarul apical subpleural), sindrom cavitar, sindrom
bronsic, sindrom pleural (aderente).

3. Tuberculoza, artrita reumatoida (noduli reumatoizi pulmonari excavati), aspergiloza (mice-
tom), granulomatoza Wegener, cancer pulmonar. Teste microbiologice pentru tuberculoza si serologia
pentru aspergiloza.

4. Micsorarca grosimii peretilor cavitaii din LSS, disparifia cavitafii din LSD.

5. Colectie lichidiand mica pe stinga si minima pe dreapta, infiltratii pulmonare pe stinga.

Cazud clinic

Pacienti. 52 ani. cunoscutd cu AR, ultimii 8 ani in tratament cu metilprednisolon 8 mg/zi §i
metotrexat 15 me siptamanal. In septembrie 2011, fiind internatd in sectia reumatologie, la radiografin
toracici evidentiate cavitatile. CT toracicd (13.09.2011) a confirmat cavitagile pulmonare hilateral, ceea
ce a impus diagnosticul diferential al bolii de bazd (noduli reumatoizi pulmonari excavati) cu tuber-
culoza. aspergiloza, granulomatoza Wegener. Peste 2 sdptamani obfinut rezultatul pozitiv al culturii
la micobacteria tuberculozei. Initiat tratamentul antituberculos categoria 1, care a fost abandonat peste
| luna datoriti tolerantei proaste (sindrom dispeptic).

Dupa 3 luni se adreseaza in legiturd cu progresarea dispneei (pe fondalul tratamentului imuno-
supresiv). Radiografic (13.02.2012) apar opacitai S, i in LIS, lichidul pleural pe stinga. Examenul
microscopic al sputei pentru BAAR negativ, Reluat tratamentul antituberculos.

”1 |IlIII

Comentarii

Nodulii reumatoizi pulmonari se depisteaza la 0,2-0.3% dintre persoanele cu AR: sunt mai
frecventi la barbati, in prezenta nodulilor subcutanali $i a altor manifestari extrapulmonare. De obicet,
nodulii in pulmoni sunt descoperifi in evolutia unei AR tipice. dar uneori pot precede manifestirile
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articulare. Histologic prezintd modificiri similare nodulilor subcutanati: o zona centrald de necrozi.
inconjuratd de straturi suceesive de histiocite, limfocite, plasmocite si fibroblaste. Radiologic au dimen-
siuni de la citiva mm la citiva om. Localizarea predominantd este in zoncle periferice: subpleural (se
pot observa la toracoscopie), pe traiectul septurilor interlobulare, in special in lobii SUPEriori, uneori se
situeazd endobronsic. Evolugia nodulilor pulmonari este imprevizibila: pot rimanea stabili timp inde-
lungat seu dispirea spontan. In majoritatea cazurilor fiman asimplomatici, insd uneon se pot complica
cit excavare, hemoptizie, deschidere in pleurd (cu formarea emfizemului subcutan., prneumotoraxului),
colonizarea cu Aspergiflus. Se diferentiaza de bronhocarcinom (de regula, prin biopsie transbronsica).
Tratamentul antireumatoid cu medicamente de linia a doua nu pare si influenteze evolutia nodulilor
pulmonari. Corticoterapia este indicatd in nodulii compresivi sau cu progresie rapida.

CAZUL 173

|. Care este localizarea formatiunii pe CT prezentate?
2. Cati dintre pacientii cu miastenie demonstreazi prezenta tumorilor timice?
3. Care este tratamentul de urgentd in criza miastenicd?
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CA 7 Timom

1. Mediastinul anterior, substernal.

2. Doar 10-25%.

3. Neostigmind, prednisolon, plasmaferezi, ventilatie mecanici - toate constituie etapd
pregatitoare pentru limectomie.

Timomul este o tumoare epiteliala si constituie peste 20% din tumorile mediastinale. Cel
mai des apare intre 40-60 ani, fiind rar la copii.

La 50% dintre pacienii este asimptomatic, diagnosticul fiind stabilit radiologic. Timoamele
maligne produc simptome prin invazia tesuturilor vecine (diferenfierea timomului malign de cel
benign se face chirurgical - histologia nu permite diferentierea). Atdt timoamele maligne, cat §i
cele benigne se pot asocia cu miastenia gravis, megaesofag, vasculite sistemice, LES, miocardite,
osteoartropatii, agamaglobulinemic, anemie aplastica. Miastenia gravis este prezentd in 10-50% cazuri
de timom. dar numai 10-15% dintre bolnavii cu miastenia gravis au timom.

Radiologic se prezintd sub formi de opacitate omogena, rotunda sau neregulati cu margini clare
in mediastinul anterior. Tomografia computerizata permite delimitarea conturului tumorii (marginile
sterse sugercazi malignitatea) si aprecierea cxactd a dimensiunilor. Uneori in interiorul tumorii se
observa calcificari (care nu infirmi caracterul malign !).

Diagnosticul se confirmi prin biopsic (mediastinotomie anterioara sub control radiologic).

Invadeaza organele adiacente: pericard, pulmoni, vencle mari, nervul frenic. In stadiul IV apar
metastazele pleurale.

Dupi tratamentul chirurgical poate recidiva. Radioterapia se indicd postoperator sau in cazurile
inoperabile. Chimioterapia cu rspuns bun la tratament (peste 90% cazuri) se indicd in timoamele
nerezecable,

Miastenia gravis este o afectiune autoimund neuromusculard, cauzatd de prezenfa anticorpilor
circulanti. care blocheaza receptorii acetilcolinici in jonctiunea neuromusculard postsinapticd. Boala
afecteazi ambele sexe in mod egal. Prevalenta afectiunii in SUA este de 20 cazuri la 100000 populatie.
La copii sunt intdlnite 3 tipuri de sindrom miastenic: neonatal (la 10% dintre gravidele cu miastenie
anticorpii trec prin placentd, provocind sindromul la noul-niiscut), congenital (afectiune ereditari cu
transmitere autosomal recesivi, cauzata de peste 11 mutatii), juvenil (sindromul apare in copilarie).

Cea mai acceptatd clasificare este cea clinicd, elaborata de Fundatia Americana pentru Miastenia
Giravis, care deosebeste 3 ¢lase clinice: prima clasa cuprinde pacientii cu slibiciunea mugchilor oculan,
posibil ptoza (fard afectarea altor grupuri de muschi), clasele 2, 3, 4 cuprind pacientii cu slabiciunea
muschilor oculari in asociere cu afectarea in grade progresive a muschilor din diverse regiuni ale
corpului, clasa a 5-a cuprinde pacientii, care necesitd ventilatie mecanica.

Fatigabilitatea musculard, in special a muschilor ce controleaza miscarea ochilor si a pleoapelor,
expresia fetei, masticatia, deglutitia, vorbirca, este progresiva in timpul efortului, se poate ameliora
in repaos. Forma oculard a miasteniei se manifest prin ptoza unilaterali sau bilaterald, diplopie; in
alte forme apare dereglarea mersului, a miscarilor mainilor. degetelor, disfagia, disartria (dereglarea
vorbirii, vocea nazonatid). In formele severe ale afectarii muschilor respiratori, se poate dezvolta criza
miastenicd, care necesitd ventilatie mecanici.

Péni la 75% dintre pacien{ii cu miastenie au timusul anormal, iar la 15% dintre ei se depisteazi
tumori timice. Cu toate ca mecanismul exact nu este stabilit, timectomia (rezectia glandei timice per-
sistente) la pacienfii cu miastenie fira timom, amelioreazi considerabil starea pacientilor. Miastenia
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gravis se asoeiazd cu alte afectiuni autoimune precum tiroidita Hashimoto, boala Graves, hipotiroidia.
DZ tip I, AR, lupusul eritematos sistemic, afectiunile demielinizante ale SNC.

Diagnosticul miasteniei gravis se bazeazad pe examenul fizic (care stabileste slabiciunea muschilor
afectati), prezenfa in ser a anticorpilor contra receptorilor acetileolinici (sensibilitate 80-95%: in forma
oculard a miasteniei testul poate f negativ la 50% dintre pacienti), datele electromiografier, examenul
imagistic mediastinal (radiografia conventionald, CT, RMN)

Tratamentul este chirurgical (timectomia) s1 medicamentos (inhibitori ai acetilcolinesterazer.
imunosupresive). In crizele miastenice se utilizeaza masuri urgente, cu efecte pe durata de saptimini
(plasmafereza 5i imunoglobulina iy, care leagd anticorpii din ser), §i care sunt privite ca o etapa de
pregitire pentru timectomia de urgen(i.

Miastenia gravis, de obicei nu este o boald progresiva, decurge cu acutizir §i remisiuni. uneori
manifestarile scad in intensitate dupa 3-3 ani de boald. Din punct de vedere prognostic, cei 10-25%
dintre pacientii cu miastenia gravis, care au concomitent timom, beneficiaza de timectomie. devenind
oligo- sau asimptomatici, cu remisii indelungate dupi operatie. Necesitatea timectomiei la pacientii
cu sindrom miastenic in hiperplazia timusului sau in persistenta glandei este discutabila. De mentionat
cd majoritatea dintre el beneficiaza de timectomie in plan de ameliorare a calitati vietii. O parte dintre
pacienti, totugi. vor necesita tratament medicamentos pe viatd.

CT la un pacwent cu caloficsn in intasbonl Smomulul
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CAZUL 174

12.03.2011

|. Descrieti modificarile de pe microradiografia din 12 martie 2011 la un pacient de 58 ani.
2. Descrieti modificarile de pe radiograma din 20 1anuarie 2012,

3. Ce modificiri suplimentare se atestd pe imagmile HRCT?

4, Care este diagnosticul mai probabil? Care pacienti dezvolti o astfel de forma a bolii?
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CAZLUL 174 Pneumonie cazeoasi

1. In LSD se atestd o opacitate ovoida ce se proiecteazi la nivelul spatiului intercostal | si arcu-
lui posterior al coastei a 4-a. Hemidiafragmele aplatisate. Sinusurile costodiafragmatice inchise mai
probabil sunt artefacte tehnice, deoarece se extinde aceeasi opacitate si pe tesuturile moi.

2. Infiltratii pulmonare bilaterale cu localizare preferentiald in zonele hilard §i prehilard, mai extinse
pe dreapta, inconjurate de multiple opacitati micronodulare. De remarcat cresterea usoara in dimensiuni
a opacitafii din spatiul intercostal I pe dreapta. Semnul siluetei §i bronhogramai aerici pe dreapta.

3. Sindromul de condensare cu bronhograma aerica cu implicarea segmentelor lobului superior gi
mediu pe dreapta, dar se evidentiaza si aparifia cavitafilor de dimensiuni 1-2 em, multipli micronoduli
difuz raspinditi (diseminare bronhogend), imaginea tip "arbore inmugurit". Pe stinga opacitati infiltra-
tive de dimensiuni mici, micronodulatie mai exprimata in cdmpurile pulmonare medii. Calcinat mic
peribrongic la nivelul bronsiei intermediare. Calcinat 1,5 om in regiunea hilului sting.

4. Pneumonie cazeoasd pe dreapta cu diseminare bronhogena bilaterald. Pneumonia cazeoasa
poate fi ca primd manifestare a tuberculozei la copii, in special la cei nevaccinafi. La matun aceastd
forma se dezvoltd ca urmare a reactivarii endogene a focarelor tuberculoase vechi pe fondalul scaderii
imunitafii determinatd de boli concomitente, alimentatie precara (foame), administrare indelungata
de corticosteroizi sau citostatice. In ultimii ani sunt raportate tot mai multe cazuri in care pneumonia
cazeoasa cste rezultatul suprainfectiei, in special cu micobacterii multidrogrezistente.

Cazul clinic

Pacient, 58 ani, neangajal, face abuz de alcool, relateazi aparijia manifestarilor clinice (inapetenia,
scidere ponderala 10 kg, subfebrilitate, tuse seacd, transpiratii, dureri in hemitoracele drept) de 6 luni.
Starea s-a agravat de 2 luni cu aparitia febrei pdnd la 39-40"C si agravarea progresiva a starii generale,
Internat in spitalul raional cu diagnosticul de pneumonie bilaterala, dar pe fondalul tratamentului anti-
bacterian nu se obtine ameliorarea. La mstitutul oncologie prin bronhoscopie este exclus cancerul pul-
monar central. Internat in staionarul de ftiziopneumologie in stare gravi, subponderal, tahipneic (FR 30
/min}, Sa0, 90%, clinic constatat sindromul de condensare pulmonara pe dreapta. Suspeciatd pneumonia
cazeoasd, care se confirma prin HRCT pulmonari si examen microbielogic. Evaluarea arhivel radiologice
a constatat subestimarea infiltratiei pulmonare in LSD in martie 2011, filmul fiind descris ca si normal.

Comentarii

In cazul pneumoniei cazeoase la radiografia toracelui, de obicei, se evidentiaza leziuni pulmonare
severe si extinse. Inijial sunt identificate opacitati lobare sau polisegmentare omogene, iar pe masura
progresarii apar focare hipertransparente de forma neregulata, contur imprecis. La CT se vizualizeaza
mai clar bronhograma aericd §i bonhiile lobare/segmentare dilatate. Ulterior pe mésurd detagérii maselor
cazeoase, cavitatile capatd aspectul tipic cavernei cu formarea peretilor acesteia. In segmentele adia-
cente, precum si in plaménul controlateral, frecvent sunt identificate focare de diseminare bronhogena.
Lobul afectat se micsoreaza in dimensiuni ca urmare a pierderii elasticititii,

Pacientul prezentat avea sechele postuberculoase (calcinatele ganglionare si parenchimatoase),
iar alcoolismul si alimentatia deficitard mai probabil au fost factorii ce au determinat dezvoltarea unei
forme grave de tuberculoza. Prevalenta alcoolismului la bolnavii de tuberculoza oscileazi intre 16-60%
si este de 10-20 ori mai mare decat la restul populatiei. Nu alcoolul ca atare influen(eaza negativ evolutia
tuberculozei, ¢i conseciniele sale biologice si psihosociale, denutritia, mizeria fiziologicd, promiscuitatea,
lipsa de igiend. Alcoolicii dezvolta in general afectiuni gastrice si hepatice cronice care fac tratamentul
antituberculos mai pufin tolerat §i chiar contraindicat, tulburérile psihice comportamentale conduc frecvent
la non-cooperantd, la neregularitatea tratamentului $i la refuzul unor mésuri profilactice.
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CAZUL 175

I. Ce modificari patologice se observa pe radiogramele din 6.12.2011 la un pacient de 20 ani”

2. Ce modificari suplimentare apar pe radiograma din 15.12.2011 §1 care ar fi geneza acestora?

3. Descrie}i imaginile obtinute la RMN cerebrald? Coroborate cu manifestirile toracice si semnele
meningiene pozitive ce etiologie sugereaza”

4. Care a fost indicatia pentru HRCT pulmonard si ce Jeziuni suplimentare s-au evidentiat?

5. Evaluati dinamica imagistica a leziunilor identificate la radiografic peste 4.5 luni.
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CAZUL 175 Meningoencefaliti tuberculoasi la un pacient imunocompetent

I. Pleurezie micd pe dreapta cu acumularea lichidului preponderent in sinusul costodiafragmatic
anterior, patrunderea lichidului in scizura oblici si orizontala, Calcinate mici la nivelul hilurilor pulmonare,

2. Largirea opacititii mediastinului superior cu aparitia unei opaciti{i triunghiulare in lobul superior
drept paravertebral. In decubit dorsal se atesta largirea umbrelor mediastinale comparativ cu radiografia in
mncidenta PA, iar in acest caz dilatarea asimetricd a mediastinului superior este determinati de deplasarea
lichidului pleural §i acumularea acestuia in regiunea apicala.

3. Edem cerebral difite, ingustarea spatiilor subarahnoidiene convexitale si dilatarea hidrocefalica
a ventriculilor laterale si 111 (fard semne de stenozare a ductului Silvian) asociati cu imbibitie lichidiana
transependimari moderata. Structurile mediane fird deplasare, modificari de focar intracerebrale absente.
Meningoencefalita tuberculoasa.

4. Cele mai frecvente forme de diseminare hematogend extrapulmonard sunt menin gita tuberculoasi
$i pleurezia tuberculoasa, care sunt determinate mai des la pacientii cu tuberculoza pulmonari miljara,
diseminata sau cavitara. La radiografia toracelui nu au fost identificate modificari infiltrative sau cavitare,
motiy, pentru care a fost indicata HRCT pulmonard, unde s-au vizualizat multipli noduli pulmonari mai
numerosi in lobii superiori cu distributie centrolobulard, subpleurald, periscizurali. Pleurezia este in
volum mai mic, dar la fel se acumuleaza apical paravertebral.

5. Se atestd o evoluie pozitiva cu micgorare evidentd a volumului pleureziei (sinusul costodiafrag-
matic posterior este liber) i nu au aparut infiltratii pulmonare,

Cazul clinic

Pacient 20 ani, a fost spitalizat in spitalul raional in perioada 30 noiembrie - 4 decembrie 2011
cu un sindrom de impregnare infectioasa pronuntata (febra 40°C, cefalee, episoade de dezorientare,
de confuzie), tuse rard, junghi toracic pe dreapta. Diagnosticat cu pneumonie lobul inferior pe dreapta
complicatd cu pleurezie si administrat tratament antibacterian cu peniciline, Pe fondalul tratamentului
antibacterian starea pacientului se agraveaza cu intensificarca cefalee, aparifia vertijului si halucinatiilor
vizuale, auditive. Neurologic identificat sindromul meningian. RMN cerebrald a constatat edemul ce-
rebral difuz, ingustarea spatiilor subarahnoidiene convexitale si dilatarea hidrocefalica a ventriculilor
laterale si I11. Examenul LCR a atestat semne ale meningitei purulente, repetat peste 2 sdptamdni - ale
meningitei seroase. Prin metoda culturald in LCR a fost identificatd micobacteria tuberculozei sensibila
la antituberculoasele de linia [

Comentarii

Meningita tuberculoasé rezultd din localizarea procesului in straturile superficiale ale substaniei
cerebrale, in plexurile coroide §i in foifele meningeale. Se descriu: meningita complicind TBC primari
sau miliard, meningita complicind TBC secundard, meningita aparent primitivi.

Simtomatologia meningitei este nespecifica si inselatoare initial, datorita multiplelor sale variante
clinice. Debutul meningitei este precedat de un prodrom (de la o siptimana pand la o luni), in care se
pot observa modificari de caracter, bolnavul fiind febril, acuza cefalee si o serie de tulburiri digestive:
inapetentd, virsaturi $i constipatie. Mai apar si o serie de tulburiri neurologice, printre care hiperestezia
cutanatd §i musculard, Perioada de stare se caracterizeazi prin accentuarea simtomelor inigiale plus sin-
droame de focar neurologic. Cefaleea persistd in mod constant, cu sediul frontooccipital si nu cedeazi la
analgezice. Perioada finala este dominata de manifestirile encefalitei (pareze, plegii centrale) si aparifia
comel meningeale.
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CAZUL 176

I. Descrieti modificarile pe radiogramele toracelui la un pacient de 55 ani cu istoric de tuberculoza
suportatd 23 de ani anterior.
2. Ce leziuni se identifica la CT cerebrald? Care ar putea fi etiologia acestor leziuni?

fmauistion toracicd i cazurt eliniee comentale. 373



CAZUL 176  Ietus ischemic la un pacient cu tuberculozi pulmonari

|. Radiografia PA din 29.02.2012 evidentiaza in hemitoracele drept multiple opacitati nodulare
de dimensiuni variate, difuz raspandite, asociate semnelor imagistice de hiperinflatie pulmonara si
infiltra{iei pulmonare in § . Hemitoracele sting micsorat in dimensiuni, traheea tracfionatd ipsilateral,
opacitdti alveolare multiple confluiente, unele cu zone de hipertransparenta (destructii pulmonare),
colectie pleurald hidroaericd. Radiografia din 3.04.2012 (efectuata in incidentd AP) atesta extinderea
infiltratiilor pulmonare bilateral, persistenta colectici pleurale mixte pe stinga, precum si micsorarea
spatiilor intercostale pe stinga din hemiplegia pe stinga, condifionatd de accidentul cerebrovascular
vizualizat pe CT cerebrala.

2. In regiunea temporoparietald pe dreapla s atestd o zond hipodensa (20 x 50 mm). dilatarca
fisurilor silvienc. cisternelor bazale, structurile mediane fara deplasare, sistemul ventricular dilatat.
Modificarile identificate sunt in favoarea unui ACV ischemic, asociate modificarilor atrofice la un
pacient etilic. Necesara excluderea afectarii cerebrale din infectia cu M uberculosis.

Cazul clinic

Pacient de 35 ani, spitalizat n stare gravd cu un sindrom de impegnare infectioasa exprimat
in spitalul raional pe 27 februaric 2012 cu suspiciune la pneumonie bilaterala. Cunoscut cu sechele
posttuberculoase pe stanga dupi suportarea tuberculozei pulmonare 23 ani in urmi (externat ca §i
vindecat) si cu ulcer duodenal.

Pacientul neangajat in cimpul muncii, sufera de etilism cronic. Radiografia toracelui (29.02.2012)
a evidenfial un sindrom diseminat §i condensare pulmonara bilateral, mai exprimat pe stinga unde se
aprecia si colectia pleurald mixta. Cu suspiciune de reactivare a infectiei cu M.tuberculosis in stare
exirem de grava a fost internat in clinica de ftiziopneumologie. La 2 zile de la internare au aparut semne
neurologice de focar cu hemiplegie pe stanga, iar CT cerebrala (3.04.2012) a demonstral prezenta
focarului ischemic pe dreapta. M ruberculosis (sensibila la preparatele antituberculoase de linia I) a
fost identificald in sputd prin metoda culturald si nu a fost depistata in LCR.

Comentarii

Accidentele cercbrovasculare constituie a treia cauzi de deces in lume §i 0 cauzd importanti de
dizabilitati severe. Printre factorii de risc modificabili cunoscuti sunt inclusi hipertensiunea arteriala,
bolile cardiovasculare, dislipidemia si fumatul, dar la o serie importanta de pacienti cu ACV nu se
identificd nici unul dintre acesti factori. Cateva studii au raportat asocierea aterosclerozei/ACV cu
unecle infectil bactericne si virale persistente (Chlamydophila prewmoniae, Helicobacter pvlori,
Cytomegalovirus, Myvcobacterium tubercidosis).

Actualmente nu sunt elucidate pe deplin mecanismele ce contribuie la asocierea ACV cu
M.tuberculosis, Infectia contribuie la activarea unui raspuns inflamator persistent ce declangeaza
cascada de citokine i chemokine, A fost identificat rolul patogenetic al raspulnsului inflamator ca si
determinant in legitura dintre infectie §i aterosclerozi, care ar putea fi atribuit inducerii disfunctiei
endoteliale de cétre oxinele bacteriene si acliunea citokinelor. Cresterea proteinei C-reactive ca si
marker al inflamatiei sistemice la fel se asociaza cu ateroscleroza si poate condifiona accidente cerebro-
vasculare si cardiovasculare, In plus, infectiile cauzeazi febra. deshidratare, tulburiri ale sistemului de
coagulare i fibrinoliza, tulburiri ale activarii plachetare, care amplifica riscul de accidente vasculare.
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. Ce particularitati observati la sistemul de cardiostimulare?
. Ce investigatii suplimentare sugerati?
. Ce reprezintd venele cardinale?
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CAZUL 177  Persistenta venei cave superioare pe stinga

I. La un cardiostimulator bicameral (DDD) portul atrial este blocat, aparatul fiind folosit pen-
tru stimulare ventriculard monocamerald (VVI), probabil neexistind un altul potrivit la momentul
respectiv. Sonda introdusd prin vena subclaviculard stingd pe imaginea PA are traiectul spre caudal
de-a lungul marginei mediastinale (prin PVCSS) si traverseaza linia mediand oblic pentru a trece prin
sinusul coronarian in AD.

2. Ecocardiografia (pentru a exclude cardiopatii congenitale asociate, pentru a masura dimensi-
unile sinusului coronarian venos).

3. Venele cardinale (venele cardinale anterioare, venele cardinale posterioare, venele cardinale
comune) sunt vene proprii corpului embrionar. Tulburarea involutiei venei cardinale comune pe stinga
este cauza persisleniei venei cave superioare pe stinga.

Cazul clinic

Birbat, 74 ani. cu bloc atrioventricular gradul 1, tip 1T prezenta presincope. care au impus implan-
tul de pacemaker. In timpul interventiei (foarte dificild tehnic) s-a constatat PVCSS, Ecocardiografic
sinusul coronarian venos 15 x 15 mm.

Comentarii

Venele cardinale sunt vene proprii corpului embrionar. Sunt reprezentate de vencle cardinale
anterioare §i venele cardinale posterioare. Venele anterioare aduna singele din portiunea cefalici a
embrionulul. Venele cardinale posterioare adund singele din restul corpului embrionar. Cele 2 tupuri
de vene anterioare §i posierioare se unese inainte de a patrunde in sinusul venos si formeaza o pereche
de vene scurte numite vene cardinale comune. Anastomoza dintre venele cardinale anterivare inainte de
unirea cu cele posterioare da nastere venei brahiocefalice stangi. Vena cavi superioard se formeaza din
vena cardinala comuna dreaptd i segmentul proximal al venei cardinale anterioare drepte. Tulburarea
involutiei venei cardinale comune pe stinga este cauza persistentei venei cave superioare pe stinga
(PVCSS). PVCSS este cea mai frecventd anomalie congenitala a sistemului venos toracic, dar, tousi,
o afectiune rard (0,3% din populatia generald, 4% printre pacientii cu cardiopatii congenitale).

Exista de doua tipuri:

1) PVCSS conectatd la AD prin intermediul sinusului coronarian reprezintd singura anomalie
(90% cazuri);

2) vena cava superioard stdnga se drencazi in AS (de cele mai multe ori coexistia DSA sau DSV).

Persistenta venei cave superiaore pe stinga cu drenare in atriul drept: se formeaza prin confluerea
venei subclaviculare stangi cu vena jugulard internd stingd; trece lateral de arcul aortic; primesie
vena intercostald superioard stinga: trece anterior de hilul sting: primeste vena mare cardiaci pentru
a deveni sinus coronarian,

Persistenta venei cave superiaore pe stinga cu drenare in atriul seéng: se formeaza prin confluerea
venei subclaviculare stingi cu vena jugulard interna stang; trece lateral de arcul aortic; primeste vena
intercostald superioard stingd; trece anterior de hilul sting; vena brahiocefalicd stanga absentd sau
rudimentard (65% cazuri). De fapt, aceastd anomalie produce vene cave superioare bilaterale (intr-un
numir mic de cazuri VCS pe dreapta lipseste - 10-15%).

Atunci cand este izolat, aceastd anomalie nu necesita corectie, insa provoaca dificultati tehnice
la cateterizarea partilor drepte ale cordului prin venele membrului superior stang.
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CAZUL 17

. Descriefi modificirile patologice la radiografia pulmonari.

. Ce modificari sunt prezente la CT toracelui, efectuate peste 12 zile?
. Descrieti modificarile la CT si la RMN cerebrala,

. Ce patologii sugerati la un pacient de varsti tiniri 7

Imagistica toracicd in cazuri-clinice comeniate
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CAZUL 178 Supuratii pulmonare complicate cu abces cerebral

I. Opacitifi rotunde multiple cu cavitatic pe dreapta, unele confluiente.

2. La CT toracelui pe dreapta pe toatd aria $i pe stinga in lobul inferior infiltrate pulmonare cu
contur nercgulat i tije fibrotice deformate. cu cavita{i de destructie in interior, uncle (8, dreapta) cu
nivel hidroaeric; ingrosarca pleurei interlobare orizontale pe dreapta si multiple opacititi nodulare pe
stdnga §i in S, §i S, dreapta.

3. O formatiune de volum inelari 21 x 24 mm in regiunea occipitala dreaptd, cu perefii ingrosati
§i cu cdem semnificativ in jur (comprimarea subtotald a cornului posterior al ventriculului lateral
drept) si o formafiune identica in puntea cercbrali cu diametrul 17 mmr cu comprimarea ventricululu
IV - suspecle pentru abeese intracerchrale. Semne de hidrocefalie ocluziva.

4. Abcese cronice pulmonare complicate cu abcese diseminate intracerebral,

Cazul clinic

Pacientul, 33 ani, internat Ja 27.03.2012 in stare extrem de grava. incongtient, cu bronhoree
purulenta 500 m//24 ore, pareza mainii dreapte. Anamnestic de tuse productivi de 2 ani. Cu | an in
urma tratat in clinica de chirurgie toracici pentru abeese multiple pe dreapta complicate cu empiem.
Dupa externare mai persista tusea productiv. La 20.03.2012 internat in spitalul raional in stare gravi,
determinatd de impregnarea infec{ioasa si insuficienta respiratorie, de o stare seplica severd. La 26,03.12
apare deficitul motor la méina dreaptd, pacientul devine confuz. Suspectata meningita. Caracterul
lichidului cefalorahidian nu a confirmat aceasta supozitie. Radiografia toracelui (din 23.03.2012) a
evidentiat abeesele multiple pe dreapta, CT toracelui si CT cerebrala au demonstrat abeesele pulmonare
st cerebrale. Tomografia cerebrala prin rezonanta magnetica a confirmat multiplele infiltrate parenchi-
matoase in regiunea parietalposterioard pe dreapta, in punte cu antrenarea pedunculului cerebral stang
gi cerchelos mediu sting cu focare de necroliza centrald, cu formare de capsula colagenoasd: multiple
abeese cerebrale, unele maturizate cu capsula formata, Edem cerebral difuz.

Comentarii

Cronicizarile abcesului pulmonar sunt determinate atit de esecurile antibioterapiei, cét si de
depistarea tardiva §i tratamentele incorecte. Abcesele pulmonare cronice au un perete cu un grad mai
inaintat de organizare fibroasi. Cele in evolutie au un invelis intern purulent, Scleroza pericavitard
este prezentd in toate cazurile. In faza de formare, la examenul radiologic si la CT sunt evidentiate
opacititi omogene, de forma rotunda. In faza de supurafie semnul radiologic caracteristic este imag-
inea hidroaericd. In parenchimul adiacent se pot observa focare de atelectazie. scleroza. infiltrafie
pneumonicd, bronsii distorsionate. Cronicizarea abceselor pulmonare poate conduce la remanieri ana-
tomice extinse, interesdnd in totalitate un lob sau plaman. care devin sediul unei pneumonii supurate.

In abeesele pulmonare cronicizate este indicat tratamentul chirurgical, dupi 3-6 luni de tratament
medicamentos ineficace. La acest interval se constituie o pioscleroza pulmonari practic ireversibila,
care face imposibila vindecarea sinestatatoare a abeesului.

Abcesul cerebral la fel reprezintd o colectie de puroi intr-o cavitate neoformati, rezultind in
principal din necroza tisulard consecutiva inflamatiei. Abcescle cerchrale sunt considerate procese
cxpansive intracraniene si sunt datorate actiunii bacteriilor, fungilor sau parazitilor, Jumatate din cazuri
sunt complicatii ale otitelor gi sinuzitelor. Circa 25% din abeesele cerebrale survin in urma diseminrii
hematogene a unui focar infectios aflat la distanta. In aceastd situatic sunt in special infectiile pulmonare
cronice (bronsiectazii, abcese pulmonare ere.), dar si colecistita, osteomielita sau infectiile intraab-
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dominale, ale ciror germeni disemineazi hematogen si se cantoneaza la nivelul creierului. Abcesele
cercbrale hematogene sunt de obicei multiple. Cei mai frecventi agenti etiologici sunt Staphvlococeus
awreus, streptococii si bacteriile coliforme.

Abcesele cerebrale sunt in majoritatea lor infectii mixte. Cele mai multe abcese contin ger-
meni aerobi, iar o treime din ele sunt determinate de bacterii anaerobe. Mai des germenii aerobi sunt
reprezentafi de streptococt aerobi sau microaerofili. Streptococii mai frecvent intalniti sunt cei din
grupul Streptococcus intermedius: Streptococcus constellatus, Streptococcus anginosus si Streptocoe-
cus milferi. Pana la o treime dintre abeesele cerebrale sunt determinate de bacili Gram-negativi aerobi
ca Escherichia coli, Proteus, Klebsiella, Enterobacter sau Pseudomonas aeruginosa. Pneumococii,
meningococii $i Haemophilus influenzae nu produc abcese cerebrale decit la persoanele imunocompro-
mise, la HIV-infectati. Abcesele cauzate de bacteriile anacrobe sunt in relatie, de obicei, cu o infectie
pulmonaré cronicd sau cu o otitd cronica. Sunt, de reguld, tulpini de Bacternides, streptococi anaerobi,
Clostridium si Fusobacterium.
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Patern-ul “limfangific” - 164, 220, 330
Pectus excavatum 110, 152, 323 3
Pericardita
- calcarl |z Barooidoza 14, 40, 44, 90, 101, 102, 128, 136, 173,
- constrictivh 278, 280 ATE, 214, 220, 222, 246, 265279, 280, 304, 320, 328, 330, 340, 344,
Peritomta 54, 2689 Sarcomul Kapos| 209, 210, 31
- tuberculnasd 169 SORA 24, 44 46,58, 120, 189, 104, 196, 257, 258
PET 241, 342, 244, 249, 250, 318 Sachele postiuberculoass 8@, 260, 299, 308, 374
Plamanul Sechastru pulmonar 138
- de celofan 178, 320 Eugmentsctmw,e 226, 252,359
- "digtrus" 136, 204 18
- de fermier 158 E‘_.emnul
Plasmalereza 256, 367, 368 - acopanne hilsrd 20
Plaira = il 40, 172, 262
- hiopzia 200, 272, 276 = cervicolomacic PN
- Ingrosara 38, 72, 1680, 307 - copaulul Trmugurd 38,96, 125, 128, 150, 222, 314, 363, 3710
Plaurezia (Vezi Pleurita) - eavrigului 30
Plaurila - pozii de cometd 33, 38, 160
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- degelulul de manussa
- diglragmului cantinuu
- gogoass]

- halowlul

= halowlul asric

= Praloadlul Invveraat

- fataganulul

= imEiulu U peoale

- luftsichal

- semilunel asrice

- gilueled (Falson)

110, 123, 158, 198, 200,307, 370

31,32, 150 L)

B2
a0
alsalva proba
;11, 32,70, 210, 226, 238 iy i .
3040, 172, 262 263 Vana cava superinara
33, =
31,32, 96, 126, 120, 150, 236, 330 W
27,28
24, 28, 28 Wegener, granulomalozs

Weslermark, semmul
1‘41513 0. 24, 28, 46, 50, 56. 6
2 L Williams-Campbell

= S rovers al ul Golden &5, 26
= triumghiulul Juxtafrenic 40
~fintmi 302
- unghiului coslediafragmatic addnc 24
- yasului de alimentare 42, 250,358
- varfulul de cort 40, 307, 308
- Wealermank 42
S04 (Vez HIVISIOA)
Sindsomul {oe)
- Blesoisky a0
= tavilar TH, B2, B4, 192, 365
- gondensane pulmonand 14, 52, 60, 66, TH, 84, 90 100, 294, 354,
OGS, 370

- thetraes respiratone 8 asdufului [Vezi SDRA)

- digaminae
- hiperaarafe (hiperinilafie)
204, 316, 328,350

- Induragie a tesutulul puimona:

pumonad )

« Ehlers-Canles

- Goodpasiure

- iataganulul

- imeratifial

- Kartaganar

« Liifler

- Murfan

- madiastina

- Moun#ar-Kuhr

- paranacplazic

- postpulmonectomie

- Sjégren

- Trpasagay

= unghillor galbens

= Willlams-Campbeldl
Binusul coronar
Spandiita

- anchilopaieticd

= berculoasd
Stimulator cardisc

T

Tamponada cardiacd
Tarainm
Timearm
Toracanlaza
Toracoplastie
Tomoplaemozl oarebrali
Tremboembodiamul pulmonar
Tubercubom

- Gerehral
Tuberculora

- cavilard

- CArenscarcumscrisd

- cerabrald

- fibmcavitard

- Infil{rativd

- makiard

« rodulard

- pleutazia

= pngumonie cazooasa
Turgescen|z jugu'zrelor

u

Unghiul de racordans
Urocultura
Uit

62, 152, 184, 192, 220, 330, 374
BB, 150, 162, 170, 188, 102, 236, 241, 260,

(Vezi Sindromul de condensarne

106, 291

162; 235, 266
33,34

14, 194, 330

12

108

86, 106, 201, 3, 324
g0, 100, 134, 320
46, 130

239, 286, 267, 288
117, 118

99, 100

287, 2Ba

]

o6, 130

350, 378

192
282
350, 352, 376

201

16, 244

16, 135, 367, 368
2a4, 356 361
212

301

2%

74, 298, 299
235, 298

B4 142 204, 304

T4

298, 200

136, 142, 192, 204
204, 212, 308

128, 220, 246, 268, 372
202

arz

212,307, 308, 370
280, 287

T2, 196
206, 344
102, 320

g2
4
22,118, 360, 374

3286, 222, 236, 256, 262, 265, 344
42
{Mezi sindram Williams-Campball)
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