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riţia zonei de apoziţie, sectoarele inferioare ale cutiei 
toracice în timpul inspiraţiei efectuează mișcări nu 
spre exterior, ci spre interior [2, 7]. 

Potrivit unui studiu efectuat de T.M. Nicklaus et 
al., aplatizarea diafragmei a fost detectat la 94% din 
pacienţii cu emfizem sever, la 76% din cei cu emfizem 
moderat, la 21% dintre pacienţii cu emfizem ușor și 
la 4% dintre cei fără emfizem.

Un alt semn radiologic important este lărgirea 
spaţiului restrosternal estimat ca distanţa dintre 
stern din punctul situat cu 3 cm mai jos de joncţiunea 
manubriului sternal până la partea anterioară a aortei 
ascendente. Lăţimea normală a spaţiului retrosternal 
nu depășește 2,5 cm.

Creșterea dimensiunii câmpurilor pulmonare se 
stabilește atunci când crește distanţa de la punctul 
situat cel mai superior al domului diafragmal până la 
tuberozitatea coastei I peste 30 cm. Coborârea difrag-
mei este definită ca localizarea domului difragamal 
drept la nivelul sau mai jos de coasta a VII-a, însă acest 
semn radiologic are sensibilitatea cea mai redusă în 
depistarea hiperinflaţiei comparativ cu modificarea 
conturului diafragmei. 

Utilizând metodele radiologice, este posibilă 
evaluarea cantitativă a volumelor pulmonare, calcu-
lând volumele cardiace, ale ţesuturilor pulmonare, 
sângelui etc. 

Conform mai multor studii, corelarea dintre TLC 
estimat radiologic și bodypletismografic este destul 
de puternică și constituie 0,90-0,93. Diagnosticul tim-
puriu este avantajul metodei bodypletismografice, a 
măsurării capacităţii de difuziune a gazelor, precum 
și a tomografiei computerizate. Fiind metode mai 
sensibile, ele pot detecta emfizemul deja în stadiile 
timpurii ale bolii.

Creșterea volumului rezidual (RV) peste 120%, 
cu reducerea concomitentă a VEF1 <80% și micșora-
rea capacităţii de difuziune a gazelor (sub 80% din 
valoarea prezisă) reprezintă criterii funcţionale de 
emfizem pulmonar, criterii acceptate de Societatea 
Americană Toracică. 

Concluzii

Metoda cea mai sigură de confirmare a emfize-
mului pulmonar și a gravităţii acestuia este evalua-
rea funcţională și radiologică (majorarea RV și TLC). 
Examenul radiologic a fost obligatoriu în stabilirea 
diagnosticului BPOC, fiind o metodă de bază și acce-
sibilă, care se aplică pe larg. Informaţia de diagnostic 
a permis de a determina prezenţa sau lipsa modifică-
rilor obstructive, faza procesului patologic pulmonar, 
complicaţiile posibile ale BPOC, fiind deosebit de 
importantă pentru a exclude alte maladii. Odată 
cu evoluţia modificărilor morfologice (distrugerea 
structurilor elastice din ţesutul pulmonar), progre-

sează gradul de severitate a tulburărior funcţionale. 
Emfizemul pulmonar este un proces de remodelare 
continuă a ţesutului bronhopulmonar, cu implicarea 
simultană a tuturor structurilor pulmonare.
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Scop: evaluarea particularităţilor manifestărilor 
clinico-radiologice ale TB sistemului osteoarticular 

la etapa actuală.
Materiale și metode. Întru evaluarea parti-

cularităţilor clinico-radiologice ale TB sistemului 
osteoarticular au fost studiate datele fișei medicale 
ale bolnavului de ambulatoriu (F. nr. 025/e.) la 461 
de pacienţi aflaţi la evidenţă și tratament în IMSP In-
stitutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc, între 
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anii 2004-2011. Structra tuberculozei osteoarticulare 
după locul de trai: urban – 194 (42,9%) și rural – 267 
(57,1%) pacienţii, dintre ei – 289 bărbaţi (62,7%) și 
172 (37,3%) femei. În structura formelor clinice a pre-
dominat spondilita TB – 282 (61, 2%), coxita TB – 40 
(8, 7%), gonita – TB 40 (8,7%); în alte localizări – 99 
(21, 5%) cazuri. Au fost înrejistrare 59 (12, 8%) cazuri 
de recidivă a TB osteoarticulare. 

Rezultate. TB osteoarticulară este una dintre 
manifestări locale ale TB și se caracterizează prin 
evoluţia în oase și articulaţii a focarului secundar, 
metastatic, apărut ca urmare a diseminaţiei hema-
togene în perioada primară și tardivă a generalizării 
procesului. Particularităţile focarelor osteoarticulare: 
se dezvoltă preponderent focare solitare; au tendin-
ţe de evoluţie ciclică cronică, frecvent se formează 
abcese osifluente; se dezvoltă destrucții anatomice 
considerabile cu dereglări ale aparatului osteoarticu-
lar. Focarele „primare” metastatice de TB mai frecvent 
apar în perioada primară de generalizare a procesului 
TB, mai frecvent în regiunea metaepifizară a oaselor, 
cu localizare centrală sau excentrică. Dimensiunile lor 
pot fi de 1,0 – 2,5 cm, de formă rotundă sau ovală. 
Conţinutul focarului TB mai frecvent este cu seches-
tre osoase. Peretele focarului este bine delimitat cu 
o zonă de osteoscleroză în jur. Formarea focarului 
ostitei TB are loc foarte lent, consecutiv  cu extinde-
rea lui în afara ţesutului osos în ţesuturile moi. Căile 
de extindere: extraarticulară – focarul ostiodistructiv 
se extinde spre periost, ulterior în ţesuturile moi; in-
traarticulară – extinderea procesului TB în articulaţie 
cu extinderea asupra tunicii sinoviale.

TB articulaţiilor se manifestă prin afectarea 
tunicii sinoviale, manifestată prin reacţie exudativă – 
revărsat în articulaţie, edemul ţesuturilor moi. Supra-
feţele articulare ale oaselor sunt supuse destrucţiei 
de tip „carie osoasă” marginală, care poate avea ca-
racter primar sau secundar. TB articulară se dezvoltă 
datorită extinderii procesului TB prin contact din 
focarul osos, care se dezvoltă paraarticular. 

Procesul TB apare în structurile spongioase ale 
osului, ca ostita metastatică primară cu extindere 
în articulaţie, unde se dezvoltă artrita secundară. 
Leziunile articulare au loc în două etape consecu-
tive: preartritică și artritică. TB osteoarticulară în 
majoritatea cazurilor se dezvoltă la persoane absolut 
sănătoase, copii cu complex TB primar, mai frecvent 
manifestat cu un focar delimitat solitar în zonele 
metaepifizare ale oaselor – în zonele de creștere a 
lor și în articulaţii mari.  Manifestările procesului TB 
în oase și articulaţii se deosebesc principial: ostita TB 
decurge lent, ocult, leziunile articulare se manifestă 
acut cu evoluţii progresive, semne clinice, modificări 
radiologice anatomice funcţionale pronunţate.

În spondilita tuberculoasă focarul osos „primar” 
apare în centrul vertebrei. În jurul acestui focar se 

dezvoltă modificări radiologice specifice cu zone re-
active exudative, ulterior condensări trabeculoase cu 
demarcarea focarului. Se deosebesc două tipuri de 
destrucţie vertebrală: osoasă-centrală, caracteristica 
pentru copii, și epifizară pentru maturi. Extinderea 
procesului TB are particularităţile sale în funcție de 
localizarea focarului primar în vertebră, intensitatea 
evoluţiei focarului TB: intradiscală – este antrenat în 
proces discul intervertebral. Pentru maturi este carac-
teristică extinderea transpulpară a procesului TB, cu 
antrenarea vertebrei megieșe, radiologic manifestat 
prin caverne osoase festonate, defecte osoase. Altă 
cale extradiscală este extinderea procesului TB prin 
stratul cortical al corpului vertebrei anterior, lateral 
sau posterior. Astfel, în aceste situaţii se formează 
abcesul osifluent paravertebral. Complicaţiile mai 
frecvente ale  spondilitei TB sunt compresia nodu-
lară cu dereglări spinale, spondilita TB posterioară, 
leziuni TB în zonele posterioare vertebrale, în arcurile 
vertebrale. Spondiloartritele intervertebrale au un 
caracter degenerativ de tip artroze deformante, cu 
evoluţie spre artroze anchilozante.
Fazele evoluţiei spondilitei TB în imaginea radiolo-
gică pot fi: faza prespondelitică, perioada apariţiei 
focarului metastatic „osos – ostita primară” în cor-
pul vertebrei; spondilitică cu destrucție vertebrală, 
extinderea procesului TB în afara vertebrei pe disc, 
vertebre vecine, ţesuturile moi cu o evoluţie ciclică 
consecutivă – debut, culminaţie, involuţie, și post-
spondilitică – modificări reparative, degenerative, 
spondiloza  deformantă  metatuberculoasă.

Concluzii. Semiologia radiologică se bazează 
pe caracterul modificărilor ţesutului osos: densitatea 
(diminuare, condensare) și structura lui (desenul tra-
becular). Semnele radiologice mai frecvente ale TB 
osteoarticulare: modificări de contact în joncţiunea 
extremităţilor articulare (sau vertebrelor), dilatarea 
sau îngustarea interliniei articulare (discului inter-
vertebral), modificarea formei suprafeței articulare, 
modificările conturului (estompat), destrucţii mai 
profunde (secundare) și concrescenţă. 

Pentru debutul TB articulare sunt caracteris-
tice: osteoporoza, modificările de contact. Faza 
culminantă se manifestă prin evoluţie progresivă a 
osteoporozei, dispariţia conturului, destrucţia margi-
nală a extremităţilor articulare, destrucția secundară. 
Involuţia se caracterizează prin modificări reparative, 
condensarea structurii ţesutului osos, se micșorează 
osteoporoza, apare desenul trabecular, se mărește 
densitatea marginală osoasă, se îngroașă stratul 
cortical, evoluţia osteoartrozei, modificări hiperpla-
zice în structura ţesutului osos cu exofite. Gradul 
modificărilor radiologice în mare măsură depinde 
de caracterul manifestărilor anatomo-funcţionale 
în cadrul evoluţiei TB osteoarticulare.


