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ROLUL SCORURILOR IMAGISTICE ÎN DIAGNOSTICUL ŞI MANAGEMENTUL
PNEUMONITELOR INTERSTIŢIALE IDIOPATICE

Victor Botnaru, Oxana Munteanu
Departamentul Medicină Internă, Clinica medicală nr. 2, USMF „N. Testemiţanu”

Summary
The role of imaging scoring system in the diagnosis and management of

idiopathic interstitial pneumonias
During the last several years, thin-section CT has become a well-established imaging

technique for evaluating interstitial lung disease, including idiopathic interstitial pneumonias
(IIP). The study group included 56 patients with IIP. A simple HRCT scoring system is useful
for the diagnosis and as a predictor of response to medical therapy and mortality.

Rezumat
Ultimii ani a fost clar definit rolul HRCT pulmonare în evaluarea pacienţilor cu patologii

pulmonare interstiţiale inclusiv şi a celor cu pneumonite interstiţiale idiopatice (PII). În studiu au
fost incluşi 56 pacienţi cu PII. Utilizarea scorurilor imagistice HRCT este utilă atât în
diagnosticul PII, cît şi ca predictor al răspunsului terapeutic şi al mortalităţii.

Actualitatea
HRCT pulmonară, de rând cu biopsia pulmonară, ocupă un loc important în evaluarea

pacientului suspect de pneumonite interstiţiale idiopatice. HRCT permite a oglindi (fără sumaţie)
tipul şi distribuţia opacităţilor pulmonare, a identifica extinderea radiologică a plămânului lezat sau
normal. Abordarea bazată pe interpretarea pattern-urilor imagistice, în corelaţie cu distribuţia
leziunilor în parenchimul pulmonar, rămâne a fi cheia diagnosticului diferenţial pentru
patologiile interstiţiale [2,5,9].

Corelaţia între datele HRCT şi manifestările histopatologice în pneumonitele interstiţiale
idiopatice nu este perfectă. Opacitatea „în sticlă mată” detectată la CT este de obicei asociată
cu inflamaţie interstiţială, umplerea spaţiilor alveolare cu macrofagi, fibroză neuniformă sau cu
o combinaţie a acestor trăsături. Prezenţa acestor leziuni la pacienţii cu fibroză pulmonară
idiopatică (FPI) ar putea fi asociată cu o potenţială reversibilitate. Totodată, în FPI ariile de
opacităţi în sticlă mată se pot asocia şi cu linii reticulare, bronşiectazii de tracţiune sau
bronşioloectazii. Aceste cazuri, de obicei, progresează şi la evaluările imagistice ulterioare
„sticla mată” este înlocuită prin opacităţi reticulare şi imagini „în fagure de miere”. În unele
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studii a fost arătat că opacităţile "în sticlă mată" sunt predictori ai ameliorării fucţionale după
corticoterapie [11]. Opacităţile reticulare de la HRCT tind să coreleze cu fibroza la examenul
histopatologic. „Fagurele de miere” vizualizat la HRCT corelează cu fagurele de miere la
biopsie [4,5,6]. Pacienţii, la care predomină opacităţile reticulare şi modificările chistice, au o
evoluţie progresivă a bolii în pofida tratamentului [1,7,10].

Câteva studii recente au arătat că HRCT este foarte utilă în stabilirea diagnosticului cert la
unele subgrupuri de pacienţi cu FPI [4,9]. În general, sensibilitatea, pentru un diagnostic cert este
joasă (≈50%), dar specificitatea este înaltă (≈95%). În absenţa biopsiei pulmonare deschise cu o
ulterioară corelare HRCT-morfologie, singura posibilitate ce permite radiologului să evalueze
fibroza pulmonară este identificarea imaginii în „fagure de miere” şi a bronşiectaziilor de
tracţiune în ariile de atenuare în sticlă mată, rezultat direct al procesului fibrotic.

Pentru interpretarea cantitativă a modificărilor determinate la HRCT au fost introduse
diferite sisteme de scoruri vizuale ce permit aprecierea tipurilor de leziuni (inflamatorii versus
fibrotice) şi gradul de extindere a acestora. Corelaţiile acestor scoruri cu scorurile morfologice au
permis evidenţierea celor cu o corelaţie mai bună. Astfel, unul dintre cele mai utilizate scoruri
este cel propus de Kazerooni şi colegii [6] ce apreciază scorul de fibroză şi scorul de sticlă mată,
utilizând o scală de 5 puncte, funcţie de gradul de extindere a opacităţilor tip sticlă mată,
reticulaíţiei şi fagurelui de miere, apreciat procentual pentru fiecare lob.

Obiectivele
Estimarea valorii aplicative a scorurilor lezionale „sticlă mată” şi fibroză, determinate în

baza imaginii HRCT pulmonară la pacienţii cu pneumonite interstiţiale idiopatice.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluşi 56 pacienţi cu pneumonite interstiţiale idiopatice. Lotul de studiu a

fost divizat în două grupuri: grupul I – 35 pacienţi cu fibroză pulmonară idiopatică (FPI) şi
grupul II – 21 pacienţi cu celelalte variante ale pneumonitelor interstiţiale idiopatice (nonFPI). În
grupul I (35) au fost 48,6 % (17) femei şi 51,4 % (18) bărbaţi, cu vârsta medie 53,5±13,2 ani. În
grupul II (21) au fost 62 % (13) femei şi 38% (8) bărbaţi, cu vârsta medie 50±14,86 ani.

Abordarea diagnostică a HRCT s-a bazat pe determinarea tipurilor de leziuni imagistice
prevalente (consolidări pulmonare, opacităţi reticulare, opacităţi nodulare, opacităţi reticulo-
nodulare, îngroşarea septurilor interlobulare, opacităţi „în sticlă mată”, chisturi, imagine „în
fagure de miere”, bronşiectazii de tracţiune, emfizem, distorsionarea arhitectonicii), extinderea
leziunilor (a fost aprecită prin % extinderii pentru fiecare câmp pulmonar şi sumarea lor) şi
distribuţia zonală a acestor leziuni (ariile pulmonare au fost împărţite în şase câmpuri: superior
mediu şi inferior pentru fiecare plămân). Acestea au permis diferenţierea pacienţilor conform
pattern-urilor imagistice caracteristice fiecărei forme.

În ambele grupuri de pacienţi au fost determinate scorul opacităţii “în sticlă mată” şi scorul
fibrozei. Fiecare lob a fost apreciat pe scala de la 0 la 5 puncte în funţie de procentajul implicării
în procesul patologic şi de tipul leziunilor pulmonare (tabelul 1), opacităţile „în sticlă mată” fiind
atribuite leziunilor alveolare, iar opacităţile reticulare şi „fagurele de miere” – leziunilor
interstiţiale. Au fost analizate datele spirometriei, testului de mers timp de 6 minute, presiunea în
artera pulmonară determinată la EcoCG şi corelaţia indicilor obţinuţi cu scorurile imagistice.
Corelaţia parametrilor a fost determinată prin aprecierea coeficientului de corelaţie Spearman (r).

Supravieţuirea pacienţilor cu fibroză pulmonară idiopatică funcţie de anumiţi parametri
funcţionali sau imagistici a fost determinată prin metoda Kaplan-Meier, prin care supravieţuirea
este recalculată de fiecare dată când moare un pacient.
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Tabelul 1. Scorurile imagistice determinate prin HRCT pulmonar la pacienţii cu PII

Scorul Caracteristicile
Scorul opacităţii “în sticlă mată”

0
1
2
3
4
5

lipsa opacităţilor “în sticlă mată”
opacităţile “în sticlă mată” implică ≤5% din lob
opacităţile “în sticlă mată” implică 5-<25% din lob
opacităţile “în sticlă mată” implică 25-49% din lob
opacităţile “în sticlă mată” implică 50-75% din lob
opacităţile “în sticlă mată” implică >75% din lob

Scorul fibrozei
0
1

2

3

4

5

lipsa fibrozei
îngroşarea septurilor interlobulare, lipsa “fagurelui de
miere” distinct
“fagure de miere” (cu sau fără îngroşarea septurilor
interlobulare) implică <25% din lob
“fagure de miere” (cu sau fără îngroşarea septurilor
interlobulare) implică 25-49% din lob
“fagure de miere” (cu sau fără îngroşarea septurilor
interlobulare) implică 50-75% din lob
“fagure de miere” implică >75%  din lob

Rezultate
Au fost determinate diferenţe statistic semnificative (tabelul 2) între scorul de fibroză în

grupul FPI şi non FPI (în grupul FPI valoarea medie a scorului fibroză a fost 11,6 ±5,1, iar în
grupul nonFPI s-a determinat scorul fibroză - 2,23 ±3,34; p=0,000001). Pacienţii din grupul FPI
(33  pacienţi  la  care  s-a  efectuat  HRCT)  au  avut  diferite  stadii  evolutive  ale  bolii,  astfel  scor
fibroză ≤1 (ceea ce ar însemna îngroşarea septurilor interlobulare şi absenţa fagurelui de miere)
pentru fiecare lob (scorul sumar fiind ≤5) au prezentat 7 pacienţi (21%), un scor fibroză >6 - ≤10
– 6 pacienţi (18%), scor fibroză >10 – 20 pacienţi (61%) – figura 1, 2.

Scorul „sticlă mată” nu a prezentat diferenţe statistic semnificative (tabelul 2) în grupele
studiate. În grupul FPI valoarea medie a scorului „sticlă mată” a fost 13,57 ±5,67, iar în grupul
nonFPI s-a determinat un scor „sticlă mată” de 15,76 ±7,51; (p=0,254).

Tabelul 2. Caracteristica comparativă a scorului „sticlă mată” şi scorului
de fibroză la pacienţii din grupul FPI şi non FPI

Grup FPI
Media ± SD

Grup non FPI
Media ± SD

Valoarea t p

Scor „sticlă mată” 13,57 ±5,67 15,76 ±7,51 -1,15 0,254

Scor fibroză 11,6 ±5,1 2,23 ±3,34 7,28 0,000001

La 14 pacienţi din grupul FPI au fost analizate modificarea scorului „sticlă mată” şi a
scorului fibroză peste 6-12 luni de tratament steroidian (figura 1). Am obţinut reducerea scorului
„sticlă mată” la toţi 14 pacienţi, la 50% dintre ei micşorarea fiind semnificativă (peste 7 puncte).
Media scorului „sticlă mată” la aceşti 14 pacienţi până la tratament steroidian a fost 13,3±5,9
puncte, iar după 6 luni de tratament steroidian 9,6±3,0 puncte. În ceea ce priveşte scorul de
fibroză la aceşti pacienţi nu am obţinut micşorarea acestuia, doar menţinerea la acelaşi nivel la 4
pacienţi (28,6%), la 10 pacienţi am constatat majorarea scorului fibroză de la 2 la 6 puncte.
Astfel că media scorului fibroză până şi după 6 luni de tratament steroidian a fost 9,3±5,1 şi
respectiv 11,3±5,5 puncte.



305

Figura 1
A - HRCT efectuată la momentul adresării bolnavei Ş. (IX.2007) prezintă opacităţi reticulare şi
opacităţi tip „sticlă mată” cu implicarea lobilor inferiori bilateral şi a zonelor subpleurale pe
toată aria pulmonară. Scor „sticlă mată” – 20; scor fibroză – 5.
B - HRCT peste 12 luni de tratament steroidian: micşorarea ariilor de opacităţi „în sticlă
mată”, persistenţa opacităţilor reticulare, lipsa imaginii „în fagure de miere”. Scor „sticlă
mată”- 10; scor fibroză – 5.

A B

Figura 2

HRCT pulmonară în secţiune transversală şi sagitală a unui pacient de 71 ani cu FPI
pune în evidenţă imaginea tipică de  „fagure de miere” (vârfuri de săgeţi), bronşiectazii de
tracţiune (săgeata groasă) şi îngroşări septale (săgeata subţire) - modificările având distribuţie
subpleurală, postero-inferioară, în special la baze. De remarcat alternanţa ariilor de plămân
normal cu arii fibrotice.

 Imaginea „în fagure de miere” ocupă zone extinse (lobii inferiori bilateral şi lobul
mediu pe dreapta) – scor fibroză 15;mai puţin extinse se determină a fi opacităţile tip „sticlă
mată”-  scor „sticlă mată” 5.

La pacienţii din grupul FPI s-a atestat o corelaţie în sens pozitiv între scorul de fibroză şi
presiunea în artera pulmonară determinată la EcoCG (r = 0,56, p < 0,05) şi în sens negativ între
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scorul de fibroză şi SaO2 în  repaos  (r  =  -  0,36,  p  <  0,05),  între  scorul  de  fibroză şi  SaO2 după
efectuarea 6MWT (r = - 035, p < 0,05), între scorul de fibroză şi distanţa parcursă la 6 MWT (r =
- 0,35, p < 0,05).

Prin metoda Kaplan-Meier a fost evaluată supavieţuirea pacienţilor cu fibroză pulmonară
idiopatică funcţie de CVF (% din prezis), de SaO2, distanţa parcursă la 6MWT, scorul fibroză.
Au fost determinate diferenţe statistic semnificative în rata de supravieţuire între pacienţii cu FPI
funcţie de aceşti parametri, rata de supravieţuire fiind mai joasă la pacienţii cu CVF sub 50%,
SaO2 sub 88%, 6MWD sub 350 m, scor fibroză peste 10 (figura 3).

Figura 3
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Discuţii
Opacităţile „în sticlă mată” sunt prezente în toate formele de pneumonite interstiţiale

idiopatice, dar în diferită distribuţie şi divers grad de extindere; indică biopsia pulmonară, fiind
asociate cu o potenţială reversibilitate sub tratament. Cea mai mare parte dintre pacienţii din
grupul FPI s-a adresat la un stadiu tardiv al bolii, când tabloul HRCT era dominat de leziuni
fibrotice avansate („fagure de miere”). Biopsia pulmonară a fost realizată la 11 pacienţi (31%) cu
diagnosticul final de fibroză pulmonară idiopatică, la care tabloul imagistic la HRCT era dominat
de opacităţi tip „sticlă mată” sau nodulare. De remarcat, că la 10 dintre 11 pacienţi bioptaţi,
morfologic a fost determinat microfagurele, iar evaluarea HRCT în dinamică la 1 an a determinat
apariţia imaginii „în fagure de miere”, manifestări descrise şi în lucrările altor cercetători Lynch
D., Kazerooni E., Vinogradova D., Gheorghiadi S. [6,11,12].

În studiul nostru am constatat un scor fibroză mult mai mare în grupul FPI faţă de grupul
nonFPI. Nu am stabilit diferenţe statistice privitor la scorul sticlă mată în grupul FPI faţă de
grupul nonFPI, deşi în literatură pentru celelalte variante de PII este raportat un scor sticlă mată
mai mare faţă de pacienţii cu fibroză pulmonară idiopatică. O explicaţie a acestor rezultate din
studiul nostru ar fi adresarea pacienţilor la agravarea stării cu dezvoltarea exacerbării FPI, când
predomină opacităţile în sticlă mată şi opacităţile infiltrative. Pacienţii ce au prezentat un scor
sticlă mată peste 10 au avut un răspuns bun la corticoterapie, iar scorul fibroză ≥10 este un
predictor al evoluţiei nefavorabile a FPI.

Prin analiza univariată am confirmat corelaţia evoluţiei nefavorabile a FPI cu prezenţa
imaginii fagure de miere la HRCT, cu scorul fibroză ≥10, CVF ≤50%, 6MWD <350m, SaO2
≤88%. Ca şi predictori independenţi ai decesului au fost scorul de fibroză ≥10, SaO2 ≤88%.
Rezultate similare au fost raportate de King şi coautorii, Lama şi coautorii [8], Flaherty şi
coautorii [3].
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Concluzii
Pacienţii cu pneumonite interstiţiale idiopatice, la care predomină opacităţile reticulare şi

modificările fibrochistice (din bronşiectazii de tracţiune, „fagure de miere”) au o evoluţie
progresivă a bolii şi un prognostic rezervat. Scorul de fibroză ≥10 la HRCT, parcurgerea unei
distanţe ≤350 m la 6MWT şi SaO2 ≤88 % sunt predictorii unei evoluţii nefavorabile a fibrozei
pulmonare idiopatice.
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CARACTERISTICA DEZECHILIBRELOR ACIDO-BAZICE LA PACIENŢII CU
PNEUMONII GRIPALE SEVERE

Victor Botnaru, Dumitru Chesov, Sergiu Covalciuc, Victoria Brocovschi
Clinica Medicală Nr.2, USMF ”Nicolae Testemiţanu”

Summary
Features of acid-base disorders in patients with severe influenza pneumonia

Severe pneumonias represent a complication of influenza which is more frequent during
pandemic outbreaks. Relying on the fact that severe pneumonias usually imply significant acid-
base  disorders  (ABD),  we  intend  to  study  the  particularities  of  acid-base  parameters  in  severe
pneumonias associated with 2009 AH1N1 influenza. Our results suggest that the most frequent
ABD  in  these  patients  is  respiratory  alkalosis,  the  PaO2/FiO2  rapport  has  a  strong  correlation
with radiological extensions of pneumonic infiltrates.


