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Scop: algoritmul clinico-imagistic al emfizemu-
lui pulmonar bulos.

Materiale si metode. Studiul reprezinta o
analiza retrospectiva a fiselor si a materialuluiicono-
grafic al 739 de pacienti. Varsta pacientilor a variat
de la 18 pana la 83 de ani, media constituind 35 de
ani. Lotul studiat a inclus 68 de pacienti, raportul
barbati / femei fiind de 3:1. A fost efectuatd evalu-
area clinico-imagistica a pacientilor tratati in IMSP
SCR, sectia de chirurgie toracala, in perioada 2010-
2012.Toti bolnavii au fost examinati complex: clinic,
radioimagistic. Dintre metodele imagistice au fost
utilizate: radiografia-standard si TC, rezultatele fiind
confirmate postoperatoriu morfologic.

Rezultate. Clinic emfizemul pulmonar s-a mani-
festat prin: scaderea capacitatii de efort (8%), dispnee
de efort (28%), tuse cu expectoratie (24%), faza expi-
ratorie a respiratiei prelungita (10%), cutia toracica in
forma de butoi (14%), diminuarea brusca a respiratiei
(6%), timpanit de partea afectata (5%), deplasarea
matitatii cardiace spre partea sandtoasa (5%).

Emfizemul pulmonar bulos s-a complicat cu
pneumotorax la 68 de pacienti. Radiologic s-a depis-
tat: pneumotorax spontan primar — 35,0%, spontan
secundar — 44,5%, posttraumatic — 14,8%, iatrogen
- 5,7%. Dupa volumul aerului acumulat in marea
cavitate pleurald, pneumotoraxul s-a clasificat in 3
grade de severitate: <1/3 - 63% de cazuri, 1/3-1/2
- 23%, >1/2 — 14% cazuri. A fost stabilita corelarea
modificarilor radiologice cu mecanismul de produce-
re a pneumotoraxului: pneumotorax inchis — 72,3%
cazuri, pneumotorax deschis — 22,5%, pneumotorax
cu supapa - 4,3% cazuri.

Radiografia pulmonara a pus in evidenta sem-
nele de emfizem pulmonar: coaste orizontalizate, lar-
girea spatiului intercostal, aplatizarea diafragmei cu
reducerea miscarilor respiratorii, transparenta marita
a plamanului afectat, sdrdcire pronuntatd a desenului
pulmonar de aceasta parte, colabarea segmentelor
pulmonare vecine, formand langa mediastin umbra
sub forma de conus, organele mediastinului deplasa-
tein functie de tensiunea pleurald fata de tensiunea
atmosferica, diafragma de partea afectata situata
mai jos fata de omologa sa si nu participa in actul
de respiratie. Tomografia computerizata a precizat
suprafata afectiunii pulmonare.

Concluzie. Radiografia-standard toracica este
metoda de primad intentie, TC fiind metoda de electie
in determinarea volumului si evaluarea conduitei
terapeutice.
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SARCOIDOZA PULMONARA $I ROLUL
TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE CU REZOLUTIE
INALTA IN DIAGNOSTICUL ACESTEIA

Leonid ONEA,
Centrul de Diagnostic German

Scopurile studiului: revizuirea si ilustrarea
manifestarilor sarcoidozei pulmonare prin HRCT, cu
includerea formelor tipice si a celor atipice. Evidenti-
erea celor mai importante schimbari si diagnosticul
diferential cu alte patologii. Diferentierea formelor
reversibile de cele ireversibile.

Materiale si metode. Au fost revizuite datele
stiintifice bazate pe studii validate dublu randomi-
zate si cele din publicatiile recomandate de Soci-
etatea Europeana a Radiologilor. Au fost utilizate
imaginile examindrilor efectuate prin tomografie
computerizatd a cutiei toracice cu sectiuni fine de
1T mm (HRCT).

Rezultate. HRCT este cea mai ampla metoda de
caracterizare a patternurilor pulmonare in suspectia
sarcoidozei pulmonare.
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Summary

Based on the analytic research, we have sources from data-
base PubMed, EMBASE, HighWire, HINARI, containing the
most relevant information, including the recentlz received and
reviewed diagnostic aspects ABPA. the diagnosis of ABPA is
complex of clinical, radiological and laboratory criteria.

Peziome

Ha ocnosanuu ananuza numepamypHulx UCHOYHUKOBO
omobpanvix 8 6azax danuvix PubMed, EMBASE, HighWire,
HINARI, codeporcaupux naubonee sSHauuMyro uHgopmayuro,
6 MOM Yuciie NONYYeHYI0 CPAGHUMENbHO HedA6HOo, pac-
cmompenvl 8onpocwul ouacnocmuxu ABJIA. Jluacnoz ABJIA
CuUmMaemcs 8eposimHbIM NPU HATUYUU ONPeOdeleHHO20
KOMALEKCA KAUHUYECKUX, PEHM2eHON02UYecKux u 1abopa-

MOPHBIX KpUmepues.

Aspergiloza bronhopulmonara alergica (ABPA)
este o formd de aspergiloza care se instaleaza la
persoanele suferinde de astm bronsic (AB) sau muco-
viscidoza. Informatii cu privire la depistarea ABPA in
populatie in general lipsesc, dar se stie ca se instalea-




za la 7-14% din pacientii cu AB hormonodependent
siin 6% din cazurile de mucoviscidoza [5].

Tabloul clinic al ABPA a fost pentru prima data
descris de K.W.F. Hinson si colab. in anul 1952 [3]. In
pofida acestui fapt, insa, confirmarea diagnosticului
de ABPA in timp util este o sarcina dificila, frecventa
detectarii acestei afectiuni fiind foarte redusa. Pro-
blema principala consta in faptul ca ABPA, in mod
traditional, este consideratd o boald rard, nefiind
luata in consideratie in cadrul diagnosticului diferen-
tial al proceselor patologice cu simptome similare,
ceea ce poate fi explicat, in primul rand, prin lipsa de
informatii cu privire la grupele de risc si prin absenta
unor criterii distincte de diagnostic [23, 27-29].

Manifestarile clinice ale ABPA pot fi variate — de
la un astm in forma usoara si episoade ocazionale de
eozinofilie pulmonard fard oarecare consecinte pentru
pacienti pand lainstalarea unei insuficiente respiratorii
grave cu fibroza pulmonara [2, 4, 16, 22].

Tabloul clasic al ABPA de obicei se asociaza cu
simptomatologia AB (crize de sufocare), prezenta
durerilor pleurale, febrd, raluri periodice si tuse cu
sputa, continand aglomerate brune dense sau laxe
— «dopuriy, infiltrate pulmonare tranzitorii sau persis-
tente, bronsiectazii, formare de fibroza pulmonara si
insuficienta respiratorie. Deseori, insa, manifestarile
clinice ale ABPA sunt mult mai diverse. Astfel, se inre-
gistreaza forme de ABPA fara bronsiectazii manifeste
[17], precum si fard episoade de AB [7].

Numarul de eozinofile in sangele bolnavilor
cu ABPA depaseste nivelul de 500 in mm?3. in ser se
determina valori inalte de IgE generale (depasind
1000 Ul/ml) si anticorpi de precipitare impotriva A.
fumigatus.gG, IgA si IgE antimicotice se detecteaza
siin lichidul de lavaj bronhoalveolar [19].

Probele cutanate atesta sensibilizare la antige-
nele fungilor. Reactia poate evolua in doua faze: faza
timpurie, definita de reactia alergica de tip imediat,
manifestandu-se in forma de papula si hiperemie
imediat dupa administrarea antigenului; faza tardi-
va - reactie alergica de tip imediat si reactie alergica
imunocomplexa, manifestandu-se prin edem si
eritem peste cateva ore dupa injectie.

La examenul microscopic al sputei si in cultura
sputei la majoritatea bolnavilor se depisteaza agen-
tul patogen. Deoarece fungii sunt ubicuitari in mediu
si potincidental sa patrundain cultura, depistarea lor
intr-o singura culturd nu este un criteriu concludent
de aspergiloza. Determinarea agentului patogen
in culturi repetate de sputa sau in lichidul de lavaj
bronsic amplifica infomativitatea acestora.

La biopsia pulmonara se recurge rar, deoarece
diagnosticul de ABPA, de obicei, se presupune in
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baza manifestarilor clinice. Examenul histologic
atestd infiltratia masiva a peretilor bronhiilor cu eozi-
nofile, limfocite si monocite cu formare de granuloa-
me. Bronhiile sunt deteriorate semnificativ. Agentul
patogen colonizeaza numai lumenul bronhiilor, el
nu penetreaza in parenchimul pulmonar.

Bronhoscopia in ABPA se realizeaza, in general,
pentru prelevarea sputei sau a lichidului de lavaj
bronsic pentru un examen micologic, deoarece la
pacientii cu ABPA lipsesc deteriordrile specifice ale
mucoasei [21]. Reducerea capacitatii pulmonare vi-
tale se atestd la 60% din bolnavii cu ABPA, eozinofilie
in sangele periferic — la 80%.

Manifestarile radiologice ale ABPA sunt foarte
diverse [12, 17].Un semn radiologic tipic sunt sectoa-
rele tranzitorii uni- sau bilaterale de opacitate pulmo-
nard (circa la 85% din pacienti), preponderent in lobii
superiori, fenomen determinat de obstructia bron-
hiilor cu dopuri de mucus. Frecvent se vizualizeaza
opacitati mari omogene in unul dintre lobii superiori.
Opacitatea poate fi triunghiulara, ocupand lobul
complet. Bronhia cu ocluzie mucoida pe radiograma
se prezintd ca o opacitate in formad de, pasta de dinti
din tub”sau“degete de manusad”. Pe clisee, totodats,
por fi vizualizate opacitati inelare sau paralele («sine
de tramvai»), directionate de la hilul pulmonar, care
reprezinta bronhii inflamate. Asemenea opacitati pot
disparea dupa eliminarea dopului de mucus. Este
posibila formarea de atelectazii, din cauza ocluziei
bronhiilor cu dopul de mucus [11, 18].

Tabelul 1

Aspecte radiologice la pacientii cu ABPA
1. Modificarile radiografiei toracice [10]

Modificéri tranzitorii

Zone de consolidare (opacitati nodulare).
Infiltrate radiologice: opacitati de tip ,,degete de
manusd” si ,,pastd de dinti”, datorate umplerii
bronhiilor dilatate cu mucus.
Atelectazii lobare sau segmentare.
Ingrosarea peretilor bronsici: semnul ,,sinelor de
tramvai”.
Nivele fluido-aerice date de bronhii centrale
dilatate unplute cu lichid.
Consolidari extinse: unilaterale sau bilaterale.
Noduli mici.
Colectii pleurale lichidiene.

Modificari permanente

frecvente

rare

Opacitati liniare paralele date de bronhiile dilatate.
Opacitati inelare 1-2 cm 1n diametru date de
bronhiile dilatate sectiune transversala.

Fibroza pulmonara: lobul superior fibrozat
micsorat in dimensiuni cu cavitate.

frecvente

Ingrosari pleurale.
Micetoame.
Fibroza liniara.

rare
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2. HRCT [13]
Brongectazii centrale.
Dopuri mucoase cu bronhocele.
Consolidari pulmonare.
Arii de atelectazii.
Aspect in mozaic al parenchimului pulmonar cu
,,air traping”
(captarea aerului) in expiratie.
Mucus de opacitate intensa (modificare deosebit
de utila in diagnosticul diferential).
Implicarea pleurala.
Opacitati nodulare cu distributie difuza.

frecvente

rare

La o tomografie computerizata (tabelul 2) pot fi
depistate bronsiectazii cilindrice centrale, preponde-
rent in lobii superiori. Bronsiectaziile cilindrice mai
vechi se pot transforma in saciforme, dar mai frecvent
nu se inregistreaza modificari. Progresand, ABPA evo-
lueaza in fibroza pulmonara («plaman areolar»), care
duce la formarea cordului pulmonar cu manifestari
respective (madrirea trunchiului arterei pulmonare,
simptomul «saltul calibrului» ramificatiilor arterei
pulmonare, marirea ventriculului drept etc.) [1, 13].

Tabelul 2
Semiotica ABPA, conform datelor TC toracice [13]

N/o Semne radiologice %
1 | Bronsiectazii centrale 100
2 | Alte semne de deteriorare a bronhiilor:

dilatarea si ocluzia totald a bronhiilor 47,8
subtierea peretelui bronsic 43,5
opacitati paralele 30,4
nivele ,,aer-lichid” in interiorul bronhiei dilatate | 21,7
3 | Patologia parenchimului in lobii superiori:
cicatrizare 82,6
consolidare 43,5
colaps 17,4
cavitati 13
bule emfizematoase 4,3
4 | Afectarea pleurei 43,5
exsudat pleural ipsilateral 4,3

La momentul actual [5, 9], este recomandata
evidentierea mai multor patternuri radiologice
pentru ABPA, inclusiv ABPA fara bronsiectazii cen-
trale, ABPA cu bronsiectazii centrale si ABPA cu
bronsiectazii centrale in asociere cu alte modificari
radiologice.

Tabelul 3

Clasificarea radiologicd a ABPA

Greenberger
et al. [5]
ABPA-S
(ABPA-CB)

Toate caracteristicile de diagnostic al ABPA sunt
prezente, sunt absente brongectaziile centrale.
Dupa Patterson [14], pacientii cu ABPA-S pot fi
clasificati in patru stadii — I-IV. Aceiasi pacienti
pot avea exacerbari recurente si, de asemenea,
pot fi clasificati ca si stadiul III.

Toate modificarile sugestive pentru ABPA la
HRCT, inclusiv brongectaziile centrale (BC).
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Kumar et ABPA fara BC.

al. [9] ABPA cu BC.

ABPA-S ABPA cu BC si alte modificari radiologice (AMR),
ABPA-BC cum ar fi: fibroza, blebs-uri (bule subleurale),
ABPA-CB- |bule, pneumotorace, fibroza parenchimala,
AMR modificari emfizematoase, chisturi multiple,

leziuni fibrocavitare, aspergilom, opacitati de
tip ,,sticla mata”, atelectazii, noduli limfatici
mediastinali, epangamente pleurale lichidiene si
ingrosari pleurale.

Nota. Ambele clasificari admit ca pacientii fara BC si AMR
au o boala mai moderatd serologic, dar a fost demonstrat
ca nu exista diferente clinice, spirografice intre pacientii
cu si fara bronsectazii.

Toti pacientii cu astm bronsic hormonode-
pendent sau in caz de asociere a astmului bronsic
cu semnele imagistice mentionate anterior sunt
suspectati de ABPA.

Inflamatia cronica, infiltratia pulmonara duce la
remodelarea cdilor respiratorii, formarea de bronsiec-
tazii, la fibroza pulmonara si dezvoltarea insuficientei
respiratorii. Totodata, semnificatia bronsiectaziilor
in patogenia ABPA nu este definita complet: bron-
siectaziile pot fi rezultatul unei evolutii indelungate
a ABPA, dar, de asemenea, si un loc de colonizare
primara cu A. fumigatus, ca sursa de sensibilizare si,
drept consecintd, instalarea ABPA [28].

M. Rosenberg si R. Patterson [18, 19], pentru
confirmarea diagnosticului de ABPA, au inaintat 8
criterii principale (majore) si 4 criterii suplimentare
(minore). Criteriile de diagnostic principale sunt: 1.
Obstructia bronsica episodica (AB). 2. Eozinofilie in
sangele periferic (depdsind 500 in mm?3) 3. Reactii
cutanate pozitive cu antigenul A. fumigatus; 4) De-
tectarea anticorpilor de precipitare anti-A. fumigatus
si IgE specifice anti-Aspergillus. 5. Un nivel inalt de
IgE generale (depasind 1000 Ul/ml). 7. Infiltrate
pulmonare persistente si tranzitorii. 8. Prezenta
bronsiectaziilor centrale.

Se considera ca pentru constatarea diagnosti-
cului de aspergiloza alergica bronhopulmonara este
necesara prezenta a cel putin 6 criterii [3].

Criteriile suplimentare de diagnostic al ABPA sunt
urmdtoarele: 1. Depistarea repetatd a A. fumigatus
in sputa prin microscopia sputei si/sau in cultura.
2.Tn anamneza - incluziuni brune in sputa. 3. Valori
inalte de IgE impotriva antigenei fungice din genul
Aspergillus. 4. Hipersensibilitate de tip intarziat - fe-
nomenul Arthus la antigenul Aspergillus.

Astfel, nu toate criteriile de diagnostic al ABPA
au aceeasi semnificatie practica. Aceasta se explica
prin faptul ca: criteriile de laborator depind de stadiul




de boala si de tratamentul administrat; ABPA
poate evolua in anumite etape fara simptome
clinice de AB, care se pot asocia dupd instalarea
deteriorarilor pulmonare infiltrative si dupa
perioade de eozinofilie; bronsiectaziile in ABPA
pot lipsi sau pot fi unul dintre factorii principali
de instalare a ABPA; o parte din bolnavi pot
avea contraindicatii pentru realizarea probelor
cutanate.

P.A. Greenberger [6] considera ca criteriile
minime principale pentru diagnosticul ABPA
cu bronsiectazii centrale includ: 1. AB. 2. Reac-
tie cutanatd imediatad la antigenul fungilor de
genul Aspergillus. 3.Valoriinalte de IgE genera-
le in serul sangvin. 4. Prezenta bronsiectaziilor
centrale. Criteriile minime pentru pacientii
seropozitivi cu ABPA (fara bronsiectazii centra-
le) includ: 1. AB. 2. Reactie cutanata imediata
la antigenul fungilor de genul Aspergillus. 3.
Valori inalte de IgE generale in serul sangvin.
4. Istoricul infiltratelor pulmonare. 5. Valori in-
alte de IgE si IgG serice impotriva antigenului
A. fumigatus.

Constatarea diagnosticului de ABPA la
bolnavii cu mucoviscidoza este un proces
dificil, deoarece criteriile ABPA deseori co-
incid cu simptomele mucoviscidozei. D.A.
Stevens si colab. [20] recomanda folosirea
urmdtoarelor 5 criterii ale ABPA: (1) exacer-
bare clinica acutd/subacuta (tuse, dispnee,
intoleranta eforturilor fizice, respiratie dificila
cu agravarea functiei pulmonare, cresterea
cantitatii de sputa), care nu este determinata
de alte cauze; (2) valoriinalte de IgE generale
(depasind 11000 UI/mL (2400 ng/mL), in cazul
in care bolnavul nu administreaza terapie cu
corticosteroizi; (3) reactie cutanata imediata
la A. fumigatus, in cazul in care bolnavul nu a
administrat preparate antihistaminice; sau in
vitro valoriinalte de IgE specifice la A. fumiga-
tus; (4) anticorpi de precipitare sau anticorpi
IgG la A. fumigatus; (5) opacitati ,recente”
pulmonare la radiografia sau TC pulmonara,
care nu dispar dupa tratamentul cu antibiotice
sau fizioterapie-standard.

ABPA evolueaza cu exacerbari, care de
obicei apariarna, si cu remisiuni. R. Patterson si
colab. [15] au stabilit un sistem de stadializare
a ABPA, ce cuprinde 5 stadii, ceea ce faciliteaza
managementul acestei patologii (tabelul 4).
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Tabelul 4

Stadiile aspergilozei alergice bronhopulmonare

. IgE | Preci- | Eozinofilie | Radiogra- | IgE — | IgG —
Stadiul .. W .

totale | pitine | insdnge |fie toracica| A.f. | A.f
I (acutd) +++ + + + + +
II (remisi- N N i ) " N
une)
11T (exa-

-+ + + + + +
cerbare)
IV (astm
hormono- ++ + + + + +
dependent)
V (fibrozd) | + + - + + +

Aceste stadii nu sunt succesive. Primele patru sunt
potential reversibile, in perspectiva nu prezinta conse-
cinte de lunga durata. Stadiul | (acut) debuteaza cu ma-
nifestari acute in forma de AB, cu nivele ridicate de IgE,
eozinofilie perifericd, infiltrate pulmonare pe radiografia
toracica si anticorpi IgE si IgG impotriva A. fumigatus. in
practica pacientii sunt identificati in acest stadiu. in stadiul
Il (stadiul de remisiune) nivelul de IgE scade, de obicei
persistand la nivele inalte, eozinofilia lipseste, infiltratele
pulmonare sunt absente pe radiografia toracica. Nivelul
de anticorpi serici impotriva antigenelor fungilor de genul
Aspergillus poate fi putin ridicat. Stadiul lll (de exacerbare
recurentd) — exacerbarea recurenta a unor manifestari,
similare celor din stadiul I la bolnavii cu diagnostic confir-
mat de ABPA. Creste nivelul de IgE cel putin de doua oriin
raport cu nivelul de baza. Stadiul IV (hormonodependent)
se instaleaza la pacientii cu AB, la care controlul simpto-
melor este dependent de administrarea permanenta a
unor doze mari de CS si exacerbarea se caracterizeaza
prin agravarea simptomelor de AB, alterari pulmonare
vizualizate la radiografia toracica si cresterea valorilor de
IgE. Spre regret, majoritatea bolnavilor sunt diagnosticati
anume in acest stadiu [15].

in stadiul V (de fibroza) apar bronsiectazii si se for-
meaza fibroza, care de obicei duc la deteriorari pulmonare
ireversibile. Pacientii in acest stadiu prezinta dispnee,
cianoza, raluri si cord pulmonar. Se mai constata si «hi-
pocratism digital». Nivelul de IgE si de eozinofile poate
fi redus, dar poate fi si inalt. Din fericire, doar un numar
mic de pacienti evolueaza spre acest stadiu.

O varietate de ABPA pot fiformele clasice de alveolita
alergica: ,plamanii fermierului’, ,plamanul spalatorului
de cascaval’, ,plamanul muncitorului care se ocupa de
obtinerea maltului” la producerea berii, la taietorii de
lemne etc. [29].

S-au evidentiat [25, 26] trei grupe de boliin cadrul ca-
rora se realizeaza diagnosticul diferential cu ABPA (tabelul
5). Pentru diagnosticul diferential al ABPA cu afectiunile
din prima grupa sunt suficiente criteriile serologice, cum
ar fi: valori inalte de IgE generale, detectarea IgG si IgE
specifice la A. fumigatus.
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Tabelul 5
Afectiunile cu care se realizeazd diagnosticul diferential al
ABPA
Grupa de afectiuni Forme nozologice
Afectiuni inflamatorii Bronsita cronica cu de-
cronice ale cailor respi- | pistarea fungilor de genul
ratorii, in care acestea Aspergillus.
I sunt colonizate cu fungi | AB atopic cu alergie la
de genul Aspergillus fungi de genul Aspergillus.
sau se inregistreaza un AB infectios-dependent,
raspuns cu anticorpi cu detectarea fungilor de
specifici. genul Aspergillus.
Afectiunile cu simp- AB cu infiltrate, legatura
tomatologie similara, céarora cu fungii de genul
in patogenia carora nu Aspergillus lipseste.
I .
a fost constatat rolul Sindromul Charg-Stross
fungilor de genul Asper- | (angiitd granulomatoasa
gillus. alergicd).
Alte afectiuni si sindroa- Of:luz1a mucoidd a bron-
’ > hiilor.
me, rolul fungilor de ge- . . <
1 nul Aspereillis in ceneza Pneumonie eozinofila.
A Granulomatozi bronho-
céarora nu este exclusa. .
centrica.

Totodata, este necesar de avut in vedere ca

ABPA poate fi examinata drept variantd de evolutie
a AB infectio-dependent micogen. Aceste date se
aplica si pentru diagnosticul diferential cu afectiu-
nile din grupele a doua si a treia, insa urmeaza a lua
in consideratie faptul ca bolnavii din aceste grupe
primesc tratament de lunga durata cu CS sistemici,
de aceea diagnosticul diferential in aceste cazuri este
o problema mai dificila.

Diagnosticul timpuriu al ABPA este de o im-

portanta majora, deoarece permite initierea trata-
mentului pana la instalarea tuturor simptomelor
clinice si a bronsiectaziilor, prevenind astfel evolutia
deteriorarilor pulmonare ireversibile.
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OCOBEHHOCTW KNMHWKO-PEHTTEHOJOTUYECKOW
AVWATHOCTWKI MOCT/YYEBbIX NOBPEXAEHMIA

NETKUX
C. IITIAPAEBA, O. IIPMMBAJIOBA, /1. TAMMIP,
C. BPEHUINITEP, . BELIMIIOP, B. KATPHNY,
IMMCY UucturyT OHKonorny MomnjoBbl

Lenb paboTbl: onpenenntb KANHUKO-
peHTreHonornyeckne npu3Haku JlyuyeBbiX MOBpPeEK-
AEeHWI NErkux, NPoBeCTM aHann3 OCIOXKHEHN nocsie
ny4yeBON Tepanuu paka, nMMmdom, MeTacTa3os B
nérkune n numbaTnyeckme y3nbl CpegoCcTeHus.

Martepuanbi n metogbl. bbiio npoBegeHo Ha-
6ntoneHve Hag 138 60nbHbIMKM, NONYYaBLUUMU NyYye-
Byto Tepanuio ¢ 2009 no 2011 rr., c Mopdonormyecku
BepUPULNPOBAHHBIM AMArHO30M Ha KOOGanbTOBOM
annapate Terabalt. R-nccnepoBaHnAa NPoBOANANCH
Ha annaparax Sirescop C X-Siemens, Baccara dRF 43.

Pe3synbrarbl. [Ipy npoBegeHnn camocTos-
TEeNbHOro Kypca /iy4yeBow Tepanuu npu pake nér-
Koro (go3bl 60 [pen n Bblwe), ABNEHMA NYNIbMOHWTA
BCTpeYaloTcA NpakTnueckn y scex 6onbHbix (100%).
MynbMOHWTBI HabNOAATCA TakXKe NPy NPoBeAeHUN
NnyyeBOro nevyeHus y 60MbHbIX PpakoM MOJIOYHOW
xenesbl, nMMGOMON 1 APYrMMIU ONYXONAMU, NPU
KOTOpPbIX B 30HY 00/1yyeHnA nonagaeT TKaHb NErkoro.
MocTtnyyeBoi $pnbpo3 pasBmBaeTcA NpMbnM3nTenb-
Ho Y 34% nauueHToB, Yepes 3-6 MmecALeB noce Ny-
yesol Tepanuun. O6nyyeHune > 10% NEroyHbIX nonemn
ABNAETCA KPUTUYECKON BENNYMHON ANA Pa3BUTKA
nynbMOHMWTOB. KpaliHe pefKo OHWM BO3HUKAIOT Npu
fo3e < 20pein (= 8o 3%), npn o3ze 40 - 50-60 pen
YacToTa MX pe3Kko Bo3pacTaerT.

CONGRES

BbiBoAbl. BbisiBNeHbl KINNMHNUKO-PEHTreHos0-
rMUYECKME NPU3HAKM JTYUYEBbIX MOBPEXLEHNI NErKNX.
Pa3zpaboTtaH anroputm AMHaMNYeCKOro HabnoaeHns
N peHTreHosnornyeckoro obcnenoBaHna 60NbHbIX,
MONYyYMBLLNX NyYEBYIO TepPanuio, YTo CnocobcTeyeT
NOCTaHOBKE NPaBUIbHOTO AXArHO3a U NPOBEAEHNIO
afEeKBATHOrO NeYEHNA.

METODELE IMAGISTICE IN DIAGNOSTICUL
LIMFOAMELOR CUTIEI TORACICE

I. GAVRILASENCO', E. TATARU?,
'IMSP Institutul Oncologic,
2USMF Nicolae Testemitanu

Scop: evaluarea afectarii tesutului pulmonar si
a mediastinului in studiul semiologiei radiologice in
limfoamele maligne.

Materiale si metode. in calitate de material
pentru studiu au fost selectate 448 de cazuri, dintre
care 216 au fost examinate in anul 2010 si 232 - in
2011. Toti pacientii au fost investigati complex prin
urmatoarele metode imagistice: radiografia cutiei
toracice, tomografia plana liniara a mediastinului
siTC.

Rezultate. in perioada 2010-2011, au fost dia-
gnosticate primar 98 de cazuri de limfoame Hodgkin
si 350 de limfoame Non-Hodgkin. Raportul limfoa-
melor maligne cu alte forme de cancer a constituit
aproximativ 2,8%. Indicele morbiditatii limfomului
Hodgkin in aceasta perioada a constituit 1,35 la
100000 populatie, al limfoamelor Non-Hodgkin
- 4,85 la 100000 populatie. Raportul limfoamelor
Hodgkin cu alte forme de hemoblastoze a consti-
tuit 10,4%, iar raportul limfoamelor Non-Hodgkin
- 36,9%. S-a constatat ca majoritatea cazurilor de
limfom Hodgkin a fost depistata la varste intre 20 si
40 de ani (circa 60%), a limfoamelor Non-Hodgkin -
dupa 50 de ani (67%). Raportul bolnavilor dupa sexa
constituit aproximativ 1:1. Forma mediastinala a fost
prezentd in 69% cazuri, cea mediastino-pulmonara
—1n 26% cazuri, pulmonara - 1%, mediastino-pulmo-
no-pleurald - 3% cazuri, pleurald — 1% cazuri.

Concluzie. Radiografia clasica ofera informatia
primara necesara privind starea organelor cutiei
toracice, dar este o metoda orientativa, cu specifici-
tate mica in stadiile incipiente ale afectiunii. TC este
metoda de electie pentru evaluarea starii ganglio-
nilor limfatici intratoracici si a tesutului pulmonar la
pacientii cu limfoame si pentru aprecierea eficacitatii
tratamentului.




