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DIAGNOSTICUL DIFERENTIAT AL
FORMATIUNILOR PULMONARE OVOLARE

Rezumat
Cancerul bronhopulmonar se
plaseaza pe primul loc in ran-
dul cauzelor mortalitatii po-
pulatiei Republicii Moldova.
Aceasta situatie este in de-
pendenta directa de calitatea
diagnosticului precoce al
acestuia. Un rol importantil are
atat examinarea radiologica oportuna, cat si interpretarea corecta a
imaginii radiologice, care este neconvingatoare. Astfel, diagnosticul
precoce al cancerului bronhopulmonar, care ar asigura un efect curativ
satisfacator rezida, in fond, in elaborarea oportuna si stricta a unui
algoritm investigational clinic si paraclinic complex bazat pe
confruntarea si analiza minutioasa a fenomenelor morbide in toate
afectiunile bronhopulmonare.

Scopul

Scopul acestui studiu constituie elaborarea algoritmului
diagnosticului diferentiat al formatiunilor ovolare pulmonare.

O mare parte a formatiunilor mentionate corespund tumorilor
neoplazice. Diagnosticul precoce al cancerului pulmonar
contribuie la aplicarea tratamentului radical al acestei nozologii.
Aceastd problema apare Tn fata oricarui medic, dar mai cu seama
a radiologului. Depistarea precoce a cancerului pulmonar
prezintd o masura medicala si sociala primordiald, ce permite
Tmbunatatirea pronosticului. Eficacitatea acestor eforturi se poate
determina dupa cresterea indicelui de rezectabilitate, iar efectul
social-economic dupda marimea pagubei preintampinate n
rezultatul micsorarii nivelului de morbiditate, invaliditate si
mortalitate.

Analiza radiogramelor permite efectuarea unui diagnostic
diferentiat al tuberculozei, formatiunilor benigne, diferentierea
cancerului primar de metastazele pulmonare. Alteori sunt
necesare metode imagistice suplimentare si este important de a
alege metoda corespunzatoare. Investigatia se Tncepe dupa
principiul de la simplu la compus. In conditiile de astdzi este
foarte importantd estimarea pretului examinarii, deoarece nu
fiecare pacient poate suporta cheltuielile pentru investigatie, pana
nu a intrat in vigoare asigurarea socialad si medicala.

Astfel, ne-am stabilit urmatoarele obiective:

- elaborarea algoritmului de investigare in dependenta de
tipul formatiunii ovolare pulmonare, de localizare, de
stadiu de dezvoltare, de varsta si gravitatea bolnavului.

- descrierea semnelor in dependenta de etiopatogeneza
formatiunii, caracterul clinic, modificarile de varsta.

- selectarea si tactica investigatiei imagistice in dependenta
de rezonabilitatea efectudrii ei.
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Summary

Bronchial-lung cancer is on
the first place in the range of
death rate of Moldavian po-
pulation, the situation which
is in the direct dependence
on the quality of the early di-
agnostics of the latter. An
important role in the early
diagnostics has both X-ray control and correct interpretation ob X-
ray film. Thus, the early diagnostics bronchial-lung cancer which
would perform a possible fulfillment of a suitable treatment gener-
ally comes from a strict maintenance of complex clinical and
paraclinical algorithm of examination of patients which would base
on the comparison and strict analysis of symptoms of all bronchial
lung diseases.

Material si metode

Studiul a fost efectuat Tn baza analizei retrospective a unui lot
de 2118 bolnavi internati Tn Spitalul clinic municipal nr. 1 si
Institutul Oncologic, tabloul radiologie al carora prezenta forma-
tiuni ovolare pulmonare. Dintre ei 1570 bolnavi cu pneumonii,
24 bolnavi cu abcese pulmonare, 32 bolnavi cu echinococoza
pulmonara, 48 bolnavi cu tuberculoza, 322 bolnavi cu cancer
periferic, 92 bolnavi cu metastaze Tn plamani. Varsta pacientilor
varia intre 18 si 71 de ani; barbati - 1261, femei - 667.

Au fost utilizate urmadtoarele metode imagistice: radiografia
standard, radioscopia, tomografia liniarda, CT, ultrasonografia.

Rezultate
Semiologia radiologica in lotul de studiu se prezinta in
urmatorul coraport (tabelul 1).

Tabelul 1.
pneu- abce- echi- tuber- can- meta-
monfi se nococ culozda cer staze

Contur net 2% 70% 93 % 44% 7% 57%
Contur fiu 95 % 24% 52%

Contur ondulat 3% 6 % 7% 12% 39%
Contur spiculos 4 % 9% 4%
Structura

omogena 23% 9% 98% 84% 100%
Structura

neomogena 7% 91% 2% 17 %

Opacitati

unice 28% 100% 99 % 30% 100 % 94 %
Opacitati

multiple 72 % 1% 70% 6%
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Conform TNM - stadializarii radiologice a neoplasmului,
pacientii cu cancer pulmonar au fost repartizati in felul urmator:
T1-2- 180, T3 - 87, T4 - 55 de bolnavi; NO - 210, N1 - 38, N2
- 74 bolnavi, MO —243, M| —79 bolnavi.

Cancer parenchimatos s-a determinat la 287 bolnavi, cel
bronhoalveolar la 35 bolnavi. Dupd localizare, Th 176 cazuri
formatiunea tumorala a fost depistata Tn plamanul stang, iar in
146 cazuri Tn plamanul drept. Varsta pacientilor din acest subgrup
varia intre 32 si 64 de ani.

Din cei 1750 bolnavi cu pneumonie, 1113 bolnavi prezentau
tabloul de pneumonii in focare, iar 637- pneumonii poliseg-
mentare.

Bolnavii cu tuberculoza au fost grupati astfel - tuberculoza
nodulard -18 pacienti, tuberculoza infiltrativa -30 pacienti. Dupa
localizare - n lobul superior drept -19 pacienti, in lobul supe-
rior sting 21 pacienti, bilateral - 8 pacienti.

Echinococul s-a determinatn 17 cazuri Tn plamanul drept si
n 15 cazuri in pldmanul stang.

Discutii

Analiza radiogramelor cutiei toracice prezinta un sir de sin-
droame radiologice. Conform datelor noastre, determinarea nozo-
logiei modificarilor e posibila Tn 75 % cazuri prin confruntarea
tabloului clinic, de laborator a patologiei si datelor examenului
radiologie precedent. Astfel, cel mai frecvent determinam pneu-
moniile, tuberculoza, cancerul pulmonar, alte procese patologice.

In 25 % cazuri pentru a ne apropia de diagnosticul nozologiei,
se foloseste tomografia conventionala, TDM si chiar radioscopia
pulmonara. In stabilirea nozologiei nu ne putem lipsi Tntotdeauna
de TDM, deoarece in cazul cancerului pulmonar, a tumorilor
pleurale, mediastinale apare intrebarea raspandirii procesului.

Noi propunem algoritmul investigatiei imagistice a paci-
entilor in dependenta de sindroamele radiologice depistate. Dupa
exemplul sindromului infiltratiei pulmonare (care se intalneste
complexe clinice, de laborator si imagistice.

Varstd tanara, debut acut, reactie inflamatorie a sangelui,
datele examenului fizical plus prezenta modificarilor infiltra-
tive Tn pldmani ne permit sa stabilim diagnosticul de pneumonie
acuta cu o precizie de 90-95 % si, de reguld, nu necesita folosirea
metodelor imagistice suplimentare (fig. 1). Infiltratia tesutului
pulmonar cu un tablou clinic sters, lipsa reactiei pleurale pune
problema unui cancer pulmonar, altui proces patologic. In aceste
cazuri, pentru stabilirea macrostructurii interne, determinarea

Fig. 1
Radiografia cutiei toracice - infiltratie neomogena cu contur fiu,
clinica de pneumonie acuta.
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starii nodulilor limfatici hilari, mediastinali este necesara TDM.
Datele TDM precizeazd macrostructura modificarilor. Inter-
pretarea nozologicd a datelor TDM si radiografiei e posibild la
60-70 % pacienti, pentru ceilalti se stabilesc un sir de nozologii
probabile.

Urmatorul pas catre diagnoza e posibil prin monitorizarea
dinamica - repetarea periodica a investigatiei radiologice si
comparatia datelor cu cele precedente (fig. 2). Pentru procesele
pulmonare infiltrative de etiologie inflamatorie (pneumonii
bacteriene acute, pneumonii fungice, tuberculoza infiltrativa) e
caracteristica o dinamica diferitd Tn procesul de tratament, ce se
prezintd drept un criteriu diagnostic important Tn stabilirea
etiologiei procesului. Coraportul frecventei pneumoniilor de
etiologie bacteriana, fungica si tuberculoza este 10:20:1.
Deaceea, atat clinicienii, cat si diagnosticienii initial sunt orientati
spre tratamentul pneumoniilor bacteriene. La etapa examenului
primar este greu de stabilit dupa tabloul radiologie nozologia
exactd, Tnsd ne pot pune Tn gardd unii factori nestandarti
(opacitate cu intensitate mare, prezenta modificarilor pulmonare
posttuberculoase, localizarea infiltratului Tn lobul superior). n
asemenea cazuri, in concluzia finald diagnosticul de pneumonie
trebuie sa fie urmat de suspectia la o tuberculoza infiltrativa. in
alta situatie, cand pe radiografiile primare e prezent un infiltrat
masiv cu afectarea unui lob sau a Tntregului plaman, hidrotorax
masiv si focare de distructie, reactie hilard pronuntatd - pneu-
monia Fridlander e in afara dubiilor.

Bolnavilor cu pneumonie acutd, investigatia radiologica
repetata li se efectueaza in dependenta de evolutia clinica a
procesului. Tendinta de normalizare a indicilor clinici si de
laborator sub influenta tratamentului, Tnsanatosirea rapida per-
mit efectuarea examenului radiologie repetat catre momentul
externarii pacientului. Si invers, dinamica clinica negativa, lipsa
eficacitatii terapiei administrate necesita insistent examen ra-
diologie repetat (fig. 3, 4). Aici sunt posibile cateva variante de
derulare a situatiilor:

« dinamica radiologica negativa

* lipsa dinamicii

» dinamica slab pozitiva sau slab negativa

Dinamica negativa se manifestda, de reguld, Tn sporirea
modificarilor infiltrative, aparitia zonelor de distructie, adesea
pleurezie Tn ascensiune, reactie hilara, posibild aparitie a
focarelor infiltrative In celalalt plaman. Tabloul radiologie dat
indica o terapie neadecvatd, istovirea mecanismelor de aparare
ale organismului. Pentru precizarea volumului afectarii, diag-

Fig. 2.
Acelasi bolnav dupa tratament - carnificatie partiala a lobului
ca rezultat al pneumoniei abcedante.
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Fig. 3.
Radiografie de profil - modificari infiltrative
n regiunea parahilara pe stanga, clinica de fatigabilitate.

nostic precoce al unei empieme posibile, precizarea caracterului
exudatului si necesita efectuarea examenului USG al cutiei
toracice. TDM constituie metoda de electie Tn determinarea
raspandirii infiltratiei, stabilirii zonei exacte de distructie a
tesutului pulmonar. TDM are un rol important in determinarea
cauzei posibile de decurgere gravda a pneumoniei: se pot
determina diverse anomalii de dezvoltare a plamanilor (chisturi,
hipoplazie lobara etc.), care nu au fost depistate anterior. Moni-
toringul diagnostic ulterior al acestui grup de bolnavi depinde
de evolutia bolii.

Incazurile cu dinamica radiologica slab pozitiva se suspecta
0 geneza micotica sau tuberculoasd a inflamatiei. La fel este
indicatd investigatia prin TDM a pldmanilor: determinarea
modificarilor posttuberculoase vechi (calcinate n infiltrat, Tn
lobii pulmonari superiori, in hilurile pulmonare) conferd o
anumita sigurantd Tn caracterul de origine tuberculoasd al
procesului. Lipsa modificarilor enumerate anterior nu ne permit
saexcludem geneza micotica a procesului.

Dinamica slab pozitivd impune cel mai des suspectia unei
tumori cu modificdri de ventilatie a lobului (segmentului) si
dezvoltarea unei pneumonii secundare. Adesea la radiografia
de control, pe fonul diminudrii infiltratiei, se determind un nodul
tumoral cu zone de distructie sau fara ele. Cand lipsesc semnele
evidente de tumoare, este necesara bronhoscopia, TDM pul-
monara.

Necesita solutionare Tntrebarea referitor la stabilirea carac-
terului benign sau malign, la fel si a naturii de origine tuber-
culoasa a formatiunii (de exclus tuberculomul). Sarcina se
simplifica dacd e selectata amplu anamneza, MRF sau radio-
fotografji anterioare, semiotica radiologica tipica pentru o
tumoare benigna sau maligna (fig. 5), a tuberculomei etc. TDM
este necesara pentru determinarea focarelor invizibile pe o
radiografie obisnuitd. Radiografia si tomografia obisnuita, din
cauza capacitatii de rezolutie mai mici, permit vizualizarea doar
amodificarilor cu talia mai mare de 1-2 cm.

Astfel, analiza complexa a datelor radiografiei si TDM in
cazul formatiunilor pulmonare limitate se completeaza reciproc
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Fig. 4.
CT aceluiasi bolnav - modificari infiltrative in plaman
fara dinamica pozitiva dupa tratament pentru pneumonie,
- la verificare - cancer bronhoalveolar.

in plan de interpretare a naturii formatiunii si a gradului de
raspandire, Tn cazul unui proces malign. E necesar de mentionat,
ca daca semnele radiologice macrostructurale sunt studiate si
prelucrate demult, atunci cele de tomodensiometrie mai necesita
studiere. Aceasta fiind actual n lumina tehnicii in permanenta
perfectionare, aparitiei TDM ,,spiralate”, ce poseda o rezolutie
superioara, un tablou mai exact al modificarilor nodulare,
vizualizand focare cu talia 1-2 mm. in aceasta situatie se pune
problema, aprecierii sale nozologice n cazul determinarii unui
focar suspect la cancer pulmonar. La efectuarea scriningului prin
TDM cu rezolutie Tnalta pacientilor fumatori, la 30-40 % dintre
ei se vor determina induratii subpleurale micronodulare,
interpretarea nozologica a cdrora este imposibild fara monitor-
ing - TDM. Monitoringul prin TDM al modificarilor ,,minore”
din tesutul pulmonar in curind va constitui o problema mondiala.

n acest context, prezent in lucrare, am incercat sa expunem
pe larg simptomatica cancerului pulmonar, atat a celui central,
cat si periferic, determinate prin TDM, si deasemenea
simptomatica tumorilor benigne si a metastazelor.

Astazi este deosebit de actuala problema diferenterii
nodulilor pulmonari solitari benigni fata de cei maligni, atat
primari cat si metastatici.

Fig. 5.
Tablou tipic de cancer periferic la CT
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