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TABLOUL RADIOLOGIC A SCLEROZEI PULMONARE
Nadejda Pisarenco
IMSP Spitalul clinic municipal de ftiziopneumologie

Summary
The radiological image of a pulmonary sclerosis

Pulmonary sclerosis this congenital or secondary condition for which local or diffuse
growth of a connecting tissue in reply to action of the pathogenic factor is characteristic. The
profound studying of a X-ray pattern of a pulmonary sclerosis, as a rule, allows to diagnose an
etiology of a pulmonary sclerosis. Evolution of a pulmonary sclerosis progressing, with about
complications among which the most serious complications are the respiratory failure and
chronic pulmonary heart.

Rezumat

Scleroza pulmonara este o afectiune primara sau secundara localizata sau difuza, datorata
unei proliferari exagerate a tesutului conjunctiv pulmonar. Studierea minutioasd a imaginii
radiologice de obicei permite de a stabili natura sclerozei pulmonare. Evolutia sclerozei
pulmonare este progresiva, aparand importante complicatii, cele mai grave fiind insuficienta
respiratorie si cordul pulmonar cronic.

Scleroza pulmonara este o afectiune primara sau secundara localizata sau difuza, datorata
unei proliferari exagerate a tesutului conjunctiv pulmonar ca urmare al unui proces inflamator
nespecific (pneumonie, bronsitd) sau specific (tuberculoza, sifilisul), pneumoconiozelor, stazei
de durata in circuitul mic (stenoza mitrala, alte patologii cardiace), vasculitelor imunoalergice.
Formarea tesutului conjunctiv are loc pe cale celulard, rareori fara participarea celulard
(hialinoza). Se localizeaza prioritar in regiunile de carnificare al pneumoniei, pe traseul
refluxului limfatic din focarul inflamator, perivascular limfatic, in septurile interalveolare si
interlobare, peribronhial §i perivascular. Originea pneumosclerozei poate fi bronhogena,
pneumogeni si pleurogend. In functie de substratul morfologic se evidentiaza trei tipuri de
procese pneumosclerotice: pneumoscleroza atelectatica, hipoatelectatica, disatelectatica.[7,16]

Simptomele si evolutia procesului depind de patologia de baza, acutizarea careia induce
progresarea pneumosclerozei. Suprafata respiratorie pulmonara scade insidios, apare emfizema,
se petrece restructurarea tesutului pulmonar cu formarea bronsiectaziilor, circulatia sangvina in
circuitul mic devine mai defectuoasa, astfel evoluind hipertensia pulmonara. Acuplarea acestor
schimbari poartd numele de pneumociroza.[ 18]

Aspectul clinic al pneumosclerozei este determinat de semnele complicatiilor:
emfizemului, destructiei, etc.[7]

Scleroza pulmonara se observa in diferie maladii si afectiuni pulmonare. Frecvent ea este
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rezultatul afectarii ireversibile a structurilor normale ale tesutului pulmonar de catre agentii
patogeni infectiosi sau neinfectiosi cu o ulterioara inlocuire ale elementelor tisulare distruse cu
tesut conjunctiv. Tesutul pulmonar in sclerozei pulmonare se micsoreaza in dimensiuni, pierde
elasticitatea, devine rigida, mai mult sau mai putin se schimba cu tesut fibros nou format. in
rezultat considerabil scade ventilarea si metabolismul gazos 1n acest sector. Frecvent in sclerozei
pulmonare in sectorul pulmonar respectiv se dezvolta infectie recidivanta.[ 18]

Diagnosticul pneumosclerozei se bazeaza pe examenul radiologic, deoarece manifestarile
clinice mai frecvent lipsesc - procesul poate evolua asimptom si benign, fiind insotit uneori doar
de tulburari neinsemnate ale functiei respiratorii.[10]

Pentru detectarea pneumosclerozei se efectueazd radiografia directd si de profil a
organelor toracice. Foarte valoroase 1n plan de diagnostic s-au dovedit a fi radiografia centrata si
tomografia, care permit constatarea afectarii preponderente a tesutului interstitial peribronsic,
perivascular sau interlobular. Pentru precizarea segmentelor alterate si studierea starii tesutului
conjunctiv interlobular se foloseste tomografia computerizata. Gradul si volumul afectdrii, starea
bronhiilor in sectorul de pneumoscleroza si a segmentelor intacte se determind in cadrul
bronhografiei. [8,14]

Tabloul radiologic a sclerozei pulmonare e determinat de schimbarile morfologice in
plamani si de aceea este destul de divers. Pot fi deosebite doud tipuri sclerozei pulmonare in
imaginea radiologica: locald i difuzd. In ambele tipuri afectiunea poate fi preponderent in focar
sau interstitiala.

In functie de alterarea preponderenti a unor elemente de structurd pulmonare se
evidentiaza pneumoscleroza interstitiald, alveolara, perivasculard, peribronsica si perilobulara.[6]

Afectiunea in focar se determind in vindecarea incompletd a pneumoniei-carnificarea,
fibroatelectazie, organizarea infarctului sau fostului focar supurativ pulmonar, in forma nodoasa
a silicozei, in rezultatul organizirii granulomelor, inclusiv tuberculoase, in cadrul actiunii
radiante curative.[9,16]

In toate aceste cazuri pe radiografii se observa un sector de opacitate in cAmpul pulmonar.
Dupa intindere el corespunde cu raspandirea sclerozei pulmonare si poate corespunde cu hotarele
lobului pulmonar, unei parti a lobului, segmentului, unei pérti a segmentului, unui grup de lobuli
pulmonari.

Spre deosebire de opacitatile de altd naturd aceasta, de reguld, este intensiva cu contur clar
neregulat. Regiunea pulmonard afectatd este micsoratd in dimensiuni, spre sectorul afectat
frecvent sunt atrase structurile vasculare vecine si pleura interlobara.

In dinamici tabloul radiologie nu se schimbi de aceea penru diagnostic diferential cu alte
maladii important este de a studia radiografiile precedente.[12,16]

Simptomatica radiologica a afectiunilor interstitiale depinde de raspandirea procesului si
de aceea, preponderent, in care tesut conjunctiv au loc modificarile - fibros, alveolar, periferic.
Tesutul fibros reprezinta baza scizurii interlobare, intersegmental si interlobular, de asemenea a
straturilor exterioare ale adventitiei ramurilor arterelor pulmonare, venelor magistrale si
bronhiilor.[11]

Cresterea 1n volum a tesutului fibros determind doud simptome radiologice principale:
imbogatirea (marirea numarului de elemente ale desenului pulmonar intr-o unitate si cresterea a
insusi elementelor in dimensiuni) si deformarea desenului pulmonar (adicd, modificarea
localizarii si formei normale a elementelor desenului pulmonar).[9,15,17]

Notiunea de accentuare a desenului pulmonar defineste cresterea numarului de elemente
ale acestuia la o unitate de suprafatd a cimpului pulmonar §i marirea dimensiunilor insesi ale
elementelor, deformatie - modificarea pozitiei normale si a formei elementelor desenului
pulmonar. Accentuarea si deformatia desenului pulmonar se manifesta prin opacitatea mai latd a
vaselor, cresterea numarului lor in regiunea afectata, se vizualizeaza distinct ramurile vasculare
mici, de obicei invizibile pe radiograme, se modificd directia vaselor, contururile lor devin
neregulate, iar opacitatile deseori se dilatd spre periferie. Tesutul conjunctiv reticular, care
formeazad carcasa septelor interalveolare (tesutul conjunctiv alveolar), a peretilor bronhiilor si
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bronhiilor mici, In mod normal nu influenteazd imaginea desenului pulmonar. La marirea
volumului acestuia, insa, se reduce transparenta cimpurilor pulmonare, pe radiograme apar
elemente neobisnuite ale desenului- un aspect reticular specific (areolar, alveolar), care
aminteste un painjenis pluristratificat. Acest aspect reticular parcad ar acoperi desenul pulmonar
normal, astfel acesta pare a fi diminuat. in functie de grosimea peretilor alveolelor se evidentiaza
aspect microreticular, macroreticular si mediu. Acest aspect reticular este bine vizualizat in
regiunile periferice ale cimpurilor pulmonare, iar pe radiogramele de profil - in regiunea
retrosternala. Tesutul conjunctiv periferic este prezentat de stratul subpleural si septele
interlobulare unite cu acesta. Edemul acestuia, induratia si fibrozarea ulterioard conduc la
aparitia in sectoarele inferioare-exterioare ale cimpurilor pulmonare a unor benzi inguste cu o
lungime de 2-4 cm, numite liniile Kerley.[2-4,8,14]

Semnele radiologice descrise in special sunt caracteristice pentru scleroza pulmonara
peribronhiala si perivasculara. Insa la aparitia lor e necesar de a exclude un hiperdiagnostic.
Frecvent zona cu desen pulmonar mai bogat din sectorul infeior intern al campului pulmonar
drept (cel analog din stdnga este acoperit de opacitatea cordului) este luatd drept zona cu
modificari fibroase sau chiar infiltrative, unde se suprapun imaginile venei pulmonare inferioare,
arterei bazale si ale ramurilor ei segmentare si subsegmentare. E greu de interpretat laterograma
in spatiul retrocardiac unde se sumeaza umbrele vaselor din ambii pldmani. Pentru a exclude
greseala, e necesar minutios de a urmari traiectul tuturor opacitatilor lentiforme in regiunile
indicate ale campurilor pulmonare, a se convinge in diviziunea corectd a vaselor, micsorarea
treptatd al calibrului lor spre periferie, regularitatea conturului. La analiza radiogramelor si
tomogramelor trebuie de deosebit modificarile sclerotice de varianta normei. In caz de scleroza
pulmonara slab pronuntatd nu e usor de a deosebi opacitatile vaselor normale de ingrosarea
stromei ce le inconjoara.[1,5]

In ceea ce priveste scleroza pulmonara de varstd, pentru ea e caracteristic o accentuare
moderata difuza si egald a desenului pulmonar la o localizare si forma normala a elementelor lui,
lipsa umbrelor neobisnuite si a manifestarilor clinice.[17]

In stadiul final al unor afectiuni productiv-sclerotice (sarcoidoza, histiocitozele X, rar in
pneumoconioze) se intdleste o restructurare foarte pronuntatd a structurii pulmonare - ,, plaman
in faguire”. In acest caz pe radiografii se determina o dezorganizare totald a desenului pulmonar
(e inlocuit de opacitati liniare cu traectorii diferite si de diferitd latime, cu contur neclar, pe
alocuri intrerupt), sectoare de induratie de diferitd forma si dimensiuni, alterand cu cavitdti mici
cu peretii grosi, ce aminteste fagurele de miere. Tabloul este completat de ingrosarea peretilor
bronhiilor, depuneri pleurale, deformarea cicatriceala a hilurilor pulmonari.[9]

Studierea minutioasd a imaginii radiologice de obicei permite de a stabili natura sclerozei
pulmonare. In scleroza pulmonari, cauza cireia e bronsita cronici, predomini schimbri
peribronhiale. Pe radiografii pulmonii se determind cu umbre tubulare a lumenului bronhiilor si
tesutului scleros schimbat din jurul lor, localizate preponderent in regiunea prehilara si campurile
pulmonare inferioare. In proiectie ortogonala se observa opacititi mici inelare prezentind sectiuni
axiale ale bronhiilor subsegmetare cu peretii ingrosati.[7]

In scleroza pulmonard posttuberculoasi pe radiografii se inregistreazi sau fenomene
reziduale pronuntate sub forma de ratatinare si indurare (cirozd) a lobului, sau (in tuberculoza
diseminatd cronicd) restructurarea bilaterald microreticulard a desenului pulmonar, pe fonul
careia aproape totdeauna se determind formatiuni in focar, preponderent in segmentele apicale si
posterioare al plamanilor.[6,13]

In scleroza pulmonari la pacientii cu pneumoconioze de asemenea se determini un desen
pulmonar reticular cu multiple opacititi nodulare, dar modificarile predomina in regiunile medii
si inferioare pulmonare. Totodata se observa emfizem, marirea si deformarea fibroasa a hilurilor
pulmonare, in care se pot evidentia ganglionii limfatici mariti. Sarcdidoza pulmonara in faza de
fibroza se caracterizeaza prin restructurarea reticulara a desenului pulmonar, marirea si
deformarea hilurilor pulmonare, de la hiluri radial pornesc punti fibroase. Sectoarele de induratie
frecvent se localizeaza In campurile pulmonare medii si corespund cu sectoarele de emfizem
bronhiolar.[6,15]
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Scleroza pulmonara cardiogena se recunoaste dupa asocierea indurarii difuze a tesutului
interstitial cu taboul viciului cardiac mitral.[9,17]

Pentru alveolitele fibrozante in scleroza formatd a sepurilor alveolare e caracteristic
restructurarea reticulara a desenului pulmonar. Modificarile clasice de acest tip se observa in
afectiunile pulmonare la pacientii cu sclerodermic: in cdmpurile pulmonare, in deosebi in
regiunile inferioare, se determind multiple celule mici cu pereti grosi, ce dau plamanului aspect
de burete.[3,11]

Evolutia este progresiva, aparand importante complicatii, cele mai grave fiind
insuficienta respiratorie si cordul pulmonar cronic. Frecvent, scleroza pulmonara se insoteste de
emfizem, realizand scleroemfizemul pulmonar, tulburare in care apar semne ale ambelor boli.[7]

Pneumoscleroza mai frecvent urmeaza a fi diferentiatd cu pneumoconioze, tuberculoza
pulmonard, pneumonie interstitiald, brongitd cronicd, bronsiectazii, tumori ale organelor
respiratorii, precum si cu unele variante ale normei.[1,4-6,9-12]

Deoarece la examenele radiologice repetate tabloul pneumosclerozei nu se modifica,
pentru diferentierea ei de alte afectiuni studierea retrospectivd a radiogramelor (sau a
microradiofotografiilor) se prezinta de o importantd majora.[6]

Intr-o pneumoscleroza de expresivitate minima este dificila distingerea opacititii vaselor
normale de induratia stromei ce le inconjoard. Pentru aceasta se cere cunoasterea variantelor de
virstd, de sex si constitutionale, inclusiv si a tipurilor diferite de ramificare a vaselor
pulmonare.[2,4,15]

Concluzii

Scleroza pulmonara este o afectiune primara sau secundara localizata sau difuza, datorata
unei proliferari exagerate a tesutului conjunctiv pulmonar ca urmare al unui proces inflamator
nespecific (pneumonie, bronsitd) sau specific (tuberculoza, sifilisul), pneumoconiozelor, stazei
de duratd in circuitul mic (stenoza mitrala, alte patologii cardiace), vasculitelor imunoalergice.
Formarea tesutului conjunctiv are loc pe cale celulard, rareori fara participarea celulara
(hialinoza). Se localizeaza prioritar in regiunile de carnificare al pneumoniei, pe traseul
refluxului limfatic din focarul inflamator, perivascular limfatic, in septurile interalveolare si
interlobare, peribronhial si perivascular.

Studierea minutioasd a imaginii radiologice de obicei permite de a obtine o imagine
obiectiva a alterarilor sclerotice ale tesutului pulmonar, de a constata gradul de raspindire si
caracterul lor, de a diferentia afectarea preponderentd a stromei fibroase sau reticulare, de a
diferentia modificarile cicatriceale si infiltrative, de a preciza originea pneumosclerozei, de a o
delimita de procesele neoplazice pulmonare.
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PARTICULRITATILE RADIOLOGICE iN SINDROMUL DE HIPERTENSIUNE
PULMONARA ARTERIALA LA PACIENTI CU BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA
OBSTRUCTIVA
Irina Cojocaru
Catedra Radiologie si Imagisticd medicala

Summary

Radiological particularities of pulmonary arterial hypertension
in the patients with chronic obstructive pulmonary disease

The article represents a synthesis of personal observations and modern literature data
considering radiological particularities of pulmonary arterial hypertension in the patients with
chronic obstructive pulmonary disease. The study includes 60 consecutive cases of chronic
obstructive pulmonary disease associated with pulmonary arterial hypertension diagnosed in the
Institute of Phthisiopulmonology “Chiril Draganiuc” (2002-2005). The patients were
investigated consequently applying conventional radiological methods.

Rezumat

Articolul reprezintd sinteza observatiilor din experienta personald si datelor literaturii
moderne despre particularitatile radiologice n sindromul de hipertensiune pulmonara arteriald la
pacienti cu bronhopneumopatia cronica obstructivd. Studiul include 60 de cazuri consecutive de
bronhopneumopatia cronica obstructiva asociatd cu sindromul de hipertensiune pulmonara
arteriala diagnosticat in .M.S.P. L.F.P. “Chiril Draganiuc” (2002-2005). Planul de investigatii a
cuprins aplicarea consecutiva a metodelor radiologice conventionale.

Actualitatea temei

Bronhopneumopatia cronica obstructivd (BPOC) se refera la cele mai raspandite maladii
umane. In structura incidentei, cauzele invalidizirii ele sunt lideri si ocupa al patrulea loc intre
cauzele deceselor. Paralel se prognozeaza cresterea indicilor mortalitdtii de BPOC in viitorul
apropiat[1,2].

BPOC este un termen, care reuneste grupa maladiilor cronice ale aparatului respirator ce
sunt legate de disfunctie ventilatorie obstructiva: bronsita cronicd obstructiva, emfizemul
pulmonar, astmul bronsic cu evolutie gravd. In SUA si Marea Britanie in termenul BPOC de
asemenea includ mucoviscedoza, bronsiolita obliteranta, boala bronsgiectatica. Criteriul dupa care
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