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Sindromul respirator acut sever (Severe acute respiratory syndrome — SARS) este o boala pulmonara infectioasa acuté determinata de
un coronavirus. In lucrare sunt prezentate datele clinice si imagistice, diagnosticul pozitiv si diferential al acestui sindrom nou descris.
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REZUMAT

ABSTRACT

Clinical data and radiographic findings, diagnosis and differential diagnosis

SARS is an acute infectious pulmonary disease caused by a so-called coronavirus. The aim of this article is to assess the characteristics
of clinical manifestations and the radiological findings for further understanding of the disease. It is necessary to differentiate SARS
from other pulmonary diseases through combined use of clinical and paraclinical examinations.
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Severe acute respiratory syndrome (SARS)

l.INTRODUCERE

SARS este o boald pulmonari infectioasd acuta
determinatd de un coronavirus (Marra si colab, 2003;
Ksiazek si colab, 2003; Tsang si colab, 2003).

Diagnosticul precoce al acestei boli este decisiv
pentru izolarea si tratamentul adecvat si de urgenta
al pacientilor. Boala este mai rara la copil si simp-
tomele sale sunt mai putin evidente decit cele intal-
nite la adult. Febra (t° peste 38°C) si tusea (uscata,
rar productivd) sunt comune la cei mai multi pa-
cienti.

Il. CRITERII DE DIAGNOSTIC

Criteriile de diagnostic clinic ale SARS sunt urma-
toarele:

1. Criterii epidemiologice. SARS poate apdrea spora-
dic sau poate genera epidemii. Sursa de infectie
este reprezentatd de persoanele infectate. Transmi-
terea bolii se realizeazd direct prin picdturile nazo-
faringiene din aer si indirect prin contaminare de
la persoane adulte sau de la copii infectati, prin
contactul cu acestia, in ultimele 2 sdptdmani, sau
prin obiecte contaminate cu secretii nazofaringiene
infectante (Seto si colab, 2003).

2. Simptome si semne. Boala se instaleazd rapid cu
febra (totdeauna peste 38°C). Pacientul poate pre-

zenta tuse, cel mai frecvent neproductiva; in ca-
zurile mai severe se observd tahipnee cu evolutie
spre un sindrom de detresa respiratorie si modifica-
rea/alterarea stérii generale.
Semnele pulmonare pot fi sterse, dar semnele de
condensare pot fi prezente. Simptomele digestive
si semnele fizice toracice incluzand ralurile pul-
monare sunt observate la unii pacienti. Deoarece
SARS este caracterizat prin debut rapid si infectie
severd la grupuri de populatie mari §i nu existd
un tratament adecvat este extrem de important
de a se face diagnosticul precoce si a institui o
terapie de reechilibrare, intr-o sectie de terapie
intensiva.
3. Date de laborator. Numdrul total al leucocitelor
in sangele periferic este normal, iar uneori poate
fi diminuat.
4. Examenul radiografic pulmonar gi CT-scan pul-
monar (a se vedea figura 1 a, b, c,dsi 2 a, b, c,
d, e).
5. Rezultate nefavorabile dupd terapia cu antibiotice.
* Criteriile de suspiciune ale diagnosticului in SARS
se bazeazd pe suma cifrelor 1 + 2 + 3 sau 2 + 3
+4

 Criteriile de diagnostic clinic iTn SARS se bazeaza
pe suma cifrelor 1 + 2 + 3 +4sau2 +3 + 4
+5.
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lll. DATE RADIOLOGICE

Tabloul radiologic pulmonar in SARS prezinta
urmatoarele 3 sindroame: sindromul alveolar, sindro-

mul

interstitial si sindromul alveolo-interstitial.

1. Sindromul alveolar (sindromul de umplere alveolar).
Semnele radiologice ale sindromului alveolar sunt:

opacitate nodulard unicd (figura la);
opacitate nodulard multipla (figura 1b);
opacititi cu contururi ,,flou”, datorate unui pro-
ces inflamator ce se extinde prin contiguitate
(prin porii lui Kohn) si se pierde treptat in paren-
chimul pulmonar sénatos;

opacitate sistematizatd — segmentara sau lobara
(figura 1c) predominant Intr-un singur plaman,
mai rar Tn ambii pldmani;

imagine in ,,aripi de fluture” (figura 1d).

2. Sindromul interstitial. Semnele radiologice care
traduc o afectare a interstitiului pulmonar sunt mai
putin fiabile si mai putin evidente decat cele ale
sindromului alveolar.

In cadrul sindromului interstitial se descriu:

opacitate in ,,geam mat®, in ,,geam slefuit*
(figura 2a), palida, difuzd, bilaterald, predomi-
nand la baze, ce apare In conditiile cresterii

peste o anumitd limitd a raportului lichid/aer
din interstitiu; imaginea nu poate fi deosebita
de opacitatea care rezultd dintr-o afectare al-
veolard incompletd;

imagine reticulard (figura 2b) determinatd de
opacitdti rectilinii si curbe, situate Tn diferite
planuri, cu directii diferite, constituind imaginea
»in retea”, in ochiurile céreia transparenta are
densitate aeriand. Aspectul ,,flou* al hilurilor
se asociaza frecvent;

imagini nodulare interstitiale (figura 2c), ce pot
avea dimensiuni variabile: punctiforme (cu
diametrul pand la 1,5 mm), miliare (cu diame-
trul pand la 3 mm) sau de dimensiuni mai mari
(3-10 mm);

opacitdti mixte reticulo-nodulare (figura 2d);
imagine in ,,fagure de miere” (figura 2e), cu
aspect liniar, reticular sau reticulo-nodular,
cu ochiuri transparente, pand la 1 cm diametru,
cu pereti grosi si bine conturati;

edemul subpleural, vizibil sub forma unei ,,in-
grosdri scizurale* si infiltratia peribronsicd,
tradusd printr-o Ingrosare aparentd a peretilor
brongici, sunt semne mai putin fiabile ale sindro-
mului interstitial.

Figura 1

a. Nodul izolat in centrul segmentului D1;
b. Noduli simpli;

c¢. Confluenta precoce a nodulilor;

d. Imagine in ,aripi de fluture”

a b c
Figura 2
Semiologia leziunilor interstitiale

a. aspect in

b. imagine reticular

~.geam mat*

d. Imagine mixta
reticulo-nodulara
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3. Asocierea sindromului alveolar cu sindromul inters-
titial. Sunt rare cazurile in care o pneumonie inters-
titiald (In marea majoritate a cazurilor de origine
virald) sd nu prezinte si o reactie alveolard. Este
greu de conceput ca doar simpla ingrosare a pere-
tilor alveolari ar putea realiza o opacitate radio-
logici; obligatoriu continutul gazos al alveolelor
este diminuat. De asemenea, in leziunile alveolare
primitive poate sd apard o reactie interstitiald; de
obicei semnele sindromului alveolar mascheaza
afectarea interstitiului.

1. Bazele morfopatologice ale imaginilor
radiologice pulmonare

O serie de lucriri (Tse si colab, 2004; To si colab,
2004; Lang si colab, 2003; Nicholls si colab, 2003)
au descris modificarile morfopatologice la pacientii
cu SARS ce includ: leziunile pulmonare, ,,injuriile®
imune ale organelor, vasculita sistemica si reactiile
toxice generalizate. Dintre acestea, ,.injuriile” pulmo-
nare sunt predominante. In ansamblu manifestirile
constatate 1n tesutul pulmonar includ leziunile persis-
tente, de culoare rosie-inchis. Sectiuni in lobii pulmo-
nari evidentiazd leziuni difuze de alveolitd exsudativa.
Vasele sanguine dilatate sunt hiperemice cu zone he-
moragice si infarctizdri pe suprafata pulmonard. Histo-
logic, peretele alveolar este ,,ingrosat® datoritd ede-
mului si infiltratiei limfo-plasmocitare. Se constata
exsudat roz si, de asemenea, prezenta de eritrocite,
macrofage si celule epiteliale in alveole.

Structuri de tipul incluziilor virale-like si celule
gigante multinucleate sunt constatate in unele alveole,
in afard de prezenta de membrane hialine. In plus,
dilatarea capilarelor, tromboza vaselor mici si infil-
tratia cu monocite si limfocite sunt observate 1n septurile
interlobulare, Insotite de necroza peretelui bronhiilor
mici. Dilatarea vaselor pulmonare, edemul si exsudatul
inflamator se prezinta sub forma unor mici zone de
opacitdti, cu aspect de geam lustruit, pe filmele radio-
logice, 1n stadiul precoce. Alveolita descuamativa si
formarea de membrane hialine sunt prezente odatd
cu rezorbtia inflamatiei si proliferarea unui tesut fibros
in stadiul de convalescentd.

2. Dinamica modificarilor imaginii radiologice in SARS

Leziunile pulmonare evidentiate radiologic se cla-
sifica in trei stadii:

* Stadiul precoce. Leziunile sunt evidentiate radio-
logic dupd 1-6 zile (in medie: 3 zile) de la debutul
SARS. In acest stadiu leziunile sunt localizate, cu
o densitate redusd si cu marginile neclare. Unele
,modificari* pulmonare sunt discrete, uneori pu-
tand fi ,,omise de clinician.

* Stadiul evolutiv. Pe cliseul radiografic leziunile
pulmonare progreseazd dupd 4-11 zile de la debutul
SARS (in medie: la 6 zile). ,,Varful*“ de evolutie
apare in intervalul 5-7 zile de la debutul afectiunii.
Leziunile se extind rapid in acest stadiu si opacitd-
tile ating maximum de intensitate. Unele leziuni
sunt prezente si In lobul pulmonar opus. Desi unele
leziuni sunt 1n curs de disparitie, noi leziuni apar
in alte zone pulmonare.

* Stadiul de convalescentd. Leziunile diminud
progresiv sau diminud ca ,,densitate in intervalul
5-15 zile de la debutul bolii (in medie de 9 zile).
Leziunile diminud sau dispar complet 1n interval
de aproximativ 15 zile (in medie). Leziunile locali-
zate se atenueaza si dispar prompt, in timp ce leziu-
nile extinse dispar Intr-o perioadd mai lungd (sunt
citate cazuri care au disparut dupa 71 de zile (Hong-
Sheng Liu si colab, 2005). In general modificirile
radiologice pulmonare au duratd mai lungd, persis-
tand, in general, dupd rezolutia semnelor si simpto-
melor clinice.

IV. DIAGNOSTIC POZITIV

La copil diagnosticul de SARS se bazeaza pe:

e datele epidemiologice;

e varsta copilului peste 5 ani;

¢ debutul brusc al bolii cu febri, tuse uscata, semne
pulmonare, de obicei, neclare;

* numadrul normal sau scidzut al leucocitelor 1n san-
gele periferic;

* aparitia si dezvoltarea rapida a unor leziuni pul-
monare (intr-un pldman sau in ambii pldmani);

* prezenta rard a emfizemului pulmonar si a leziu-
nilor in hilul pulmonar;

» absenta leziunilor pleurale sau leziunilor abcedante
pulmonare;

* modificdrile radiologice ale leziunilor pulmonare
sunt concordante cu semnele clinice, dar nu cu sem-
nele fizice;

* nu se constatd, de obiceli, ,cicatrici® sau fibrozd dupa
disparitia/vindecarea leziunilor pulmonare;

* modificdrile radiologice ale leziunilor pulmonare
pot fi evident intarziate 1n raport cu rezolutia mai
precoce a semnelor si simptomelor clinice pul-
monare.

V. DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Din punct de vedere clinico-imagistic, SARS tre-
buie diferentiat de: pneumonia cu Mycoplasma; pneu-
monia cu adenovirusuri; pneumonia bacteriand; pneu-
monia cu VSR (virusul sincitial respirator); pneumonia
gripald.
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1. Pneumonia cu Mycoplasma

Pneumonia cu Mycoplasma pneumoniae se intal-
neste la copiii de varsta scolard (intre 6 si 15 ani) si se
caracterizeaza prin infiltratie pulmonara interstitiala
si tablou clinic de pneumonie acuta. Apar, uneori,
focare epidemice in colectivitati scolare si focare fami-
liale, cu incidentd maxima iarna si primavara. Debutul
este de obicei gradat, amintind uneori o gripd, si mult
mai rar brusc. Tabloul clinic este dominat de manifes-
tari generale si respiratorii. Pacientul prezintd febra,
frisoane, tuse, cefalee, senzatie de rau general, dureri
musculare, disfagie, catar nazal, dureri toracice, disp-
nee, indeosebi in formele severe; obiectiv se aud raluri
subcrepitante. Semnele fizice pulmonare sunt discrete
in raport cu intensitatea modificarilor radiologice, ce
devin evidente dupd 4-6 zile de la debutul clinic al
bolii si se traduc prin focare masive la 30-40% din
pacienti, care necesitd sa fie diferentiate de cele din
SARS, precum si din infiltrate de tip interstitial, legate
de hil, situate in lobul inferior, de obicei unilaterale,
iar in cazurile severe bilaterale (Reittner si colab, 2000;
He si colab, 2002). Diagnosticul pozitiv etiologic se
face prin izolarea micoplasmei si, uzual, prin reactii
serologice, reactia de fixare a complementului, testul
de imunofluorescenta si reactia de hemaglutinare
pasiva.

2. Pneumonia cu adenovirusuri

Infectiile cu adenovirusuri prezintd un mare poli-
morfism clinic tradus prin realizarea unor manifestdri
respiratorii §i extra-respiratorii variate: infectii ale cdilor
aeriene superioare, un sindrom similar tusei convul-
sive, faringitd acutd febrild, febrd faringo-conjunctivald
(adeno-faringo-conjunctivitd), boald febrild de tip gri-
pal, boald febrild cu exantem rubeoliform.

Pneumonia cu adenovirusuri debuteazd brusc cu
febrd mare (> 39°C), tuse si leucopenie, la cei mai
multi pacienti. Pneumonia cu adenovirusuri prezintd
manifestdri de condensare pulmonard similare cu cele
din SARS; morfopatologic se constatd necrozd masiva,
emfizem obstructiv si rezorbtia lentd a leziunilor, cu
riscul unor sechele ca fibroza pulmonara ireversibila,
bronsita cronicd si bronsiectazia (He si colab, 2002;
Xu si colab, 1999). In pneumonia adenovirald ma-
nifestdrile clinice si radiologice sunt paralele cu pro-
gresia/evolutia bolii; de aceea, pneumonia adenovirald
poate fi diferentiatd usor de SARS.

Diagnosticul etiologic al pneumoniei adenovirale
se realizeazd prin izolarea adenovirusurilor (din spa-
ldtura nazo-faringiand, sputd, secretii conjunctivale,
culturi de tesuturi...) si a serotipului prin reactia de sero-
neutralizare, reactiile de hemaglutinare si de hema-
glutinoinhibare.

3. Pneumonia bacteriana

Pneumonia lobard si segmentard este usor confun-
datd cu sindromul de condensare din SARS; diferen-
tierea se face insd prin simptomele si semnele fizice
evidente, leucocitozd cu neutrofilie si rdspunsul fa-
vorabil la terapia cu antibiotice in pneumonia bac-
teriand.

Radiologic, leziunile pulmonare hiperdense sunt
evidente pe un segment sau lob, ce sunt concordante
cu localizarea anatomicd (He si colab, 2002; Xu,
1999).

4. Pneumonia cu VSR (virusul sincitial respirator)

Pneumonia cu VSR este una dintre cele mai comu-
ne cauze de infectie a tractului respirator la copil, care
se caracterizeaza predominant, prin infiltratie inters-
titiald. Pneumonia cu VSR este necesar si fie diferen-
tiatd de tipul de infiltratie interstitiald din SARS. Boala
este frecvent Tntalnitd la sugar si se traduce printr-un
spectru clinic larg: rinitd, faringitd, laringita acutd obs-
tructivi (crup), bronsiti, bronsioliti, pneumonie. in
epidemii, VSR realizeazd, de obicei, tablouri clinice
de bronsiolita acutd si pneumonie interstitiald.

La sugar tabloul clinic se poate prezenta cu mani-
festdri generale marcante si detresa respiratorie; aspec-
tul radiologic pulmonar este de pneumonie interstitial,
emfizem.

5. Pneumonia gripala

Ca una din bolile infectioase determinate de viru-
surile gripale, pneumonia se caracterizeaza prin debut
brusc, hiperpirexie, tuse si opacitdti pulmonare cu
aspect de ,.incetosare pulmonard® asemédndtoare unui
edem pulmonar acut sau un aspect diseminat microno-
dular (pseudo-granulic) sau prezenta de focare multi-
ple cu aspect ,,vituit” sau de opacititi dense sau de
emfizem bazal retrostenal, dar, foarte rar, prin prezenta
de focare confluente masive (Xu, 1999; Virkki si
colab, 2002; Liu si colab, 1991; Redding si colab,
2004).
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