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Rezumat

Pneumonita de hipersensibilitate (PH) defineste raspunsul imun exagerat, la indivizi susceptibili, la inhalari repetate
de pulberi organice, tradus prin inflamatia parenchimului pulmonar. Diversitatea leziunilor imagistice in PH, dificultatile
de identificare a alergenilor si de evitare a lor, precum si multiplele efecte adverse ale corticoterapiei prezinta o adevarata
provocare, pe care vin sa le ilustreze urmatoarele cazuri clinice. PH necesita o abordare multidisciplinara prin dificultatile
de diagnostic diferential.

Cuvinte-cheie: pneumonita de hipersensibilitate, alveolita alergica extrinseca, pneumalergeni

Summary. Difficulty in diagnosis of hypersensitivity pneumonitis

Hypersensitivity pneumonitis (HP) is defined as an exaggerated immune response to repeated inhalation of organic
dusts in susceptible individuals, expressed by inflammation of the lung parenchyma. The diversity of imaging lesions in
HP, the difficulties in identifying and avoiding the allergens, and the numerous side effects of corticosteroid treatment
represent the challenges the clinician has to deal with, which are highlighted in the following clinical cases. HP demands
a multidisciplinary approach due to the differential diagnosis challenges and the pitfalls in diagnosis and management.

Key words: hypersensitivity pneumonitis, extrinsic allergic alveolitis, organic dusts

Pe3rome. Anieprudeckuii aJibBeoINT: MPo0IeMbl JUATHOCTHKHI

Anneprudeckuii anmsBeoiuT (AA) 00ycIIOBIeH Ype3MEPHBIM OTBETOM HMMYHHOM CHCTEMBI Ha TIOBTOPHOE BIBIXaHUE
OpPTraHUYECKON IBIIH, IPOSIBIISIOIINICS BOCTIATUTEILHBIMIA H3MCHEHHSIMH JIETOYHOHM mapeHxuMsbl. PazHooOpasue peHTre-
HOJIOTUYECKOH KapTHHBI IIpU AA, TPYIHOCTH B UACHTU(HUKALNY U UCKIIOYCHUH aJJICPIeHOB, a TAK)KE MHOTOUNCIICHHBIC
1o60uHbIE AP(EKTH KOPTUKOTEPAIMN OCIOXKHSAIOT 33/1a4y CBOCBPEMEHHON JTMArHOCTHKU M JICUSHUS], YTO U MPOJIEMOH-
CTPUPOBAHO NPEJCTABICHHBIMU KIMHNIECKUMHE CITydassMu. AA TpeOyeT MylTbTHANCIUIUTHHAPHOTO MTOIXO0/a.

KuiroueBble ci1oBa: aepruyecKuil aabBEOINUT, YK30I€HHBIN alIEprUUeCKUil aJIbBEOIUT, THEBMOAJIEPIEHbI

Introducere

Pneumonita de hipersensibilitate (PH), cunoscuta
si ca alveolita alergicd extrinseca, defineste raspun-
sul imun exagerat, la indivizi susceptibili, la inhalari
repetate de pulberi organice, tradus prin inflamatia
parenchimului pulmonar. Agenti etiologici sunt mul-
tipli, pot fi afectati atét copiii, cat si adultii [1-3].

Desi o definitie unanim acceptata nu exista, prin
consensus au fost acceptate cateva caracteristici che-
ie: PH este o patologie pulmonard care poate fi sau
nu acompaniatd de manifestari sistemice (ex. febra
sau pierdere ponderald); este cauzatd de inhalarea

unor antigene la care individul este sensibilizat si
manifestd hipereactivitate; este definitd ca expune-
rea la un antigen, sensibilizarea la acest antigen,
dar si prezenta manifestarilor clinice. Exista insa si
subiecti expusi, care vor dezvolta un raspuns imun
antigen-specific, limitat la majorarea valorilor serice
ale anticorpilor tip IgG si cresterea numarului de lim-
focite pulmonare, dar care nu vor dezvolta niciodata
boala [2-4].

Conform registrelor de pneumopatii interstitia-
le difuze din unele téri europene, PH ar reprezenta
4-15% dintre toate pneumopatiile interstitiale difuze
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Principalii agenti etiologici ai PH [1]

Tabelul 1

Boala

Antigenul

Sursa

Bacterii si fungi

Plaman de fermier

Saccharopolyspora rectivirgula

Fan, cereale mucegiite

Plaman de umidificator

Thermoactinomyces spp

Sisteme ventilatie contaminate, rezer-
voare de apa

Aspergillus fumigatus,
Penicillium frequentans,

Plamanul lucratorului cu ciu- T. sacchari Compost mucegait
perci
Suberoza Thermoactinomyces viridis, Pluta mucegaita

Plaman de detergent

Enzime de Bacillus subtilis

Detergenti

Plamanul lucratorului in malt

Aspergillus fumigatus

Orz mucegdit

Spélarea branzei

Penicillium casei, A.clavatus

Branza mucegaita

Plamanul lucratorului in lemn

Alternaria spp., praf de lemn

Praf de stejar, pin, etc

Plamanul viticultorului Botrytis cinerea

Mucegai pe struguri

Phoma violacea
Mycobacterium avium

Boala perdelei de dus
Plamanul de SPA/ hot-tub-lung

Perdea de dus mucegaita

P1. lucrétor cu cartofi

Thermophilic actinomycetes

Mucegai pe cartofi

Prelucrarea metalelor

Mycobacterium immunogenum

Contaminarea solutiilor de prelucrare
a metalelor

Proteine animale/insecte

Boala crescatori de pasari/ de
pesti

Excremente, pene / hrana pestilor

Papagali, porumbei, gdini, curcani

Plamanul cojocarului

/ veterinarului / morarului rita de grau

Blana animalelor / proteine animale / garga-

Urina, ser, piele, proteine animale,
grau contaminat

Altele

Manufacturieri de plastic, pic-
tori, lucratori in industria
electronica

Izocianati

[2, 3]. Desi incidenta si prevalenta este dificil de esti-
mat cu precizie, multe cazuri riman nediagnosticate,
inclusiv si din lipsa unor criterii uniforme. Prevalen-
ta variaza in diferite regiuni sau tari, in dependenta
de activitatile sau hobby-urile individuale. Se esti-
meaza ca 1-9% dintre fermierii expusi la fungi din
fanul mucegdit vor dezvolta plamanul fermierului si
6-20% dintre cei expusi la pene si dejectii de pasari
vor dezvolta plamanul crescatorului de pasari [2-7].

Diversitatea leziunilor imagistice in PH, dificul-
tatile de identificare a alergenelor si de evitare a lor,
precum si multiplele efecte adverse ale tratamentului
corticosteroidian prezintd reale dificultati In manage-
mentul acestor pacienti. Urmétoarele cazuri clinice
vin sd ilustreze provocdrile la care medicii si pacientii
sunt expusi.

Rezultate si discutii

La o pacientd de 18 ani, nefumadtoare, cu rinita
alergica de 5 ani (cu sensibilizare la polen si fungi),
prezentata pentru dispnee si wheezing cu durata de
2 ani a fost suspectat astmul bronsic atopic. Testele
functionale pulmonare au pus in evidentd deregla-
rile functionale restrictive (FVC 65%; FEV1 69%,
RV 154%, TLC 85%), cu DLCO 72%. Defectul func-

tional ventilator restrictiv cu DLCO redus, in absenta
modificarilor la radiografie a impus HRCT pulmona-
ra, care a evidentiat bilateral multipli noduli centro-
lobulari tip “sticld matd”, cu respectarea sinusurilor
costo-diafragmatice (fig. 1), PH fiind prima optiune
diagnostica. Limfocitoza in lavajul bronhoalveolar
(LBA) 42% a consolidat supozitia de PH, confirmata
prin identificarea precipitinelor serice pentru Aspergi-
llus fumigatus, anamnestic fiind identificatd expune-
rea la fungi la domiciliu.

Identificarea antigenelor si excluderea lor este
esentiald in managementul pacientilor cu PH. IgG se-
rice specifice pentru alergenul suspectat trebuie activ
cautate; pot fi prezente si la indivizii asimptomatici
expusi, dar si fals-pozitive 1n cazurile cronice, astfel
prezenta precipitinelor serice indica doar expunerea.
Nu sunt insd disponibile teste validate pentru toate
tipurile de antigene sau substantele, la care pot fi ex-
pusi pacientii [1-3,6]. Testele de provocare inhalatorii
sunt rezervate centrelor de cercetare. in cazul pacien-
tei noastre, reexpunerea la fungi in timpul renovarii
locuintei, a cauzat o exacerbare cu declinul functiei
pulmonare si scaderea factorului de transfer (| DLCO
64% TLC 72% RV 98% FVC 61% FEV1 63%). Pe
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Fig. 1. HRCT pulmonara, bilateral multipli noduli centrolobulari tip “sticla mata”,
cu respectarea sinusurilor costo-diafragmatice

Fig. 2. A. Radiografia cutiei toracice — modificari infiltrative apicale bilateral. B, C HRCT pulmonara - noduli pulmo-
nari centrolobulari, sticla mata cu distributie mozaica, modificari in “fagure de miere” lobii superiori bilateral
cu respectarea sinusurilor costodiafragmale. Bronsiectazii in regiunile apicale bilateral

fondalul tratamentului steroidian cu ameliorare cli-
nica importanta, dar cu restabilire lentd a defectului
functional [2,3].

Intr-o tard cu incidentd mare a tuberculozei, o
altd provocare sunt modificarile imagistice apicale
(in fagure de miere) din PH cronica, care fara HRCT
mimeaza leziunile infiltrativ-destructive din tubercu-
loza. Este cazul unei paciente de 49 ani, crescatoare
de porumbei, cu istoric de TBC pulmonara BAAR+
la varsta de 18 ani, la care s-a stabilit recidiva doar
imagistic, fard identificarea M.tuberculosis, urmand 2
ani medicatie antituberculoasa.

Datele imagistice HRCT pulmonare se prezinta
cu noduli pulmonari centrolobulari, “sticla mata” cu
distributie mozaica, modificari in “fagure de miere”
lobii superiori bilateral (fig. 2). Pattern-ul restrictiv la
testele functionale (FVC 47%, FEV1 53%, TLC 63%,
11 DLCO 19%), limfocitoza in LBA si titrul crescut
al IgG serice la pene si dejectii de porumbei au funda-
mentat diagnosticul de PH si tratamentul steroidian.
Tuberculoza fiind exclusa prin investigatii microbio-
logice si culturi negative pentru M. tuberculosis.

Imunosupresia din corticoterapia sistemicd in
PH deschide larg poarta pentru infectii, inclusiv

Fig. 3. HRCT pulmonar — modificari tip sticla mata cu noduli centrolobulari, bilateral in campurile pulmonare,
respectarea sinusurilor costodiafragmale
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Fig. 4. HRCT pulmonara — consolidari pulmonare lob superior pe stanga si lob inferior pe dreapta,
pe fundal de sticla mata bilateral

tuberculoza. Este si cazul pacientei de 47 ani cu
PH subacuta (diagnostic stabilit in urma datelor
imagistice, caracterul limfocitar 78% al LBA si
pattern-ul restrictiv functional FVC 75%, FEV1 77%,
TLC 75%, RV 120% cu DLCO scazut 48%), dar fara
identificarea precipitinelor serice, fiind suspectata
expunerea la locul de munca.

Dispneea la efort mic, tusea chinuitoare cu ex-
pectoratie scunda, subfebrilitatea aparute la 7 luni de
corticoterapie cu tabloul radiologic si HRCT de con-
solidari pulmonare in LSS si LID, pe fondalul opaci-
tatilor extinse tip ,,sticla mata” au dictat suspiciunea
de tuberculoza, confirmata microbiologic [8].

Concluzii

Diversitatea modificarilor imagistice, dificultatile
de identificare si excludere a alergenelor, dar si tra-
tamentele corticosteroidiene de durata si cu multiple
efecte adverse, sunt provocari in fata medicilor, dar si
a pacientilor.

Diagnosticul necesita un inalt nivel de suspiciune
si impune o abordare multidisciplinara prin dificulta-
tile de diagnostic diferential.
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