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REZUMAT
Abordarea pneumopatiilor intersti]iale difuze (PID) a suportat schimb`ri dramatice în ultimul deceniu, în special în ceea ce prive[te

clasificarea, metodele de diagnostic [i rolul diagnostic [i prognostic al tomografiei computerizate de \nalt` rezolu]ie (HRCT) pulmonare.
Cea mai important` modificare a fost eviden]ierea unor subtipuri histopatologice, ceea ce a dat na[tere clasific`rii actuale a pneumonitelor
intersti]iale idiopatice.

Fibroza pulmonar` idiopatic` (FPI) este o patologie pulmonar` cronic` de etiologie necunoscut` ce necesit` a fi inclus` în lista de diag-
nostic diferen]ial la un pacient cu dispnee, tuse [i reducerea toleran]ei la efort fizic. Rolul HRCT pulmonare în diagnosticul patologiei pul-
monare intersti]iale s-a amplificat odat` cu ameliorarea cunoa[terii acurate]ei [i preciziei diagnostice ale metodei.

Este descris cazul unei femei de 59 ani ce s-a prezentat cu acuze ca dispnee, tuse [i subfebrilitate prezente pe parcursul a trei ani (tiroidec-
tomie pentru neoplasm tirodian efectuat` 4 luni anterior adres`rii actuale). La examenul imagistic prin HRCT pulmonar` s-au determi-
nat opacit`]i „în sticl` mat`“ [i reticulare cu predominarea localiz`rii în regiunile subpleurale [i câmpurile pulmonare inferioare. În scopul
diagnosticului diferen]ial între fibroza pulmonar` idiopatic`, pneumonita intersti]ial` nespecific` [i metastaze pulmonare din cancer tiroi -
dian a fost efectuat` biopsia pulmonar`. La examenul histologic a fost determinat pattern-ul pneumonitei intersti]iale uzuale (UIP) carac-
teristic pentru fibroza pulmonar` idiopatic`. 

Cuvinte cheie: fibroza pulmonar` idiopatic`, biopsie pulmonar`

ABSTRACT
Idiopathic pulmonary fibrosis – a case report
Our understanding of the idiopathic interstitial lung disease (ILD) has undergone dramatic changes in the last decade, mostly in dis-

ease classification and diagnostic processes, and the role of high-resolution computed tomography (HRCT) of the chest in assessment of
diagnosis and prognosis. The most important change has been the evidence of different histopathologic subgroups that make up the cur-
rent classification of idiopathic interstitial pneumonias.

Idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a chronic lung condition of uncertain aetiology that should be considered in the differential diag-
nosis of patients who experience breathlessness, cough and reduced exercise tolerance. The role of high-resolution computed tomography
in the diagnosis of interstitial lung disease is increasing as our understanding of its diagnostic accuracy improves. The patient described in
the present case was a 59-year-old female who presented with 3 years history of dyspnea on exertion, cough, and low grade fever (thy-
roidectomy for thyroid malignancy 4 months before current presentation). The findings on HRCT were ground-glass opacities and reti -
cular abnormality with subpleural and lower lung zone predominance. She underwent surgical lung biopsy for differential diagnosis between
IPF, nonspecific interstitial pneumonia and thyroid lung metastases. The histological examination showed a pattern of usual interstitial
pneumonia (UIP) what is the underlying lesion in IPF.
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Introducere
Prezen]a infiltratelor pulmonare difuze pe radiografia tora-

celui este o problem` frecvent` în practica clinic`. Multiple
[i diverse procese patologice pulmonare pot cauza pneumo-
patii intersti]iale difuze, printre care infec]ii, neoplazii, ede-
mul pulmonar, hemoragiile, pneumopatiile profesionale,
pneumopatiile medicamentoase, pneumonia prin aspira]ie,
pneumonitele intersti]iale idiopatice etc. 

Pneumonitele intersti]iale idiopatice (subgrup al pneumo-
patiilor intersti]iale difuze) sunt definite ca un grup hetero-
gen de afec]iuni cu etiologie necunoscut`, caracterizate prin

afectarea difuz` a intersti]iului pulmonar [i un grad variat de
inflama]ie [i fibroz`1,8. 

Abordarea pneumonitelor intersti]iale idiopatice (PII) a
suportat schimb`ri dramatice în ultimele decenii. Cea mai
important` modificare a fost eviden]ierea unor subtipuri his-
topatologice, ceea ce a dat na[tere clasific`rii actuale a pneu-
monitelor intersti]iale idiopatice. Definirea fibrozei pulmonare
idiopatice (FPI), la fel ca [i clasificarea altor pneumonite
intersti]iale idiopatice (PII), a fost pus` la punct de c`tre
exper]ii unui consensus sub egida American Thoracic Society
[i European Respiratory Society1.
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Diagnosticul [i managementul pneumonitelor intersti]iale
idiopatice (PII) au fost o provocare pentru medici pentru mai
mult de un secol. În fa]a unui pacient suspect de pneumo-
nit` intersti]ial` idiopatic`, clinicienii trebuie s` prezinte o
abordare riguroas` [i organizat` pentru a stabili acest diag-
nostic, fapt subestimat de o mare parte dintre medici [i, ca
rezultat, pacien]ii adeseori sunt incomplet evalua]i [i trata]i
empiric. 

Prezentarea cazului
Pacient` de 59 ani, se prezint` în septembrie 2007 cu acuze

la dispnee de efort minim, tuse, fatigabilitate pronun]at`, peri-
odic subfebrilitate. Relateaz` prezen]a dispneei [i a tusei pe
parcursul ultimilor 3 ani, dar cu agravare în dinamic`. Tusea,
semnalat` ca [i cel mai deranjant simptom, era frecvent`, cu
sput` vâscoas`, greu expectorabil`. În anul 2004 a fost tratat`
de pneumonie bilateral` în lobii inferiori, administrând mai
multe cure de antibioticoterapie pe parcursul unui an, ulte-
rior fiind diagnosticat` cu BPCO (f`r` tratament bronhodi-
latator).

Din antecedente se remarc` tiroidectomia în mai 2007 pen-
tru cancer tiroidian (T3N0Mx). Pacienta neag` tabagismul [i
abuzul de alcool; nu au fost identificate antecedente de
expuneri la factori de mediu sau ocupa]ionali. Printre mem-
brii familiei nu au fost cazuri cu afec]iuni pulmonare.

La examenul fizic men]ion`m o femeie supraponderal`
(IMC 31), cu acrocianoz`, tahipnee (FR 24) [i hipocratism digi -
tal exprimat (figura 1). La ausculta]ia pl`mânilor – respira]ie
aspr`, diminuat` bazal bilateral, crepita]ii subscapular [i axi-
lar bilateral. Ausculta]ia cordului f`r` particularit`]i, doar tahi-
cardie pân` la 100/min. SaO2 în repaus 94%, la efectuarea
testului de mers timp de 6 minute parcurge 225 metri (50%
din distan]a prezis`) [i desatureaz` pân` la 88%. Spirografic
se atest` modific`ri restrictive (FVC 53%, FEV1 67%,
FEV1/FVC 87%).

Analiza arhivei radiologice (2004, 2005, 2006, aprilie 2007,
iulie 2007) a eviden]iat progresarea leziunilor pulmonare:
mic[orarea câmpurilor pulmonare bilateral, prezen]a opaci -
t`]ilor tip „sticl` mat`”, opacit`]ilor reticulare care în timp se
extind spre câmpurile pulmonare superioare, interesând mai
mult zonele subpleurale (figura 2).

HRCT efectuat` în septembrie 2007 (figura 3) prezint`
opacit`]i reticulare [i opacit`]i tip „sticl` mat`“ cu implicarea
lobilor inferiori bilateral [i a zonelor subpleurale pe toat` aria
pulmonar` – aspect imagistic caracteristic pentru FPI sau pen-
tru pneumonita intersti]ial` nespecific` (NSIP). Luând în con-
sidera]ie tabloul imagistic sugestiv FPI [i NSIP [i prezen]a în
antecedente a neoplaziei tiroidiene, a fost indicat` biopsia pul-

monar`. Examenul morfologic a infirmat metastazele pul-
monare [i a relevat manifest`rile pneumonitei intersti]iale uzuale
(UIP): focare fibroblastice, distorsionarea arhitectonicii pul-
monare cu apari]ia microfagurelui, hiperplazia pneumocitelor
tip II (figura 4), care reprezint` pattern-ul morfologic al fibrozei
pulmonare idiopatice. Astfel, a fost stabilit diagnosticul de fibroz`
pulmonar` idiopatic` (FPI) [i ini]iat tratament cu metilpred-
nisolon 60 mg/zi, ACC 1800 mg/zi, IPP, bifosfona]i, preparate
de calciu. Peste 17 zile dup` biopsie dezvolt` pneumotorace [i
emfizem subcutanat, rezolvate chirurgical (figura 5).

Tratamentul conform schemei men]ionate a fost conti nuat
pe parcursul unui an, la finele c`ruia se constat` evolu]ia pozi -
tiv` atât clinic (diminuarea dispneei, dispari]ia tusei, majorarea
toleran]ei la efort), cât [i imagistic (HRCT: reducerea semni-
ficativ` a ariilor de opacit`]i „în sticl` mat`“ f`r` apari]ia ima -
ginii „în fagure de miere“, de[i mai persist` opacit`]ile
reticulare – figura 6). Din cauza efectelor secundare ale cor-
ticoterapiei (cre[terea masei corporale cu IMC 40, hiperten-
siune arterial`, miopatie) s-a impus reducerea treptat` a dozei
de metilprednisolon cu 2 mg s`pt`mânal pân` la 12 mg doza
de între]inere. Pe parcursul a 10 luni starea s-a men]inut sta-
bil` spirometric [i radiografic (evaluare la fiecare 3 luni). 

Peste 22 luni de la ini]ierea tratamentului (ultimele 6 luni
cu doze mici de metilprednisolon) s-a observat agravarea bolii
cu intensificarea dispneei, reapari]ia tusei, înr`ut`]irea
testelor func]ionale pulmonare, agravarea hipoxemiei (SaO2
– 84% în repaus), majorarea proteinei C reactive (15 x val-
oarea normal`). La efectuarea HRCT pulmonare s-au dece-
lat modific`ri imagistice în favoarea exacerb`rii fibrozei
pulmonare idiopatice – extinderea [i apari]ia zonelor noi de
opacit`]i „în sticl` mat`”, apari]ia fagurelui de miere subpleur-
al (figura 7).

Figura 1. 
Hipocratism digital

Figura 2.
Arhiva radiologic` (X.2004-IV.2007-VII.2007) a eviden]iat o dinamic` negativ` a leziunilor pulmonare: 
mic[orarea câmpurilor pulmonare bilateral, prezen]a opacit`]ilor tip „sticl` mat`”, opacit`]ilor reticulare 

care în dinamic` se extind spre câmpurile pulmonare superioare.
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Figura 3.
HRCT efectuat la momentul adres`rii (IX.2007) prezint` opacit`]i reticulare [i opacit`]i tip „sticl` mat`“ 

cu implicarea lobilor inferiori bilateral [i a zonelor subpleurale pe toat` aria pulmonar`. 
Scor „sticl` mat`”- 20; scor fibroz` – 5

Figura 4. 
Aspecte morfologice

A – Infiltra]ie inflamatorie intersti]ial` sever` cu multiple focare fibroblastice 
B – Infiltra]ie inflamatorie septal` neomogen` (heterogenitate spa]ial`) cu multiple focare fibroblastice 

C – Transformarea microchistic` a parenchimului pulmonar în zona subpleural` 
cu infiltra]ie inflamatorie intersti]ial` pronun]at`; hiperplazia pneumocitelor tip II.
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Discu]ii
În ultimul deceniu au fost ob]inute progrese importante

în cunoa[terea [i în]elegerea mecanismelor patogenetice [i
evolu]iei clinice a fibrozei pulmonare idiopatice. Evaluarea
imagistic` prin HRCT cu identificarea tr`s`turilor cheie a con-
tribuit la perceperea distinc]iilor fa]` de celelalte forme ale
pneumonitelor intersti]iale idiopatice cu o precizie [i siguran]`
mai înalt`, iar uneori la evitarea biopsiei pulmonare5,6,7,17.
Pattern-urile histopatologice ale fibrozei observate în fiecare

form` de PII sunt diferite, ceea ce se reflect` în conduita cli-
nic` a fiec`reia dintre ele16. FPI evolueaz` mult mai agresiv
fa]` de alte forme de PII. 

De regul`, FPI debuteaz` insidios la vârsta de 50-70 ani,
cu o u[oar` prevalen]` la b`rba]i. Pacien]ii cu vârsta sub 50
ani sunt rar întâlni]i [i, de obicei, au un istoric familial de pneu-
mopatie intersti]ial` difuz`1,4,8. 

Cel mai pronun]at [i invalidant simptom este dispneea pro-
gresiv`, înso]it` de tuse seac` (sau cu sput` în cantit`]i mici),

Figura 5.
Radiografia toracic` dup` 17 zile de la biopsie atest` dezvoltarea 

pneumotoracelui [i emfizemului subcutanat pe dreapta. 

Figura 6.
HRCT peste 12 luni de tratament steroidian: 
mic[orarea ariilor de opacit`]i „în sticl` mat`”, 

persisten]a opacit`]ilor reticulare, lipsa imaginii 
„în fagure de miere“. 

Scor „sticl` mat`”- 10; scor fibroz` – 5.

Figura 7. 
HRCT pulmonar` la 22 luni de la ini]ierea tratamentului
eviden]iaz` extinderea [i apari]ia zonelor noi de opacit`]i,
subpleural apari]ia „fagurelui de miere“ – leziuni imagis-
tice în favoarea exacerb`rii fibrozei pulmonare idiopatice.

Scor „sticl` mat`”- 20; scor fibroz` – 7.

13 Pneumologie 3.2010:Pneumologie 2.2009  10/1/10  11:14 AM  Page 161



Pneumologia vol. 59, nr. 3, 2010

162

deseori paroxistic` [i refractar` la medica]ia antitusiv`.
Dispneea este cu o durat` de cel pu]in 6 luni (durata medie
fiind 24 luni) pân` la stabilirea diagnosticului, pacien]ii fiind
frecvent diagnostica]i [i trata]i cu alt` boal` (bron[it` cronic`,
astm bron[ic, insuficien]` cardiac`, pneumonie)1,9.

Hipocratismul digital, de[i este un semn sugestiv pentru
FPI [i prezent în 25-50% cazuri, totu[i nu este specific: poate
fi observat în fibroza pulmonar` din cadrul altor boli (azbes-
toza, artrita reumatoid` etc.)20. Crepita]iile, ini]ial depistate
la baze, ulterior se auscult` pe toat` aria pulmonar` („pl`mân
de celofan”). Odat` cu progresarea maladiei [i dezvoltarea
hipertensiunii pulmonare secundare poate ap`rea accentua-
rea zgomotului II în focarul pulmonarei. Manifest`rile de insu-
ficien]` cardiac` dreapt` apar în stadiile tardive. 

La unii pacien]i (pân` la 10% dintre to]i bolnavii cu FPI)
insuficien]a respiratorie se poate agrava rapid, înso]it` de
febr`. Obiectiv se atest` crepita]ia la sfâr[itul inspirului, iar
testele de laborator sugereaz` o infec]ie – spore[te num`rul
neutrofilelor, se majoreaz` VSH, PCR, fibrinogenul. Majo -
rarea LDH seric indic` leziunea pulmonar` acut`. Acest tip
de evolu]ie este numit exacerbare sau forma acut` (accelerat`)
a fibrozei pulmonare idiopatice12,13,14.

Exacerbarea FPI trebuie suspectat` în cazurile când pe par-
cursul unei luni se atest`:

• agravarea dispneei;
• apari]ia opacit`]ilor „în sticl` mat`“ sau opacit`]ilor infil-

trative bilateral pe radiografie cu agravarea tabloului
radiologic preexistent;

• reducerea important` a PaO2
15. 

Asocierea infec]iei [i insuficien]a cardiac` sunt excluse prin
defini]ie. Proteina C reactiv` [i LDH sunt considera]i mar-
keri ce coreleaz` cu severitatea leziunii.

În majoritatea cazurilor diagnosticul de fibroz` pulmonar`
idiopatic` este suspectat în baza tabloului clinic [i a exame-
nului radiologic toracic. Uneori boala suspectat` doar clinic
este confirmat` bioptic, îns` în majoritatea cazurilor la momen-
tul adres`rii modific`rile pe radiografie sunt deja prezente,
ba mai mult, analiza retrospectiv` a arhivei radiologice per-
sonale le atest` chiar [i cu câ]iva ani anterior, fapt semnalat
[i în cazul prezentat unde modific`rile radiologice au fost atri-
buite ini]ial pneumoniei, iar ulterior BPCO.

În FPI se atest` o corela]ie joas` între pattern-ul imagis-
tic de la radiografia toracelui [i stadiul bolii (clinic sau histo-
patologic), astfel c` majoritatea pacien]ilor prezint` radiografia
toracelui modificat` la momentul adres`rii. Leziunile cele mai
frecvente sunt opacit`]ile liniare [i reticulare periferice (cor-
tical), care frecvent se manifest` ca [i opacit`]i difuze cu distri -
bu]ie predominant bazal` [i posterioar` (necesar` radiografia
de profil). Reticula]ia grosier` [i modific`rile fibrochistice (pat-
tern reticular grosier cu hipertransparen]e de la 0,5 pân` la
1,0 cm în diametru – imaginea „în fagure de miere”) mai
exprimate subpleural [i în zonele inferioare sunt leziuni
imagistice ce apar tardiv [i presupun un prognostic nefavo-
rabil. Mic[orarea volumului pulmonar este prezent` adesea,
cu excep]ia cazurilor de asociere a obstruc]iei bron [ice.
Implicarea pleural` nu este caracteristic` pentru FPI, iar când
este prezent`, sugereaz` un alt diagnostic: colagenoz` (în spe-
cial, artrita reumatoid` sau lupusul eritematos sistemic), boala
mitral`, insuficien]a cardiac`, azbestoza, infec]ia, limfangita
carcinomatoas`. 

Rolul primar al HRCT la un pacient suspect de pneumo-
nit` intersti]ial` idiopatic` este în a separa pacien]ii cu leziuni
imagistice tipice pentru FPI de celelalte pneumonite
intersti]iale idiopatice1. HRCT permite realizarea unui diag-
nostic precoce de FPI, contribuie la îngustarea listei de diag-
nostic diferen]ial bazat pe pattern-ul tomografic. 

Prezentarea tipic` la HRCT a fibrozei pulmonare idiopa-
tice prin modific`ri reticulare predominant subpleural baza-
le, modific`ri fibrochistice („fagure“) [i bron[iectazii de
trac]iune este foarte caracteristic` (aproape patognomonic`)
[i permite stabilirea diagnosticului cu un grad înalt de certi-
tudine. Odat` cu extinderea cranial` a leziunii, modific`rile
fibrochistice r`mân subpleural, dar cap`t` o localizare tot mai
antero-lateral`; astfel c` în zonele superioare ele sunt situa-
te mai mult anterior, spre deosebire de localizarea posterioar`
la bazele pulmonare. 

FPI începe cu o faz` ini]ial` exsudativ`, caracterizat` prin
opacit`]i „în sticl` mat`“ (care îns` pot fi datorate [i fibrozei!).
Implicarea parenchimului are distribu]ie în focare, periferic`,
cu insule de pl`mân normal interpuse între zonele afectate,
formând un aspect „v`rgat“. Deseori se atest` o adenopatie
mediastinal`, nelegat` de infec]ii sau de malignit`]i. Apari]ia
rapid` a unor arii noi de opacitate „în sticl` mat`“ în zonele
unde anterior pl`mânul avea aspect normal, poate semnala
faza accelerat` a FPI1,2,6,10,18. 

Prezen]a manifest`rilor radiologice atipice (noduli, distri-
bu]ia leziunilor în câmpurile pulmonare superioare sau peri-
bronhovascular, predominarea opacit`]ilor „în sticl` mat`“ sau
a micronodulilor, prezen]a emfizemului sau a chisturilor,
colec]iile pleurale) sau existen]a uneia sau mai multor tr`s`turi
clinice atipice (vârsta tân`r`, anamneza de expunere, lipsa dis-
pneei, absen]a pattern-ului restrictiv la probele func]ionale,
prezen]a limfocitozei marcate în LBA) dicteaz` necesitatea efec-
tu`rii biopsiei pulmonare1,18. În cazul pacientei prezentate pre-
dominau opacit`]ile „în sticl` mat`”, ceea ce a determinat
necesitatea biopsiei pulmonare pentru diagnosticul diferen]ial
cu pneumonita intersti]ial` nespecific` (NSIP) [i metastaze-
le pulmonare (anterior operat` pentru cancer tiroidian). 

Biopsia trebuie efectuat` în stadiile precoce ale bolii, nu
numai din motivul reducerii factorilor de risc, dar [i din fap-
tul reducerii informa]iilor oferite de rezultatul histologic în
stadiile finale ale bolii. Ideal` ar fi prelevarea specimenului
dintr-o arie suficient de fibrotic`, dar nu din cea cu stadiu final
[i distorsionare sever` a arhitectonicii pulmonare, în baza
c`reia este foarte dificil a distinge tr`s`turile histologice carac-
teristice anumitor pattern-uri3,8. 

Pattern-ul imagistic ob]inut la HRCT poate corela cu date-
le morfologice [i are semnifica]ie prognostic`16. Opacitatea „în
sticl` mat`“ detectat` la CT este de obicei asociat` cu infla-
ma]ie intersti]ial`, umplerea spa]iilor alveolare cu macrofa-
ge, fibroz` neuniform` sau combina]ia lor. Prezen]a acestor
leziuni la pacien]ii cu FPI/UIP ar putea fi asociat` cu o
poten]ial` reversibilitate a acestor procese, fapt determinat [i
la pacienta prezentat`. Cu toate acestea, în FPI/UIP aceste arii
de opacit`]i în sticl` mat` se pot asocia [i cu linii reticulare,
bron[iectazii de trac]iune sau bron[ioloectazii, care de obicei,
progreseaz` [i se transform` în opacit`]i reticulare [i imagini
în fagure de miere la evalu`rile imagistice ulterioare. Unele
studii au ar`tat c` opacit`]ile „în sticl` mat`“ sunt predictori
ai amelior`rii fiziologice dup` administrarea corticoterapiei11.
Opacit`]ile reticulare de la HRCT tind s` se coreleze cu fibro-
za la examenul histopatologic. Fagurele de miere vizualizat
la CT se coreleaz` cu fagurele de miere la biopsie1. Majori -
tatea chisturilor din fagurele v`zut la CT în stadiile finale ale
bolii reprezint` bron[iole dilatate ce comunic` cu c`ile respi-
ratorii proximale [i î[i modific` dimensiunile în timpul res-
pira]iei. Pacien]ii la care predomin` opacit`]ile reticulare [i
modific`rile chistice au o evolu]ie progresiv` a bolii, în pofi-
da tratamentului administrat11,19. 

Câteva studii recente au ar`tat c` HRCT este foarte util
în stabilirea diagnosticului cert la unele subgrupuri de pacien]i
cu FPI2. În general sensibilitatea pentru un diagnostic cert
este joas` (≈ 48%), dar specificitatea este înalt` (≈95%). De ase-
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menea, utilizarea sistemului de scoruri semicantitative HRCT,
poate fi foarte util` în prezicerea celei mai probabile patolo-
gii (FPI versus alte pneumonite intersti]iale idiopatice) [i în
prognostic19. 

Flaherty [i colegii au ar`tat c` utilizarea scorurilor pen-
tru prezen]a opacit`]ilor „în sticl` mat`“ în to]i lobii pe o scal`
de la 0 la 5 [i determinarea scorului total este o metod` foar-
te util` atât pentru prognosticul, cât [i pentru diagnosticul
PII16. Un scor al fibrozei peste 2 este cu certitudine în favoa-
rea pacien]ilor cu FPI/UIP. Flaherty [i colegii au ar`tat c` biop-
sia pulmonar` este obligatorie la pacien]ii care nu prezint`
fagure de miere la HRCT, deoarece absen]a fagurelui nu
exclude diagnosticul morfologic de UIP. Suplimentar ei au
sugerat combinarea algoritmului de diagnostic (la pacien]ii
cu PII) cu scorul semicantitativ HRCT în indica]iile pentru
efectuarea biopsiei pulmonare; în studiile sale ei au ob]inut
necesitatea efectu`rii biopsiei pulmonare la 43% pacien]i (54
din 126), iar la acei la care biopsia nu era recomandat`, doar
la 8% (6 din 72) a fost subdiagnosticat UIP16. 

Concluzii
HRCT [i biopsia pulmonar` ocup` un loc important în

evaluarea pacientului suspect de PII. HRCT permite a oglindi
tipul [i distribu]ia opacit`]ilor pulmonare, a identifica extin-
derea radiologic` a pl`mânului lezat, a aprecia locul prefe-
ren]ial al biopsiei pulmonare. Diagnosticul diferen]ial al PII
va fi facilitat de interpretarea a trei parametri de baz`: tem-
poul evolu]iei bolii (acut versus cronic), pattern-ul radiologic
[i contextul clinic. Biopsia pulmonar` chirurgical` (toracos-
copic` sau prin toracotomie clasic`) r`mâne standardul de aur
pentru diagnostic [i este recomandat` în toate cazurile (în
absen]a contraindica]iilor) suspecte de PII.
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