CariToLUL 14

SUPURATIILE BROTIDPULIONARE

DEFINITIE

Supuratiile bronhopulmonare constituie un grup heterogen de afectiuni de etiolo-
gie infectioasa, caracterizate prin leziuni supurative ale parenchimului pulmonar
si/sau ale cailor aeriene inferioare, manifestate prin sindrom febril de tip septic, une-
ori sever, bronhoree purulenta (fetida sau nu), sindrom inflamator biologic important
si cu expresie radiologica polimorfa, cu evolutie frecvent catre cronicizare.

Supuratiile au in comun céateva caractere:

e Apar cel mai frecvent in conditii de apérare deficitara, fie datoritd unei comor-
biditati (boli cronice debilitante: diabet zaharat, ciroza hepatica, neoplazii), fie unei
dependente debilitante (alcoolism), fie unor factori locali pasageri sau permanenti
(stenoze bronsice acute prin corpi straini endobronsici - sau cronice prin stenoze
cicatriciale sau neoplazice, tesut de granulatie - fistule gangliobronsice - compresii
extrinseci sau deformari de statica bronsica prin tractiuni, tulburari ale clearance-ului
muco-ciliar ~ mucoviscidoza, sindroame de diskinezie ciliard) care scad apararea
locala.

e in 80-90% din cazuri sunt responsabile bacterii anaerobe, singure sau asociate
cu flora aeroba, fiind necesara identificarea microorganismelor prin prelevari prote-
jate, cu realizarea obligatorie a culturilor pentru organisme anaerobe.

e Tratamentul cuprinde obligatoriu antibioterapie, drenajul colectiei purulente si
tratamentul conditiilor favorizante si de teren.

CLASIFICARE

Supuratiile se pot clasifica dupa:

e Jocalizare: pulmonare (abcese, pneumonii supurate sau necrotizante), bronsice
(bronsiectazii, bronsite cronice cu supuratie difuza), pleurale
(empieme) sau mixte (bronhopulmonare, parenchimatoase si
pleurale, etc);

® evolufie: acute/cronice;

e agent cauzal: bacterian (flora anaeroba, aeroba sau mixta), fungic (aspergillus)

sau parazitar,
e patogeneza: bronhogena (aspiratie), hematogena (septicemic) sau de contigui-
tate;
e asociere: primitive (abcese pulmonare sau pneumonii necrozate) sau secundare
(stenoze bronsice, cavitati preformate, chiste, bronsiectazii).
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ETIOPATOGENIE

Mecanismele de diseminare a infectiei la nivel pulmonar sunt: calea aerogena
(aspiratie de particule infectante din focare supurative orale, sinusale, amigdaliene,
aspiratie de continut gastric in come, convulsii, anstezie, tulburari de deglutitie), he-
matogena (septicemii cu punct de plecare genital sau digestiv, in cursul manevrelor
sau interventiilor chirurgicale obstetricale sau ginecologice) si de vecinatate (abcese
subfrenice, mediastinale, procese infectioase de perete cu penetrare profunda, trans-
toracica).

Agentii etiologici cei mai frecvent implicati sunt, in ordinea descrescatoare a
frecventei, dintre anaerobi - bacili Gram negativi din fam. Bacteroides si
Fusobacterium, coci Gram negativi Peptococcus si Peptostreptococcus, bacili Gram
pozitivi sporulati Clostridium, iar dintre aerobi - coci Gram pozitivi (Staphylococcus
aureus si Streptococcus), bacili Gram negativi enterobacterii (Klebsiella pneumonie,
Pseudomonas, Enterobacter si Serratia). Mult mai rar s-au descris supuratii cu
Actinomyces, Nocardia sau Legionella. Sunt necesare cateva precizari:

- Germenii care fac parte din familia Bacteroidaceae (Fusobacterium nucletum gi
necrophorum $i speciile de Bacteroides) dau frecvent faringo-amigdalite, urmate de
septicemie si abcese pulmonare, in special la tineri. Bacteriemia cu Bacteroides
fragilis se asociaza cu manevre chirurgicale digestive sau obstetrico-ginecologice,
cand apare aproape caracteristic invazia precoce a venelor regionale, cu aparitia de
tromboflebite profunde si, frecvent, a emboliilor pulmonare. Fenomenele se desta-
soara in urmatoarea succesiune: embolizare septica, urmata de arteriolita supurata,
extensie in alveole Tnvecinate si perforatie bronsica cu constituirea abcesului.

Diagnosticul bacteriologic necesitd prelevari protejate (punctie transtraheala,
transtoracica, fibrobronhoscopie cu brosaj brongic protejat) pentru evitarea conta-
minarii prin filiera cailor respiratorii superioare.

FRECVENTA IZOLARII BACTERIILOR ANAEROBE IN UNELE INFECTII
» Peritonite 90%

e Abcese apendiculare 95%
e Avort septic 81%
e Abces pulmonar 85%
e Pneumonii de aspiratie  90%
e Abcese cerebrale 85%
e Bronsiectazii 50%

BACTERII ANAEROBE CU ROL ETIOLOGIC iN INFECTIILE TRACTULUI
RESPIRATOR (in ordinea frecventei)
e Grup fusobacterium (F. necrophorum, F. nucleatum)

- Gram negativ, pleomorfism (bacili, filamente, fusiformi, sfere)
e Grup Bacleroides (Prevotella) melanogenicus

- Gram negativ, cocobacili, monomorfism, colonii pigmentate in negru
e Grup Bacteroides fragilis (B. necrophorum, B. nucleatum s.a.)

- Gram negativ , bacil scurt, similar cu E. cofi, coloratie bipolara
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e Grup coci Gram pozitiv (peptococcus, peptostreptococcus)
e Grup coci Gram negativ (veiilonella)
e Grup propionibacterium (bacili Gram pozitiv, similar morfologic cu C. diphteriae)

Nota: de reguia flord polimicrobiand (2-3 specfi sau mai multe), cu bacterii nesporulate
(maf rar sporulate, ex. Clostridium perfringens).

MORFOPATOLOGIE

Supuratiile bronhopulmonare sunt in general localizate la nivelul uneia sau mai
multor cavitati neoformate prin actiunea necrotizanta a toxinelor bacteriene.
Pneumonia necrozata se traduce prin prezenia de multiple cavitati cu diametru mai
mic sau egal de 1 cm n interiorul unui focar alveolita; un diametru mai mare de un
centimetru defineste un abces.

Peretele unui abces este format (de la interior spre exterior) dintr-un strat de
necroza intens producatoare de material purulent, urmat de o zona de alveclita
purulenta si bogat infiltrat inflamator cu foarte numeroase neutrofile, cu microtrom-
boze vasculare, de grosime variabila. O parte din perete este formata de tesut
pulmonar normal, cu continut scazut de aer prin atelectazie de relaxare.

Supuratia poate apare intr-o cavitate preformatd (chist, buld, bronsiectazie,
tumoare necrozata, infarct suprainfectat, etc).

Formele difuze de supuratie se realizeaza prin extensie din aproape in aproape,
sau pe fondul unor afectiuni extinse pulmonare preexistente (bronsiectazii extinse,
plaman distrus tuberculos).

TABLOUL CLINIC

Tipic este de pneumopatie acuta febrila, cu alterarea starii generalz, corespun-
zand fazei de constituire. Caracteristica este vomica purulenta fetida (¢liminarea in
bronhii a colectiei puruiente pulmonare) in cantitate mare sau fractiona:a, uneori cu
aspect hemoptoic, urmata de regula de ameliorarea starii generale, marcand trecerea
la focar supurativ deschis. Pacientul prezinta o alternanta de retenti: supurativa
febrild, cu normalizari ale temperaturii insotite de bronhoree purulenta {stida.

Auscultatia pulmonara este de reguld saracd, dar pot fi auzite uneari subcrepi-
tante perifocale, sau sufluri cavitare, in functie de dimensiunea cavitatii, dar si
posibile zgomote hidroaerice (barbotarea aerului prin puroi).

ASPECTUL RADIOLOGIC

Este caracterizat de o imagine cavitara cu nivel hidroaeric, intr-o zona de con-
densare pericavitara, cu contur intern de regula net, regulat, si contur axtern difuz.
Abcesele pot fi unice sau multiple. Grosimea peretelui abcesului este denendenta de:
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e abces primitiv sau secundar (supuratie in cavitate pre-existentd cu perete
eventual fibrozat sau pneumonie abcedata);

e reactivitatea individuala (peretele constituie procesul ,activ" inflamator, in care
are loc raspunsul sistemului imunitar);

o toxicitatea bacteriilor implicate - fie determina fenomene inflamatorii bronsice
(bronsiolitd) cu aparitia de cavitati ,suflate” pneumatocele, ca in stafilococii, fie
Lsarcina toxica" este atat de mare incat este impidicata constituirea procesului
inflamator;

e conditii locale (astuparea bronhiei de drenaj, cu aparitia unui ventil care permite
circulatia unidirectionald a aerului - asa-numitul abces suflat).

Nivelul de lichid din cavitate este dependent de faza de evolutie a abcesului, de
tratamentul primit, de pozitia abcesului (drenaj natural postural) si de permeabilita-
tea bronhiei de drenaj (uneori in caz de obstructie bronsica totald, intalnim abcesul
plin).

Localizarea abcesului primitiv este dependenta de mecanismul patogenic incrimi-
nat. Atunci cand in geneza abcesului este implicata aspiratia, distributia supuratiei
se face gravitational, astfel daca aspiratia se face in cursul decubitului dorsal, cel
mai frecvent sunt afectate segmentele apicale si posterioare ale lobilor superiori si
apicalul inferior, iar daca aspiratia are loc in ortostatism, cel mai frecvent sunt afec-
tate segmentele piramidei bazale. in acest context, plamanul drept este afectat de
doua ori mai frecvent decét cel stang. in cazul diseminarii hematogene, abcesele se
localizeaza la nivelul segmentelor lobilor inferiori (mai bine vascularizati).

Uneori, cand procesul supurativ are loc la nivelul unor bronsiectazii, aspectul
radiologic este de condensari alveolare centrate de mici cavitati rotunde.

Mai rar intalnim supuratia bronsica difuza (bronhoree purulenta fetida sau
nefetida, pe fond de suferinta bronsica cronica — de exemplu sindrom bronsitic post-
tuberculos), in care nu putem vizualiza un focar radiologic supurativ.

in cazul supuratiei suprapuse peste un plaman distrus (fibrotorax, plaméan sub
toracoplastie), uneori singurul mod de a confirma radiologic existenta procesului acut
este compararea imaginii actuale, cu un cliseu mai vechi (deosebim leziuni recente
de aspectele sechelare).

BIOLOGIC

Biologic de regula intalnim un sindrom inflamator biologic important, insotit de
leucocitoza cu neutrofilie, Atunci cand sindromul toxic este foarte important, poate
apare leucopenie cu neutropenie. Pe masura ce se instaleaza un eventual soc septic
(toxico-septic) apar semnele insuficientei multiple de organ.

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Principalul diagnostic diferential se face cu tuberculoza gi cu celelalte mico-
bacterioze. Prin definitie, supuratiile pulmonare nu includ etiologia micobacteriana.
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in fapt, desi in ultima instanta, TBC este o pneumonie cronica, si are in comun multe
elemente cu acestea (evolutie, aspecte radiologice, etc), aspectele etiologice, epi-
demiologice, imunologice, morfopatologice si de tratament le diferentiaza net. Un fe-
nomen relativ frecvent Tntalnit, din pacate, este suprainfectia unei leziuni tubercu-
loase active (de exemplu o cavernd) cu flora nespecifica, aeroba sau anaeroba, re-
zultand un proces supurativ care ,mascheaza“ tuberculoza, examenul bacteriologic
al sputei pentru depistarea bacilului Koch fiind negativ. Dupa tratarea suprainfectiei,
examenul microscopic in coloratie Ziehl-Neelsen devine pozitiv pentru micobacterii.

Un alt diagnostic diferential al abceselor se face cu chistele hidatice rupte si
partial evacuate, dar de regula aspectul radiologic este altul (perete subtire, regulat,
ca ,desenat cu compasul®, cu contur intern si extern regulat, posibila identificare a
membranei proligere plutind la suprafata lichidului).

Un aspect radiologic asemanator unei pneumonii supurate poate prezenta un
noeplasm bronhopulmonar, cu necroza centrald si nivel hidro-aeric dat de lichidul de
necroza (descris macroscopic ca semanand cu gemul de coacaze) - caverna in
chenar. in mod obisnuit conturul intern al cavitatii este anfractuos, neregulat, datorat
necrozei parcelare neuniforme a {esutului tumoral, dar si dezvoltarii de muguri
tumorali in spatiul creat, iar clinica este diferita. Evident, este posibila aparitia unei
supuratii secundare intr-o astfel de cavitate.

TRATAMENTUL

Dupa cum am spus mai devreme, discutam de antibioterapie, drenajul colectiei
purulente si masuri terapeutice destinate factorilor favorizanti.

1. Antibioterapia se face prin asocierea de doua sau mai multe antibiotice bac-
tericide cu administrare sistemica alese in functie de sensibilitatea germenului sau
daca acesta nu este inca identificat, orientata in functie de contextul clinic. Asocie-
rea trebuie sa contina cel putin un antibiotic activ pe bacteriile anaerobe. Trata-
mentul trebuie administrat imediat dupa prelevarea probelor biologice pentru
examenul bacteriologic, si trebuie administrat timp relativ lung (6-8 saptamani).

In practici, se foloseste o asociere de Penicilind G in doze medii (5-6 milioane
unitati, dar functie de caz se ajunge si la doze de 10 mil. unitati pe zi) cu Metro-
nidazol (2-3 grame) - pentru a acoperi si Bacteroides fragilis, si un antibiotic cu
spectru larg pentru flora aeroba eventual asociata - Gentamicina 160-240 mg/zi
functie de greutate si functie renala.

Tratamentul se re-evalueaza dupa 2-3 zile in lumina rezultatelor bacteriologice.

Frecvent, dupa 4-5 saptamani de tratament parenteral, in caz de evolutie clinica
si radiologica favorabila, se poate trece la tratament antibiotic oral.
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CHIMIOTERAPIA SUPURATIILOR PULMONARE CU GERMENI ANAEROBI
e Cazuri comune

- Penicilina G +/- Metronidazol 2 g/zi

- Lincomicina 1,5 g/zi i.m.

- Clindamicina 1-2,4 g/zi (i.v.sau per 0s)

- Metronidazol + Clindamicina (Eritromicina)
e Cazuri grave

- Penicilina G + Metronidazol

- Cloramfenicol i.v.(perfuzii)l g la 6 ore

- Penicilina G + Clindamicina

- Cefalosporine gen. -1l

- Chinolone gen. Il

- Carbenicilina

- Ureidopeniciline

- Piperazinpeniciline

- Tienamicine

CONCENTRATII SERICE ALE PENICILINEI G IN TRATAMENTUL CU
DOZE MARI, ADMINISTRATE INTRAVENOS (PERFUZII)*,**

Doza Administrare Concentratii serice (Ul./ML)

Mega Ul Maxima la6-8 ore | la 12-16 ore

5 Intravenos 30-130 2-10 01
(5-10 ml in 1-2 min) | (30-400)

10 Perfuzie scurta Pana la 500 Panalas Pana la 1
(50-100 ml in 30 min)

20 Perfuzie scurta 500-2000 Panala20 | Panalas
(150-200 ml in 40 min) (100-500-2000)

* dupa Otto, Plempel si Siegenthale, modificat (1975)
** Concentralille serice pot I creseute de 5-15 ori prin asocierea de Probenecid (2 g/zi)

2. Drenajul colectiel purulente este esential in procesul de vindecare (vezi amelio-
rarea clinica ce urmeaza episodului de vomica). Evacuarea spontana a puroiului din
procesele supurative pleuro-pulmonare este cel mai frecvent incompleta. in plus,
pana la instituirea unui tratament antibiotic eficient, se produc permanent noi canti-
tati de puroi. In practica se poate folosi kineziterapia, eventual aspiratia fibrobronho-
scopica (se poate verifica si mentine permeabilitatea bronhiei de drenaj), si eventual,
punctia transtoracica. In cazul abceselor pulmonare voluminoase, juxta-toracice,
prost drenate, ca si empiemele pleurale, pot beneficia de instalarea unui drenaj tem-
porar pe tub. Pe aceasta cale, se poate face si spalarea cavitatii cu substante dez-
infectante (solutie sterila de cloramina 2% sau de betadina 109), sau introducerea
directa de antibiotic, cu obtinerea unor concentratii mult superioare celor obtinute
prin administrarea sistemica.
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3. Tratamentul factorilor favorizanti cuprinde corectarea factorilor locali (extrage-
rea corpului strain, tunelizare tumorala), dar si masuri destinate bolilor sistemice
debilitante (echilibrarea unui diabet zaharat, unui deficit protein-caloric avansat).

Terapia chirurgicala se aplica in general cazurilor cu tendinta la cronicizare (evo-
lutie spre fibroza cu pioscleroza sau empieme cronice), fiind oricum recomandata
numai dupa controlul, fie si doar partial al procesului acut infectios.

Profilaxia supuratiilor bronhopulmonare se face prin asanarea focarelor septice
O.R.L. (tratamente stomatologice, amigdalectomie, chiuretarea sinuzitelor cronice),
corectarea tulburarilor de deglutitie, a refluxului gastroesofagian, protectie antibiotica
in cursul manevrelor obstetrico-ginecologice si in cursul interventiilor chirurgicale
abdominale.

Figura 14.1. Abces gigant pleuro-pulmonar

i fail L =
Figura 14.2. Pneumonie lob superior drept pluri-abcedata
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