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1. ANAMNEZA n§l EXAMENUL FI Z1 C AL PAC
PATOLOGIE RESPIRATORIE.
ELEMENTE DE ANATOMI E FUNCHI ONALI

OEVERY MAN i s
el i ke akn, ot her n
éeli ke someg ot her
el i ke nenoot her m

(Kluckhohn C, Murray HA., Personality in Nature, Society and Culture., 1948)
Il . Anamneza Hi examenul fizic al pacientul ui
Un istoric atent THi compl et mimasH ect iswnef a
unui bun clinician. Pentru un di agnostic C
informa™i il or anamnestice, pe mbsurt ce acest

1. Simptome pulmonare majore:

Dispneeae st e descrist getbcHeraepaci ésencaHiki de s

de a trage aer “'n piepto Aoboseal Lto; Conform

percep™H e subiectiyv de sconfort respirator

din punct de vedere calitativ.

- Se poate evalua prin ScamMdRCEBModified MeHical ¢ he st
Research Council) Dyspnea Scale (Tabédil) Pul monary Functi onal
Questionnaire.

| ,
t di

Tabel 1. Scala Dispneei mMR@/odified Medical Research Council)

0 | Dispnee la efort fizic intens
1/ Di spnee |l a mers sus™Hinut sau pe panttit ul
2 Di spneea " mpideickt mersul “n acelast rit
teren plat
3/Di spnee i mpomohanbohrtcaredupt 100m sau | a
4/ Di spnee severt | a activittbkHi cotidiene (
Poate fii determinatt de patologidi cardi ac

hematologice. in figura 1 este redat algoritmutidgnostic al dispneei.



DISPNEEA

‘ PNEUMON IE |ASTM, BPOC |

PID, NEOPLASM,
PNEUMONIE CRONICA
EFUZIUNE PLEURALA

ISCHEMIE MIOCARDICA,
LICHID PERICARDIC/TAMPONADA

CARDIACA
ASTM, ANAFILAXIE, PNEUMOTORAX SPONTAN, v :
EXACERBARE BPOC = EMBOLIE PULMONARA, HTP, CARDIOMIOPATIE,
PERICARDITA ANEMIE, BOALA
NEUROMUSCULARA

ACIDOZA RESPIRATORIE
SLABICIUNE MUSCULARA
CUTIE TORACICA

Figura 1. Algoritmul de diagnostic al dispneei

Tuseaest e un mecanism reflex esen’™ al (expir br
aeriene de substan™Me noci ve, sHicrreoHi iplroort e cnt oerx

ENTARE IN DIAGNOSTIC |

(tratament cu IECA) HIA
onvulsiva WULMONARE 4 ROLOGICE

ale cutiei toracice

ORL |
Astm
Afectiuni Afectiuni BPOC Simptome evocatoare de:
faringo-laringiene rino-sinusale Fumat

oy !

Diverticuli ‘ Rinoree Patologia Investigatii | Testare Insuficienta Boala de reflux Fara leziuni
Zenker posterioara nasului aIergoIogice‘ functionala cardiaca gastroesofagian organice
l pulmonara
S |
0 ratamentul Disfunctie | A
Consult ORL ‘ Tratament ‘ | Consult ORIJ rinitei ventilatorie Consult Tratament cu Consult
sau obstructiva cardiologic inhibitorii de pompa de specialitate
astmului ‘ ) de protoni 4
Fara hipereactivitate
bronsica
BPOC
Cu hipereactivitate
bronsica
ASTM

Figura 2. Algoritm de diagnostic al tusei



Cn evaluarea unui pacient cu tuse se acordt a
este acut sau cronic, dact este prasdaaeti vt sa
Hemoptiziai el i mi narea prin tuse, a unei canti tt Hi
examen amktnun™Hit, incluz©nd examen tomografic
Canitatiyv poat e f
(sub 50 ml), medie (59
e iy e oy o
E"";'rg?;i'g;:‘g:j E;ecctum‘_ Istoric si anamneza masi v E( p)e ste 300
gastrointestinal ‘ Di agnostic d-i f eren
i teme z a (patol ogi e d
Hemoptizie usoara Hemoptizie moderata Hemoptizie severa precedatt cubaee gr ea’l
I T negru’ n za HinddHt d¢af e a,
Fara factori de risc Cufacton'de risc sau Coagulograma Asigura caile de con’Hi nta I’[), al i
sangerari recurente B creatii respiratorii ; ; i
i s e, Creauy epistaxis posterior (precedat
gT ,O_#f vy de gust sktrat, el
= CTsi «— oprrea Continuarea
Trat:rr::x?sa:g:]l?eglel bronhoscope sangerari Ll If trt e f or t de vomt
la nevoie BronhL—oscopie a examen_oblectlv. pe pgre
n tele posterior al faringelui)
Tratarea patologiei = Tratarea patologiei . .
preexistente preexistente Figura 3. Algoritm de
v diagnogic al pacientului cu
Sangerare persistenta —— Embolizare sau rezectie hemo pti zie
Durerea toracict
Durere toracic;
v v
Fara efort Accentuata in Posibil embolie Accentuata Nemodificata in
B S— expir pulmonara in orice in inspir inspir
situatie l
Angina pectorala? Pleurezie in pneumonié
(EKG, proba de efort, Pneumotorax
angio-coronarografie) Embolie pulmonara
Sindrom Dressler
Y l
Supradenivelare ST > : Durere toracica, Durere toracica
Subdenivelare ST Alungirea ST
¢ Unda T inversata cu supradenivelare ’ Eenirais aienks
Unda T bifazica
Infarct miocardic? .
Durere specifica |Durere specifica
Pericardita esofagitei zZonei zoster
Angina pectorala instabila :
(EKG, proba de efort,
cardiokit, biochimie,
angio-coronarografie)
Figura 4. Algoritm de diagnostic al pac]



2 Antecedentele heredaolaterale: istoricul familiala d uce i nf or ma "Hi i asupr e
precum fibroza chi sdntcitt r idpd i ROslar, ShvrenidaeilildRd mp d wa

i mobili, etc. Poate fi identificatbkt expunerea
3. Istoric de fumat,alte noxe:paci ent ul trebuie " ntrebat despr
vieodat t. Dact rtspunsul este pozitiv, trebui
fumatul , c©t a fumat , respectiv dwdepgucresaa i f er i
domiciliu. Cn ™Mtrile “n curs de dezvoltare, 8
cCu sobt cu |l emne poate fi un factor de risc
femeilor.

4 . Me d i _c a "Hiseeva itbtaneAdliear'diiai :.compl et £t a pacienul ui .
toxice aptrute | a aceste medicament e, Hi car
(tipul ™Hi cantitatea acestora).

5. | storiculi derctuipfairHt amead : e x p wmte poate condaae daa "Hi 0 n
schi mbarea | ocul ui de munct, prevenind astfel
6 |l storiculdoomilcit 0ii ialndreri oare "~ n zone endem
hi stoplasmoza sau daaeccajduitooirdo m caodizag modotfiic.
recente aduce “n discuH e posibilitatea cont a
Il. Examenul obiectiv al toracelui

| nspelcaHinai:vel ul pi el i Hi ac i"Heasturt iuaii ,| omo dnofii: c Y
edeme, forma™H uni tumoral e

Tabel 2. Deformkri toracice

Torace in butoi- aspect globulos ( diametr
anteregposterior =1), unghiul xifoidian obtu:

umer i ridi ca'H |, g ot {/ \;
pline, coaste orizontai z at e, spa U
l trgite; “nt®©lnit “n |
Torace cu stern infundat (de pantofar, pe
excavatum)i st er nul “"nfunda A~
i ni ma este rotatt 'Hi :. )
.\\_/\_// ' )

Torace de pui (pectus carinatunsjernul deplasa
spreanterior, diametrulantesppo st er i or

Ci foscol i ot acurbureo arorenala t - e
{patient banding forward) widely

coloanei vertebrale, rotarea vertebrelor paratec

togathar



Palparea:e st e necesart pentru exameniarea sO©nilor

(precum coastacewial £, cal cinoza subcutanattit, sclerza
-Pal parea amplia™ ilor respiratorid.i

Bol navul pozi H onat “n ortosta

spatele bolnavul ui, cu pal mel e

acestuia, formOnd domwma wypeérntuebr al
pe a pacientul ui Hi cele dout pol
' cBn i nsirul ui, MmOi ni |l e medicul ui s e
‘\;\;’ L 4 di spar, iar “n expir revin la p
PR /7/ Figura. 5Pal parea amplia™Hi il or respi
§ [ -

inspir (Conform An lllustrated Guide For Respiratory System
Examination, Dr. Farid Ghalli, 2016)

7 >\
-'«/ri i

At unci cOnd ampliaH ile respireé
rtmon prezente ‘Hi "N inspir (api cal : tuber
pneumotheax, pahipleurite, pneumonii, nevralgii).

-Pal parea freambtul ui pectoral: bolnavul pozi
n spatele bolnavului, cu palmele palpand simetric peretele toracic al acestuia in timp ce bolnavul

va propenada B8 (treizci Hitrei). Freambtt ul p €
bronHi ce, emfizem pul monar, perete toracic gr

T Per cu’™Hi a
Prin aceastt tehnictkt se evalueazt soncaraiHidt ea

“n "Hesuturi. Manevr a: mOlna stOngt a medicul u
"ndeptrtate, medi usul
spa’Hi ul i ntercostal,
coastele, iar cu mediusul de a mana
dreaptt, “ndoit s a p

mijlocie a mediuslui stang.

Figura 6 Si tusuril e perct
auscul tawi @onfomlAh monar
lllustrated Guide For Respiratory

System Examination, Dr. Farid

Ghalli, 2016)

Anlerior Posterior
Tabel 3. Percuwia toracel ui
Perete toracic sub™ir
Di fuzt Pneumothorax

Hipersonoritate Caverne, Chiste evacuate, Abcese evacutate

Localizatt

Matitate Lichidiant Pahipleuritt, Pl urezi
Condensar e pPneumonie,Infarct pul
bronhie |iber
Atelectazie

1 Au s c u lapreciétieatrecerii fluxuluideaerr i n ar borel e traheobro
pulmonar;ManevraBo | nav u | respirt ad©nec, cu gura desch



Tipuri de respiratie Caracteristici

Apnee Pauze respiratorii prelungite

Respiratia Biot Respiratie neregulata cu perioade lungi de
apnee

Respiratia Cheyne-Stokes Tip neregulat de respiratie; respiratia creste si
scade in profunzime si frecventa alternand cu

perioade de apnee

Respiratia Kussmaul Respiratie profunda si rapida

Respiratia sacadata Inspir prelungit

Respiratia paradoxala Deplasare partiala sau globala spre interior a
grilajului costal in inspir, si spre exterior in
expir

Respiratia astmatica Expir prelungit

Cauze

Stop cardiac

Hipertensiune intracraniana

Boli ale sistemului nervos
central; insufficienta cardiaca
congestiva

Acidoza metabolica
Leziuni cerebrale

Traumatism toracic; paralizie
diafragmatica; oboseald
musculard

Obstructie a cailor aeriene

Zgomotele respiratorii fiziologices uf | u t ubar f i
vezicular(MV).

A. Modificarea murmuruluvezicuar:

-Respira’™ a ntspritt: Dbr onHi
-Di mi nhuarea MV: cauze obstru
BPOC, criza de astm bronHic
pneumonibpneumopat i i ntersti "Hi
pleurezii mici, pneumothorax

-Abolirea MV: crizt severt

pnemot horax masi v, pahipl eur

B. Zgomote regiratorii supraabugate

Tabel 4. Zgomote respiratorii patologice

al

de

Ziwkagica)] aréespimua

ol i te, t ahi
ctive
, tumor i
e di fuze,
astm

ittt masi vt

Raluri
br

Raluri bronho -aveolare
-prin barbotarea lichidului din

Ral uri
-in ambii timpi ai

respiraw alveol e/ bronhi
-modificate de tuse
Sibilante Ronflante Crepitante Subcrepitante
-caracter de -caracter -las f ©r 't -la inceputul
Juiti sf or i inspirului inspirului, in expir
Astm Br on'Hi Pneumonii Bronhopneumonii
br ondcd BronHi« Infarct Stazt pu
Neoplasm pulmonar Br on'Hit
BPOC pulmonar Pneumopatii Br onHi e
Cor pi inters
difuze

10

Frecttura |

-prinf r ecarea c
foi "He pl eur a
caresa depus f|
-nu se modici
Cn: pahipleu
evacuarea lichiduli pleural,
infiltrare ¢

("nalte:
endobr on

br on Hi



Cn func™Hi e de momentul apari Hiei ralurile ins

Inspir , ’ A. Cnceputul inspirul
Epir v ‘ Y emfizem, astm

Inspir B. Sf Or Hi tatelectazien pn@umonie, |
Expir Q q(' edem pulmonar, PID

Inspir C. Pe toatt durata ir

Expir M “ bronHite severe

Figura 7. Raluri inspiratori
(adapt &tgachwmpst fundamentals of respirator

2.Elemente de anatomi¢ unc H onal t a bol navul ui cu patl ogi

Aparatul respirator este format din totaliatea organelor ce contribuie la realizarea schimburilor de
gaze dintre organi sm ‘Meostana acestolda. Inetabélubdntrredatea s i gu r

principd el e f unc ™Hi i ale aparatul ui respirator.

TabelSFuncwi il e sistemul ui respirator
Funcwi a Efector
ControlullCentri respiratori, chemorec

ef er en’Hi

Pompt v e |Pereteletoracic, pleura, musculatigapiratorie
Di stri buw/ CLile aeriene superioare Hi
Di stri buwWwArtere Hi vene pul monar e, (ol

Schimbulgazo:Uni tatea respiratorie termir
Cl earance il Escalatorul mucociliar, cleanceul alveolar, limfaticele
aptr pulmonare

1. Control ul respira’i ei

l nerva™Hi a pl EtmOnul ui este realizatt de sistel
nervos pul monar anterior 'Hi pl exul nervos pul
| ner va’'™Hi a mo tdesistemul meqs sirapate, maia&@xadt de fibrele postganglionare,
care asigurt acH unea bronhodil atatoare, vaso
ce pri vewHte activitatea parasi maptict (rea
bronh@ onstric™Hi e, vasoconstricH e, hipersecr e i

11



Cn anumite situa™Hi i, controlul respirator vo
trunchiul ui, comenzile pornind de | a nivel co
hipe vent i | a™Hi a, cazuri "n care pot apitrea alte
voluntart, c¢cO©ntatul, wvorbitul, manevrele de m
Mecanoreceptorii peretelui toracicc 0 mp u Hi din receptowsicutdar &aHni
tendoanelormt s oar £ Hi modul eazt for Hel e generate de
Mecanoreceptorii_pulmonati s u n't de 3 tipuri: de I rita’H e
bronhoconstrictie, tahipnee in contact cu noxe), de intindere (la nivelul musculaturii netede,
respund | a modificari ale volumul ui pul monar )
alveolar, stimulaHi de edem, fibrozt)
Chimioreceptorii d et ect eazt modi fichkri ale nivelului l
centrilor respiratord.i pentru a corecta ventil
organismului.

Tabel 6. Preminile PaO2, PaCO2

. PaCO2 (mmHg) PaO2 (mmHg)
Hi poventi 80 40
Normal | 40 90
Hi pervent 20 115

Ef ectel e mo didibxidd dercarbon eBta del@ai important stimul chimic in reglarea

respira’™i ei (ventila™ a pe minut creHte odat
circul a™Hi ei periferice THi SNC detecteazt mo °
respirator.i aferen’™i , pentru a efectua <cor e
depozita CO2, dept HeHt e capacitatea de depo:
ventil a™Hi ei vor aptrea mai |r ampidd f'Hic twadri fnii vred
Oprirea complett a ventil a™Hi ei timp de 1 minu
camert), va del@rminHg arRHC@2 eHi-S@GmHgd er ea Pa O:
Ef ectel e modhipokixdetermih RBa@©@Ht erea efortul ui ven
chimi oreceptorilor periferici de Il a nivel ul |

depresie respiratorie.

Modificarea pHuluii at ©t i oni i de hidrogen ( s$d cemral) eaz L
c Ot Hi schimbtrile nivelului PaCO2 modi fickt
determi nat t ‘Hiuiladadori alecPa@C2 coastantp H

2. Pompa ventilatorie

Este compust din peret eolasstteqr asdiea n(,c clomeaerca au e

cartil aje), muscul atura respiratori e Hi s p a Hi

Muscul atura respiratorinspiratigtde atomgmst mdHaohimu

inspiratori, scaleni, sternocleidomastoidieni).

- Cn condieHeixpriaruhalnu necesitt lucru actiyv
interni, muscul atura peretelui abdominal )
patologice precum bolile obstructive.

12



Oboseal a muHchil or res p pefongois S eMusdles ¢f d u c e [
creHter a frecven ™Hei r 8 i | Riespirationr e s pi r
superficiale, tahipnee, cr PaCO2, ul t
acidozt respiratorie. Cn adke . N8 i tua'Hi e, I
func™i e a musculaturi i oEc glegor i creeazt pr ¢

Expiratory
Intercostals

n e g a i itovake, cu ascensionarea diafragmulul,, ...
realizdndr espi rawi a par adox arfrdss

Figura 8 Musculatura respiratorie Diaphragm \]
. |
Pleuraza. este o membrant sero\‘aﬁi‘{t_. s/ @l cttuieHte
“nvel i Hul pl £tmO©nil or ,- este “mpuy st— .di:n 2 f C
pl eur a par i et-alotn Hi( e srhtuneluoH)
receptori ai durerii, deri va’'Hi di n ndurenead i mu s
toraci ch;cplesupectiv pleura visceralt (5 stra
virtual-15mébnHieé&di d, cu rol "~ n mecanica respir
3. Distribu™i a aerul ui
Ctile aer i eundinpurifigarea i omctel zi rea, umidificarea :
1 Cavi at eaiemxatzeal &l cttuitkt din fosele nazale, ¢
1 Faringelesekar e func™H e digestivi Hi respiratorie
1 Laringelei con™™i ne corzile vocal e, cu rol “n tu
contracH a musciul abdominalespi Eterume fHecan
pentru material ul colectat “n caile aerie
ni veul traheei 'Hi cail or aeriene mari)
Acest segment al <ctil or aeri enermenspateger cateoni z a
trec©nd de bariera glotickt sunt responsabili
Ctil e aer i enole traheeh, ebromhidea prikcipale, bronhiole terminale, bronhiole
respiratorii.
Traheea " ncepe de la baza gO©tul ui, extindO©ndus
principale, numi t-£2 ccna)r.i nEs t(el unigti maet t=1&Hnt er i o1
aortei. E st e-20finele cadiladinoaskiintomdebe, legate posteriim penzi
fibroase.
Bronhiile principale i | a ni vel ul T4 (hil ul pul monar) tra
principale, car e ul terior s e rami fict, forn
asembnttoare eccuarda itmrghednasdpi Bresnthe amai scur i
groast, cCu un traiect pmmaeiu nvoenritiilcoale,dafc aasaprti itr za@ra
Bronhia principalt stO©ngt este mai sub™i re H
Receptoria acesaniHivde pot ini H a reflexul de
provoact bronhoconstric™ e 'Hi hi persecre™i e d

din 4 tunici ( vezi tabelul 7).

13



Tabel 7 Tunicile bronhiilor principale

I Celule

\EEe o) =L 52| Ciliate-cilindrice, caliciforme Poate fii afectatt de

(secreHie de musctz©Ond capacitatea ¢«
Dendritice, nedi Pot a puknroera corpi st
neuroectoder mi ¢
medi at or i Hi h o

Proprie El astinkt, col ag

limfatice, fibre nervoase

'Hesut gandular

Fibro- Fibre elastice, colagen, inel Absen™a inelului <cart
e o L cl cartilaginos structurilor de la acestnivdle t er mi n t

traheobronhomalacie, modificarea calibru i

traiectului bronhiilc
Arborelei @@armaMi ere prin diviziunea bronhiilor
segmentaresupralobulareintralobulare terminale. Bronhiolle terminale au un diametru sub 1
mm, alckttite predominant din "™Hesut muscul ar
POnt | a acest ni vel func™i a | or principalt e
respiratorii (acinoase, ctpt uHdisper lacheest oivell ul e
celulele ciliate), care fac parte din zona I
alveol ari, respectiv alveolele (300 mil. Alve
70mp (mkri mea unui teren de tenis)

Bifurcatia trahesi
Bronhii
extrapulmonare

Bronhii
intrapulmonare

Bronhiole primare,
secundare i tertiare

-
Figura 9. Ar bori zawia pul monart

Segmentul pulmonar,const i tui e unitatea morfologict Hi f
lobuli. Este teritoriu anatomic cu limite precise, pedicul bronhovascular propriu.
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Legendt

Lobi superiori (1) apical, (2) posterior, (3) anterior,

(4) superior lingular, (5) inferior lingular; Lobul

mediu: (4) lateral, (5) medial; Lobii inferiori (6)

apical (superior), (7) medial, bazal, (8) anterior

bazal, (10) posterior bazal. Segmentul rakdazal

\ (7) este absent din pltmOnu
\

Figural). Segment awi a pul monar

4 . Di stribu™i a sanguint
Vascul ariza™Hi a pul monart este dubl t:

- Func™Hi onalt 100% din debitul cardiac, rea
lLaofrecven™Ht cardiact de 80bttti/ minut, schi
pul monare dureazt 0, 75sec. C cazul efortul
necesar schimbului gazos.

- Nutritivkt 2% din debitdal damdiaaa,t Lpr isn are

(marea circul a™i e). Acestea urmeazt traiec

5. Schimbul gazos

Unitatea respiratorie terminalt (acini) = po
respiratorie

3-5 acini formeaza lobulul pulmona; aceHtia sunt separ a’Hi pri ni
i magistic prin |Iiniile Kerley B “"n cazul acum
Bronhiola terminalt pkttrunde " n uni tatea res
arterei pulmonare aducasd©nge neoxi genat (venos) din ventr
intr-o bogatt reHea de capil are ce tapeteazt p

pulmonare situate la periferia alveolei.
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Celulele alveolare5 tipuri:

Tip celular %
Pneumocite tip 1 8.3
Pneumocite tip 2 15.9

Celule endotelialg 30.2
Celul e i|361
Macrofage| 9-4

Numbtr ul celulelor endoteliale este mai mar e
agen™Hi | or pol uan'Hi e s t eardiovascularndecat asupra sparpttlta =~ s i ¢
respirator.

Epiteliul alveolar cu epitelicwmlpidapitl, arpelrm
schi mbul gazos prin difuziune. CngroHarea ac:
diuziune a gazelof pneumopatii i ntersti H al e, fibroze)
acoperitt de o lamkt fint de surfactant. Alter

alveol art, SDRA).

Celul el e-ofndrelr sgti rHl atl wer £ pagul avédlar averrol inpovtantan a r |
clearanceul al veol ar . Pneumocitele de tip 1 a
extensiile citopl asmatice. Di struc™i a pneum
pneumocitelor de tip 2. Acestea au capat at ea de a transporta el
edemului.

6. Clearanceul al veol ar Hi mecani sme de aptrare
Pasaj ul par ti cul partiocolele ¢udianmetul maiemara derl0 raicrami se depun

“n pasajul ctilortre2d0i emerompediaoarneel el ear’bmo
intre0.53 mi cr oni pot pttrunde | a niveul uni t £ ™Hi i
Sistemul de transport pulmonar. are rol “"n “"ndepitrtarea part.i
este compus din:

1 Escalatoruimucoc i | i ar : este format din celulele e
mucus. Mucusul este mediul de transport a
superior gel atinos, care capteazt pearticu
mi crovil i celul el or se pot mi Hca uHor . Tr a
terminale ckttre ctile aeriene mari, de ur
pot fi “"nghi H te. Viteza de t Ipsorirmgh 6080t este
din particule de la nivelul mucoaasei sunt eliminate in 2 ore.

Fumul de ™Higart sau alte substan™He nocive inh

stagnar ea mucusul ui , favori z©nd mparte ieptd | car e
sindromul cililor imobili.

1 Macrofagul alveolai celula fagocitoare a peretelui alveolar; este un monocit provenind
din mkbkduva osoast, care se poate adapa med
“n detoxi fi er e, tul partisutelorwnjurisé fa alviddle. Th caauhis paoer
macr of agul nu poate fagocita ©particulele
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produce factori umor al i care determint mig
la nivel pulmonar, caadolai ni e de aptrare.

1 Drenajul limfohematogeri mediul de migrare a macrofagelor de la nivelul alveolei in

condi "Hii de i nfl ama’'Hi e. Mi grarea prin vas:¢
macr of age cu particul e s tnglionilor pulmpnart, undei obs
pot rtmGne pe tot parcursul vie'H i
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2 . EXPLORAREA FUNCHI ONALIF PULMONARI C

CLI NI CI
Introducere
Testele func™H onale pul monare per mit eval
func™i onal al sistemul ui respirator. Prin mo
cuantificarea severitt™i i, | a ullatagmentincazalu l pr

bolilor pulmonare cronice.

Rezul tatele ob™M nute prin testarea fu
neavoOnd specificitate asupra cauzelor bo
pul monar t.

nc Hi o
i i,

Unel e test e, ma i simple se pot efectwua fLr/
familie:
- pulsoximetria;
- Spirometria.

Altele "nst necesitt dotitri costisitoare,
- body-pletismografia;
-mbsurarea fact orDicbjui de transfer gazos

- analiza gazelor sanguine;
- teste de bronhoprovocare;
-testarea cardiopul monartl a efort.

ity lati { } oo
M pulmonari

1 Spirometra
Hinpla s cu
Teste
2 Bod i .le.llﬁ gulzlnrmmm i eco-doppler)
. 2. Pulsoximetria

glmpmaﬁn 3. Determinarza Dico

o 4. Analiza echilibrului
et T | acido-bazic .
TesplTRior
4. Peak- |
flowmetria

Figura. 1 Principalele teste in functie de mecanismul analizat si simptome ( Adapiat dupd Curs de Preumologie
pentrumediciivezidentisub redactia Voicu Tudorache, editura Mirton 2013)
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Il Teste ale ventil a™Hi ei
Anterior testtbrii vent il
pu’Hi n 1 or t nai nt e, st n

pul monar t

a’Hi ei pul monare es

u C 0 NS nunfe readiziatc o o | (

efortfizic intenscucelp u "BO deminuteinainteH s tuconsumemesecopicasecucelp u "Bi n
ore Tnainte. In plus trebuie e v i tpataréade haine stransepe corp care pot impiedica

expansiunegoraceluiHaabdomenului.

A. Spirometria

Este un test simplu, ut il “n diagnosticul
mit sroka cantitatea de aer insipratt Hi expiratt
Tabell.l ndi ca™i il e, contraindica™i il e 'Hi compl i
I ndi ca’Hi i ContraindicaltCompl i ca™i.

I detectare@r e z e n"He i / {1 hemoptizie 1 pneumotorax,
di s f u wentildtoiii | or 1 pneumotorax 1 hipertensiuné nt r acr
1 evaluaredntimpamo di f i ' bolicardiovasculare T si ncverfjt,
f u n qUlHnhorareaprogresiei instabile M dureret or aci ct
bolisauar £t s pulas ul u q anevrismcerebral 1 tuseparoxi stict
tratament chirurgiegoc ulr & icte § agravarea ns uf i ci
1 evaluarea t s p ulamsoxel u i nt e rchirergicke i respiratorii
profesionalesaude mediu abdominalejn sferaORL { bronhospasm
9 preoperatorin evaluareaiscului sautoracicerecente § contaminareu
i nt er vceimrgitaleckré r q§ d e me n "Ht germeninosocomiali
potafectaf un p tHl emo n a
Pentru a ob™HMine date <calitative, t r evwlum, e nr e

respectiv trebuie Tndeplinite criteriilede acceptabilitdtepetabilitate ale manevrelor respiratorii.

Tabel2.Cr i t er i i de
( Adapt@ur sdudpet Pneumol ogi e
editura Mirton2013)

Criterii de acceptabilitate:

acceptabilitate
pentru

Hi

1. Cnceput corespunzttor al expirului,
mic de 150ml sau mai mic de 5% din capac
mare).
2.Expircomptt (duratt mai mare de 6 secunde 'Hi
3. Lipsa artefactelor precum:

T tuse “"n prima secundt a expirul ui for

tehnicianul ui interfert cu acurate’Hea
1 efort care nu este maximal Tn tot timpul expirului;

T "nchiderea prematurt a gl otei;

1 terminarea precoce a expirului;

i obstruarea sau pierderi de aer la nivelul piesei bucale.
Criterii de repetabilitate:

Primele dout v&VFo(rccapamaxiame al ¢ alMVEMS
(volum expirator maxim pe secundt), nu d
trebuie st fie mai mare de 100ml ) .
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Datele asupra volumel or pul monare 'Hi a de
spirometrickt se compart ow®Wrseée, prekl $emiic,or
bolnavului. In interpretarea spirometriei se iau considerare cele mai marrval al e capac

vitale for Hate (CVF) ‘'Hi ale volumul ui expirat
3 mbsurttor.i acceptabile efectuate, iar pentr
cu cea mai mare sumbDedHi naber €¥Fe dHi c &/& MRBa i CC
compart fiecare parametru cu | i mita normdleeri oar
variaH ile procedtat%edicupvahseaeanéat peeaizal d
expiratorii raportate € VF, se pot fol osi wvalori prestabil.i
- VEMS/ CVF (indicele de permeabilitate bronHic
- FEF50%/ CVF (indicele de permeabilitate dist a

Cn tabel ul nr . 3 sunt r e d a tpa@amelri spifomatrici’Hi i | e
analizaHi . Cn cazul disfunc™ ilor obstructive
croni ct, fibrozt chistict, bronHi ectazii, C
posttuberculoase) incipiente, singurele modific i pot fi | aobsvebUuiHi epada

‘W anumeVEM25-75%, respect- EF 50 %/ CVF sctbtzut e.

Tabel3.Par ametrii ventilometrici "~ n disfuncSiile

(Adapt @urdugde Pneumol ogie pentru med hegaditura Migan20d® n W

Parametrul Sindrom DV obstruDV restricDV mixtt
obstructiv distal

CVF N N (posibil®) ® ®

VEMS N ® ® (posibil N) ®

VEMS/CVF N ® N (posibil-") ®

VEM 35 750 ® ® ® (posibil N sau-") ®

FEF 500 /CVF ® ® N (posibil-") ®

No t Ni: normal;— T crescut® s c £ Z wgemn indirect de recul toragmulmonar crescut; ** DVM r e a

falst? (diagnosticul de DVM realt posibil doar

evidenSierea sctderii CPT)

Severitatea di s f(comenddl mivind r strategiilerda intrpretare a
explortrilor func™i onal e recomandt pentru af
procentual din valoarea prezist) poate fi
- UHoar t VEMS > 70% prez.

- moder at £VEMS =60- 70% prez.
moderats e v e YBMS = 50- 59% prez.
- severt VEMS = 35- 49% prez.
foarte severt VEMS < 35%
Aspectul curbei flux-volumpoat e furniza date supra tipu
(vezi tabelul nr. 4).
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Tabel 4. Aspectul curbei fluxvolum ( Adapt aCturdupdte Pneumol ogie pe

redacwia Voicu Tudorache, editura Mirton 2013)
Sindrom restrictiv Sindrom obstructiv tipic Sindrom obstrt

(astm, BPOC) superioare (Stenoze fixe CRS)

A. B. c- Q

bucla “"ngusta panta expi r:donat® aspectcvasidreptunghiular:

debite ventilatorii debitele ventilatorii instantanee v~ r f u | budtei surt a z a |

i nstantanee p sctzute aplatizate:

pulmonare diminuate

Testele bronhomotoriip ot f i utile “n diagnosticul hi perr
br onHi c. Se anali zeazt riacs dpiufnisaut r -uldiiocunadEMMS o r
admini strbridi unor aerosol i

Expirogramt

/\

VEMS > 80% VEMS < 80%
IPB N/® IPB ®
FEFs0:/CVF N/® FEFs0,/CVF ®
v
Test de bronhoprovocare Test de br onho

b-adrenergice€anticolinergice

O\ .

HRB prez e n t HRB abse VEMS = >12%, 200ml VEMS = < 12%
! ! I |
ASTM BRON BRONKI ASTM BRON Test la Cortizon
AFECS. O
RE s pur RE s pu
pozitiv negativ
ASTM BRON BPOC
Figura 2. Algoritm de wutilizare a testelor br
(confoormCur s de Pneumol ogie pentru medi ci.i rezidenwi sub r
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U Teste de bronhodil atawie (BD)

se fac “"n scop diagnostic (eviden™H erea sp
terapeutic (aprecierea eficacitt™ i tratam
administrarea inhalatorie de medicamente -Jaelt@nergice 400 pg Salbutamal sau

pamsimpaticolitice40 pg ipratropiu) cu duratt scurtt de ac™Hi u
test pozitvc r e Ht er ea semni ficati vt VEMS O ,12% Hi

“n cazul astmul ui br onHi c " n-1%%} uadiada £ urnd
i nfl ama™i ae bebde tbtw Haa zotticosteroizi Y s e recoman
corticot e rl® wieesauoinhaldtdtie-8 stpt Lt mOni , apoi re

spirometrie cu test br onhodi-dluaindigdnduniestc r e Ht
pozitiv.

U Teste de bronhapvocare

sunt teste utilizate pentru i denti ficare
hi perreactivitbt™i i ctktilor respiratori.i (HR
se efectuezt n cazul pacien™ | or care pr e
spirometricinormalisat e zul t at e necl are dupt efectuare
agen’Hi i uti | i zaHi “"n testele de bronhoprov
ac Hi une:
A stimul.i di r ec Hi : met acol i nt, histamint,
A stimuli indiradé&dhozimani teker ci "Hi u fizic
vol untar t, solu™Hi e salint hipertont,;
anterior testdbridi se va sista administrare
Betaagoni Qi t i cu dur at 8ore

(inhalator)

Betaagoni Oi ti cu dur at 48ore

(inhalator)

Anticolinergici 24 ore

Preparate cu teofil i nktl224ore

Antihistaminice 7296 ore

Antileucotriene 24 ore

Produse pe bazt de <caf6bore

Corticosteroizi

Testarea | a metacol int:

Tabel5.Contraindica™i ile testhtridi |l a metacol.i

Absolute Relative

Infartc miocardic Tn ultimele 3 luni Sarcina, lehuzie

Anevrism aortic* Tratament cu inhibit«

Hi pertensiune arter i a VEMS<60%din prezis(sau<1,51I)

FEV1< 50% din prezis (sau < 11) Handicap psihic sau fizic

Nott: * aceste contrai ndi c&R3 pentradiectiaeas spiroméitriil

- se administreazt pacienH | or inhalator doze

pacien™™ | or cu HRB se poate observa obstruc’
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n respira’

- administrarea se poate efectua pri
u 5 respir a’Hi

sau prin tehnica dozimetri ei c
- In cazul tehnicii dozimter i e i cu 5 respira’H.i s e ut il
met acol i nA0,060Dmgm@/0/2Img/mlA 1mg/mlA 4mg/mlA 16mg/ml;
- testpoziivsctderea VEMS cu 20% din valoarea 1 ni "Hi
- efectul met achol i nei asumra peLtbhorrdesp@anpi, r a

severitatea HRB apreciinese inf unc 'Hi e de concentraHi a de m
sctderea VEMS cu 20% (PC20%):

A 002i1 mg/ml hiperreactivitate severt,

A 114 mg/ ml hi perreactivitate moderatt,

A 4i8 mg/ ml hipeanmteacti vitate uHo

A 816 mg/ml hiperrealcitnedtate de tip Abord

40 Waihachehng
Step & gl Vo FEWV1 FEVIFVES Fall Farvl (%)

_.-"

-~
2 /
15 s PC10 mg/ml
a6 ____..-"-F PC13 0.94 mg/ml
e PC20  2.21 mg/ml
a =
Figura 3. -rCGusrpputnsdolzat admi ni strarea "' n doze ¢
tehnica dozimetriei cu cinci respirasSii

(Adapt aGQurdupdte Pneumol ogi e pemnddaic Wmeadi\diicur ezd ddaernaid h es, u
2013)

B. Peak-flowmetria

Este o] me nuopbdte iTrdoaui spirometria ~ n s t este simpl t
automonitorizarea pacien™ | or astmati ci |l a do
c ©t THi a rktspunsul ui l a tr at ame mebitul eRppador at ul
maxim instantaneu de varf ((PE).Val oarea PEF este una din crit
a zonelor de control | a pacien$Sii asmatici, K

1 Controlat(zona verde): valori normale, PEF > 80% din
prezis sau personal Abesto cu o
T Par Si al (zoomngabbatbt) : val or i (

PEFde50 80 % din prezis sau perso
circadiene de 230%;

1 Necontrolat( zona r okKi e) : zont de
PEF < 50% din prezis sau per s
circadiant > 30%.
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C. Body-pletismografia
Este o metodt de investigaSie care aduce i
s e mbsoar t debitele for Hat e I ns pivolanelorr i i Hi
pulmonare absolute(statice):
f Capacitatea func'klunmoual tder eazeirdudailt pIl £ mOni

normal,
T Capacitatea puVvomonmuhbk detaé¢dt d&in pl E£tmOni di
1 Volumulrezidual= vol um de aer care nu poate fi e X

efort expirator maxim
Techni ca s degeh ByleMarotte c p af o r mvolunulrde aea dinto

incintt wvariazt "~ n propor H e inverst cu pres
(temperaturt constantt). Este cea mai preci s
pl £tmPnesti mOGnd THi cel din spaH ile excluse de
(bule de emfizem), precum ki cel din teritor.i
|l nterpretare: creHterea CPT Ki VR

- valori normale cele 80120% din prezis;

- valori e’ 20+ 150806r den prezis;t

- valori moderat crescute 150.80% din prezis;

- valori sever crescute > 180% din prezis.

DisfuncSiile ventilatorii restrictive pare
el astic di n: pneumop arteiuimo cionntieorzset,i Sicall & g edni of z
tubercul ozt, etc.) sau extraparenchi matoase
neuromuscul ar e, ' i mitarea mikctrilor diafragn
pul monar e, ~ 1€PIp(tabehil®). pal CV Ki
Tabel6.Modi fi carea volumel or pul monare "~ n disf
( AdaptCaitr sd dppt Pneumol ogi e pentru medi ci.i rezi dei
Parametru Di sf uncSi e aDi sf urnecsStirei ct i vt

cu cu prin afectare | prin limitare prin limitare
hi per i "aer parenchima  extra- extraparenchima
captiv*" t oast parenchirtoast a i
a inspirului expirului

cVv NY® ® ® ® ®
VR - -= ® NY® -
CPT = N ® ® ®
VR/CPT - - N = -
Not i nomwal;= i crescut; ® s c t;zYuitinspre; * aer captivi sechestrarea supl
pl £tm” ni l a sfOrkitul expirului for Sat prin colah

Un alt parametru determemnastipgmuza abhadadtohr n
( Raw), i ndicator ul de evaluare a propriettSi
aproximative sunt d8,050 , 22 KPa/ L/ s cu o variabilitate 1in
acestui parametru, respectiv a raporturilor VEM CV F  5dCVH; €€ Flefinesc mai multe
tabl ouri funcSionale caracteristice sindroam

pulmonare (tabelul 7).
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Tabel ul 7. Tablouri func$Sionale caracte

(Adapt &turdupte Pneumol ogie pentru medi ci.i rezid

2013

Para)merii Sindrom obstructiv Sindrom obstructiv Sindrom obstructiv
patent distal discret central discret

VEMS N ® N N

VEMS/CVF ® N N

FEF 500 /CVF ® ® N

Raw - N -

No t ti:normal;-7i crescut;® s c t;2Yuitinspre.

[l. Evaluarea schimbului gazos pulmonar

Se poate efectua prin mbsurarea factorulu
capilart a dioxidul ui proheeteomnardaogazelof Eépoatodi,in r e s |
sangele arterial (ASTRUP).

DLco furni zeatht eanrtiet L&s$ u p roapilard, r @an gazele al veo

respiratori.i asupr a potriviridi raportul ui %
pulmonare. As f e | uni i paciengSi pot prezenta hipoxem
iar al Sii val or i normal e ale oxigenul ui “n s
pulmonar).
A. Determinarea transferului gazos prin membrana alveolec api | at monmr L
(di f uzi un e a pgntwlmonoxidal detcarbon (DLco)

Este singur a i nvestigaSie efectuatt “n n
mi crocircul a$Siei pul monar e. Tr an sdapmlareu éste gaz o s
dependent de:
- Factoride me mbrsaunptr af a™L, gr osi me, eficien™t f un
- Factorii cirulatori: volum de sange in capilare, valoarea hemoglobinei (valoarea Dlco se
corecteazt | a concentraHia hemogl obinei actu

Constanta de transfvearl o(@akem) odb "H)lnawd L~ miern™Hir tu
(VA), deoareceDIcor eprezi ntt produsul dintre -aapgial aret t
Ki VA.

Valori normale DLco: 8L 2 0% din valorile prezise pe ba
rasei. Bcadseeaobsi der t:

T ukoart c©nd > 60% prez.

T moderatt cOn-®0%peprezintt 40

1T severt c©nd < 40% prez.

Sctderea DLco poate fi " ntoO©lnitkt "n trei t
- Bol i I nt er st:i Smiad ko rpaulenao nsau per af a Srespectima mbr an
vol umul ui de s©nge din circula$ia pul monart,
- Emfizem di mi nuarea suprafa$Sei membranei al veol
- Boli vasculare pulmonare( hi pertensi unea pul mo eta@)r plin e mbo
reducerea volumului patului vascular.
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Cn tabel ul 8 sunt redate principalele afe:
membrana alveolc api | ar L, respectiv mecani smele fizi
modi ficktri
Tabelul 8.Mecanismele de modificare ale DfgK i parametrilor deriva
( AdaptGur sdudgpet Pneumol ogi e pentru medicii rezi
2013)

Diagnostic DLco Kco VA Mecanisme

(% dinprez) (% dinprez) (% dinprez)

Astmulbr onki ¢ W% N DistribuSie uni

Boli neuro Z V% Z Reducerea expansiunii alveolare

musculare

Pneumectomie Z N Z Pierderea de wun

Fibrozt piZz N/ Z Z Crekterea rec
+ alterarea membranei alveel
capilare

Emfizem Z Z N/ y Alterarea membranei  alvealc
capilare

HTP sau arteriopatii Z Z N Alterarea patului vascular

pulmonare

Cn figura 4 este prezentatt strategi a ac
func™H onal e pul monare conform ghidurilor

DA | | U
| VEMS/CV 2 WN |
cvavN | — | cv=wn |
. MU
CPT = YN o :
D& —La— cPT=wn |
ML (NS MU
DISFUNCTIE
| wormaL | | RESTRICTIE | [ OBSTRUCTIE | A ARE
J MK T A,
| DLeo=wn | [ DLeozwn | [ Dleozwn |
I:I.ﬂ.l NUl I:I.ﬂ.l NLIl D.ﬂ.l NUl
| MHORMAL Patologis Boli meur- Fibroze B=trin, | Ernfizern
vaszoulars rmusculare Prieumanii Bronsits
pulmonari sau ale cutis cronici
toracice
Figura 4. Algoritm de interpretare al rezulta
( AdaptCaitr sdudpt Pneumol ogi e pentru medici. rezidenwi sub

26




B. Analiza gazelor sanguine in sangele arterigASTRUP)
Se efectueazt prin mbsurarea prkeisi diino X iodulp

catbon(PaC¢ din s  ngele arterial. Nu este o metod
efectuarea puncSi ei art erre grtddd dekokigenare a séngelui at e
pacientului,

Valori normalelPa0, = 80-100 mmHg
PaCQ, = 35-45 mmHg
Pnentru calcularea gradientului alvealderial al oxigenului (RzO-) se fol osext
formkt si mpl i fzulciavwedlara ecuaS$Siei ga

P,0, =150- 1,25% P,CO,

Valori normale:Pa20, < 15 mmHg (sub 30 anixrescand cu 3 mm Hg pentru fiecare
decadt de viaSt peste 30 ani

Hi poxemia poate fi indust prin urmbtoarele
1T sctderea innspeillrudtui( &I i tudine crescutt) ;
1 hipoventil a$Sia alveolart globalt (boli neuro
T Kuntul-vemrasri(atel ectazie pul monar t, pneumo
congenitale cu Kunt);
T deregl ar ea raportul ui ventil aSie/lperfuzie
intersti Siale, afec$Siuni;alveolare, boalt va
T datoratt altertrii difuziunii (situa™ii <clin
Determinarea cauzei hi p o x gdaicaiculared gradiemutlie K i
alveolcarterial al oxigenului (Ra02) K i de rtspunsul l a supliment al
InsuficierHa Respiratorie). Cn tabel ul 9 sunt preze

de mecanismul responsabil de hipoxemie,

Tabelul9.Modi fi carea gazel or r espi r a-arenalia oxigenultiér
func giee aché s mu |l responsabil de insuficienSa
( AdaptGur sdudpet Pneumol ogi e pentru medicii rezi
2013)

Mecanism PO, P.CO, Pa-a0>

Hi poventil aSi ¢ ® - z
Nepotrivirearaporturilor ® z ® -
ventilaSie perf

Tul bur tri de di ® zZ ® -
kunt -gendser i o z ® -0

N o t ti:nemdodificat=T crescut® sctzut .

C. Puls-oximetria
MbLsoart satura$i a heBa@p Vabihrnomaled5are.n sOnge ¢
Avantaje:
- este 0o metodt neinvazivt, alternativt gazon
pacientului.
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Limite:
- exi sttt dis

c panpdso X inthe ter iPla O2v @nd S@aO2ensi bil
schimbtrile
[

re
depeprt @s i6WON emmHagr, Sivaalltoar e car e ca

90%, datoritt formei de tip sigmoid a curbei
- ’'n cazul vasoconstric$Siei periferice cut an
vasoconstrictoare), semnalulde ldsppr x i met ru poate fi ma i pusSin
- existen™a altor forme de hemoglobinkt (carbo
val or i mt s,neacaurate; al e SaO

- nu ofert date asupra nivelul ui PaCOuhei acesHt

saturaHi i ,Qe@i0ferice SaoO

[1l. Teste de efort

A.Testarea cardiopul monart | a efort

Ef ectuarea testdbrii necesitt un echi pamen
cal it &™Hi i testul ui, precum HiTestrasromnaal s eanead rce
altor aparatevascuwlisrt,e mugqauwlrar ,0o metabolic),
eval uar ea capacit kL™ i adapt btridi | a efort a
Astandardul de auro.

Avantaje:
- utidbfenenSierea dispneei de etiologie puln
- unele tulbrktri func™ onale incipiente nu pot
- este evaluatt at©t capacitat esapulenaradiracpt ar e |
func$Sional e, c Ot Hi ' i mitele antrenamentul
pul monar t;
- permite descifrarea mecanismului fiziopatol o
- ofert date asupra udwol wioeri bkoil ia purd onmag tei
rezul tatelor programelor de reabilitare puln

Metoda:
- testarea se efectueazt pe bicicletkt ergometr
- din analiza parametril or mbsur a’Hi direct sa
concluzi asupra capacitt™Hi ivadeuladapkar @ ul

[
[

respectiv se determint def i cumonar (unfalgartn$Si on al
c

simplificat de interpretare a rezultatelor
figura 5).
B. Testul de mers de 6 minute
Este un test simpl u, uHor de efectuat, cal
indicatpci en™i | or cu patologie pul monart cronict
"ns-& #Hovedit wutilitatea Hi “n determinarea h
"n decizia asupra administritrii oxigenoterapi
Metoda:
- anterior testLridi se noteazt ur mbktoarel e:
respectiv nivelul di spneei Hi fatigabi |l ittk™i
- pe un coridor l ung de 30 m, l i psitrdbéi obst .

in timp ce este cronometrat;
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- parametrul cel ma i i mportant ur mer it fiind

prezist “n funcSie de o serie de parametri.
respectiv valorile posestalep ar amet ri | or enumer a'Hi
VO, maxim
normal sctzut
v
¢ y ¢ Prag anaerob
Anxietate Obezitate Boli cardio-
pulmonare / \
stadiu incipient
Normal Sctzu
Rezerva Rezerva Rezerva Rezerva
ventilatorie ventilatorie ventilatorie ventilatorie
>03 <03 >03 <03
Decon ti Si onBoli p¢ulmonare Boli cirdiace Afectart cardio-
Af ectare mit \(ascu_lopatii pul mona
Cardiopatiei schen sistemice sau
pulmonare
Anemie
Figura 5. Algoritm de diagnostic a principalu
(Adapt aGQurdupdte Pneumol ogie pentru medicidi rezi denwi s u
2013)
IV. Teste speciale
A.Evaluarea for Sei mukchilor respirator.i
For ™ Ha muHchil or respirator.i este esen’H al
protec™Hi a ctilor respiratorii. Func™i a muscu
maximale( Pl max = cea mai joast presiune “"n timpul
ctile aeriene) Hi a presiunii expiratorii ma X
ti mpul unui expir for™™at sus™H nut cu obstacol
Valori normale: Pimax =50 cmHO femei,-75cmBHBO b £ r b a "Hi
Sctderea Plmax determint disfuncSiile res
' i mitare doar a inspirului: bol i neur omuscul
accesorii, emfizempl monar prin aplatizarea diafragmul u
situa™Hi e CPT este sctzuttit, iar VR modificat n
Val or i nor mal e: Pemax = 80 cmH2O femei, 1
bol i

Sctder ea PEmax: neuromusagnoéarneusciuha

generalizatt, fractur. de col oant cervicalt
abdominale. Cn aceastt situaH e VR este cresc

Cn cazul unei di sfunc@itiur ¥k emteiulratmarsiciul aes
incipiente ale bolivientedta&i etii Imaxkimedet ¢ emit @a
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Tabel1l0 Evaluarea for Hei muHchilor respir
(Adapt &turdupte Pneumol ogie pentru medi che, edituracMiriord
2013)

Si mpt ome K i semne SituaSii clinice ca
evaluarea for $Sei mu ale forSei mukchil o
AReducere inexplicabif boli cunoscut e car
A RetenSia drezire Gan2in dursL respiratori

somnul ui , specific “nq Dispnee instal att d
ctil or aerifere toracict (parezt de
A Ortopnee 1 Boli pulmonare progresive cu impact posi
ADispnee “n cursul 7 asupp funcSiei mukchi
A Lipsa de aer in cursul vorbirii 9 PacienSi trataSi cu
A Tahipnee PacienSi Ssupuki uno
A MtiIK'tCL'ri paradoxal e antrenament a musculaturii respiratorii
eretelui toracic : oo :
E\Probleme cu tusea (cﬂ Paciensii scokl de
ASltbiciune muscul art

BMbLsurarea infl ama'Hi ei br onHi ce

Mt surianrfelaa ma "Hi e i bronice este posibilt prin
induse cu soluSie salint hipertont (doar “n c
oxidului nitric in aerul expirat (ENO).

Eozinofile crescute in sputaimcs £ ( >2 %N O samumeocFt £t " n aer ul €
la 50 mL/sec) re regtsesc |l a 75% dintre pacie
sau tuse <cronict. Studiile demonstreazt ct i
degr arbtts pcwn s u | |l a corticosteroi zi dec©t <cu fer

FeNO:

- util “n di agnosticarea I nf |l ama’™i ei br onHi c
corticosteroizi 'Hi monitorizarea unor cazur.i
- exi sttt aoomeha®tLe |l a acektdgNOpaci etnesit el et rfeu
pulmonare;

- rtspunde mai rapi d decOt spirometria | a mo
al ergeni = marker mai sensibil |l a boal t;

- poate fi mELsur at Hiallea smiuv eal udi ncuasvuirtitl™dirl,orc
nazale ( rinite).

Interpretare:
- FENO < 5 pphb: di skinezie ciliart primart, fi
- FeNO=25-50 ppb | a adul $i posibilt inflama$Sie (|
- FENO> 50 ppb: I nfl amaSie eozinofilickt per mane

Cn cazul fumkbtoril or cantitatea de NO din

mai sus nu pot fi luate in considerare.
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Tabel 11 Interpretarea valorilor FENO

(Adapt aCtur ¢ u pdte
2013)

NIVEL SCAZUT
I NFLAMAS Absen
EOZI NOFI
ADUL S§ I
FEno (ppb)* <5
COPII < 12 ani
FEno (ppb)* <5
* La un flux de 50 ml/sec Important:
TFumtt
Copii:
9 Diskinezie
cilia
(a se verifica NO
nazal)
TFibro
fBoal t
pul mo
prematuri

Pneumol ogi e

NORMAL

tt Absent t

5-25

5-20

Dact apar
or 7 Y Revizuirea
diagnosticului

(Aseluain
considerare: astm
neutrofilic, anxietate/
hiperventilad2,
disfunaig a corzilor
vocale, reflux gastro
esofagian,

ri nos ign ubzoi
cardiact.
copii: brong t BNT
@ imunodeficiemnd)

rt

z b

cr
nar

Dact nu a

simptome sub

tratament

{ Pacient
compliant

 Aseluain
considerare
reducerea dozei
sau renudarea la
medicale anti
inflamatorie
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INTERMEDIAR CRESCUT
Prezentt Semnificat

ukoar t

2550 >50
(sau o cretere de > 60% de
la o determin
20-35 > 35

I nterpretar
aspectul clinic

9 A se luain considerare
astmul alergicd a ¢ £

exi stk wun
Dact apar s bolii
_subtratamentanti- fUn ritspuns
inflamator: inhalarea sau
' Infectie administr a
1 Expunere la nivele steroizi este probabil
crescute de alergeni
1 Creterea dozei In plus la copii:
T Adbugare fDact exi st
obiective ale
in plus la copii: reverd®i bil
Verificare: obstruéb ei c ki
-compliarh respiratorii, astmul estt

-tehnica de inhat& foarte probabil

(Pentru copii, a se lua in

; A Dact apar si
considerare utilizarea tratament anti-
MD! @ spacerului daca inflamator:
pacientulfoloseste un L )
dispozitiv cu pulberi f Ve“f'c"f“’e;
uscate) -compliarth

-tehnica de inhati

Dact nu aps -doza de medicaments

sub tratament
9 A nu se schimba
doza de medici
antkinflamatorie

9 A se lua in considerart
- Expunere la nivele
crescute de alergeni
-Exacerbar e

dact paci sau recidive
stabil -Rezistedd | a s
(rar)

D a cnt apar simtome
sub tratament
9 A nu se schimba doza
de medicde anti
inflamator
pacientul este stabil



C. Tehnica oscil ometriei for " Hate (FOT)
Oscilometria de impuls

Permite mbsurarea pasivit a mec aniseneti pul n
generate cu ajutorul unui microfon. Principiu: undele de sunet (unde de presiune) sunt suprapuse
cCu respiratia nor mal t, lar modi ficktrile de f
pentru calcularea parametrilor care descriureastHa | a f | ux ul de aer, 'Hi
di ferite frecven'He. Se ob™Hin astfel i nf or ma’l
periferia pul monart. Undel e de fecven™L mai
alveolelor,iarcelec frecven™Me " nalte doar pO©nt " n ctLile

Avantaje:

- necesitt cooperare minimk din partea pacien

paci en i i care nu pot efectua spirometrie (c
- poate difemaentHbal obstimrac™Hde obstruc™i a ctLtil o
- este mai sensibilt dec©t sirometria "n cazul
- parametri mt s ur a’Hi pot detecta modi fickri pr
respectiv pierderea controlulu b o | i i |l a pacien™i i astmatici

Valori normale:R57 R20 < 0,03 kPa/L/s

BRONHOSCOPIA

Endoscopia bronHict sau bronhoscopia este o t
timp real Hi efectuarea unor maensepvi rrea t mir mii m i
tehnict a devenit indispensabilt pentru medic

| ndi ca™i i
- neoplasm bronhopulmonarconfirmarea diagnosticului
- adenopatii hilare sau mediastinale,

- pneumonie recurentt “n acelaHi teritoriu,

- pneumopati.i intersti ™H ale difuze,

- aspecte radiologice anormale precum ascensionarea unui hemidiafragm, infiltrate de
etiologie neprecizatt, atelectazi.i pul mona

- suspiciune de fistul e -vamatideezi uni ale ctil

- simpt ome de etiologie nepnéeeéei zamthteepri agum
stridorul, disfonia sau hemoptizia.

Bronhoscopia are ‘Hi vize terapeutice: extrag
masi ve, rezec ™Hii al e unor procese prolifer
electoaut er sau <crioterapie, dil atarea stenozel
etc.

Contraindica'Hii
Singura contraindicaHi e absolutt este repreze

i nvesti ga'™Hi e. Contrreaprnedz ecrat’Hitid edea edatt mvier esnudit
hemopti zii masive recent oprite, sindrom de v
vascular cerebral recent (<3 luni), angint pe
etc.

Echipament

Bronhoscopul poate fi optic (rar u-bronhoscopa t ast
care proiecteazt imaginile “n timp real Hi pe
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Il nstrumentar ul cuprinde o serie desaapegidesor i i

brosaj c¢c©O©t ‘Hi instrumente complexe utilizate
Pregatirea pacientului Hi tehnica de lucru
Bronhoscopia Bkefxiabiel de( clead®i anla) mul te ori s u
necesitt a@arlkumkt pacogert ul ui . Examinarea se poa
este cazul , prin orificiul de traheost omt. Pa
examinat Tn decubit dorsal.

Br onh os c oppesupune utiligared @nor tubume t al i ce ri gi de pentru
surst de luminkt, iar investigaH a se realizea
Cele dout tehnici flexibilt respectiv rigidt
endobr onHinch opsemtprud Krlexi bi l sau instrumentar
acestor pacien™ “n timpul proceduri.i

Bronhoscop

Esofag

Trahee

Plaman drept

Bronsia principala
stanga

Plaman stang

Tehnici diagnostice de prelevare a produselor biologice

Bi opsi ashbbomiHirekctt vizuali zare e ttibdecaresel i zat |
introduc prin canal ul de lucru al bronhoscopu
fi supus examenului histopatologic.

As pi r at yirdesupgumeonstildieacal® ml de ser fiziologic Tntun teritoriu, urmat apoi de

aspirarea acestuia inin container steril. Lichidul aspirat va fi analizat din punct de vedere
citol ogi c 'Hi bacteriologic.

Brosajulpr esupune perierea pereteluli bronHi ¢ cu aj
de lucru al bronhoscopului. Dempe ci menul recoltat se efectueaz

‘Hi bacteriologic.

Punc™Hi a gangli ohmBNA) taaadbnopatcktl|l or hilare s
cu ajutorul unor ace care se introduc prin canalul de lucru al bronhoscopulus ub di r e
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vizualizare Hi care permit ob™Hi nerea materi al
va fi supus examenului histopatologic.
Puneé™iogpsi e tr anwtbirloinZHa acz&t (plfeBBs)e de mi ci di men

cam | u | de lucru al bronhoscopul ui , dincol o de
bioptic din periferia pltmOnul ui care va fi
stabilirea etiologiei unor ppaambpddt i iplearn f &n
difuze.

Tehnici diagnostice moderne
Bronhoscopia cmueparuetzoifnitolr esceatdhi ct care f ol o5

detecta displazi.i severe sau carcinom in sit:H
a ba. Procedura “"nst trebuie interpretatt cu
pozitive.

Ecografia endobuompidinckt i e EBRBPBMNMAY i als 0 c IEBUIS o
ecografickt minimalizatt plasatt | a vOrful br
adi acent e pere ™™ | or ctilor respiratorii. AcC ¢
etiologieiaden pat i i | or si tumoril or mediastinal e, st
respectiv diagnosticul recidivelor locoe gi onal e, punc H onarea unor |
etc.

Compl i ca’Hi i

I n ti mpul manevrel or pot wmpadeaatoursterriilee, d et uc
laringposau bronhospasmul , aritmidi cardi ace Hi e x
mi ocadi c. Bi opsia transbronHict poat e conduc
pneumotoraxul sau h®©mdr agitermasniH &, "me uexil e c
respectiv a terapiei intensive.

Bonhoscopia reprezintt astfel o metodt relati
necesitt doar anestezie | oc anhaterialidii biopte inton t e Vv i :
timp scurt.
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3. DI AGNOSTI CUL MI CROBI OLOGI C CN | NFEC!

Pneumonia, carefiprifesenatpeift®nat édhiucdamn Lv @rey!

cea mai frecventt infec™H e cauzatoare de dec
Principlesa n d Practice of Medi cine: 0cea mai respti
pneumonia, este “n prezent Ctpitanul solilor

Microorganismele ajung in tractul respirator inferior prin inhalare, aspirare sau prin
torentul sangoacomp&Sudbdmneéic HHBunt mawmscepti bildi | a
posedt adezi ne, prin intermediul ctrora ger me
epiteliului respirator. Cei Cu posi bpirloimitHHi,l e
cu infec™™i.i virale “n trecutul apropi at sau
(Pneumocystis jiroveci. cauzatoare de pneumon

Tract ul respirator posedt un numbrcH i mi t a
pneumoni e l obar t, bronhopneumoni e, pneumoni e
pl eur al e. La v rsta copiltriei predomint infe
bacteriene, secundare uneimpilmnf edcdHi i rruejsead Irta)t
etiologiile bacteriene sunt mai frecvente dec
burnetii), cont act cu anumite animale (Bruce
(Coccidioides immitis), alcoolism, gaabondaj . Tot ma i mul te prob
infec™ il or | a cei cu HIV (virus citomegalic,
transpl ant de organe (virus <citomegalic, Asp
i nf e odéblhconiate (bacterii graimegative: Klebsiella, Serratia, P.aeruginosa).

Di agnosticul I nfec™i il or respiratori. S €
epidemiologice (antrax c ont act cu ierbivor e,i comsup denlapree | a
nepasteur z a t ; pbekxkpaoerk | a pLtstri, papagal ] cur ce
inhal are de aerosol. di n a’pconmtaattce dnienaledirfectates r € 0 |
i epure, vul pieex phumseroep | lass mbejte teleler clidiee (sindrdmula c p -
de condensar e, abolirea murmurul ui respirator
microbiologie, etc.). Cn general diagnosticul
de | abor ateotri ocal caggiecni'Hirliodri ct deseor.i probl eme.

Ef orturile depuse pentru determinarea etic
prin faptul ct permite clinicianul ui st rest
agen’Hi far mac xlpagieaie,a Ptacri ecdhuawtd ue | a posi bil e
apari H a rezisten'Hei |l a antibiotice. Totodatt
sunt cuprinHi "n spectrul de ac™Hiune al terap
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Tabel 1. Agen "Hi

~ Bacterii frecvent

identificate:
Streptococcus
pneumoniae
Staphylococcus
aureus
Haemophilus
influenzae
Bacteroidespp.
Fusobacteriunspp.
Peptostreptococcus
spp.
Peptococcuspp.
Prevotellaspp.
Enterobacteriaceae
Escherichia coli
Klebsiella
pneumoniae
Enterobactespp.
Serratiaspp.
Pseudomonas
aeruginosa
Legionellaspp.

Fungi

Histoplasma
capsulatum
Coccidioides
immitis
Rhizopusspp.
Absidiaspp.
Mucor spp.
Cunninghamella
spp.
Aspergillusspp.
Candida spp.

etiologici

Al Wi

i mpl i ca Hi

Bacterii rar intalnite:

Acinetobacter
Actinomyces
Bacillusspp.
Moraxella catarrhalis
Campylobacter fetus
Eikenellacorrodens
Francisella tularensis
Neisseria meningitidis
Nocardiaspp.
Pasteurella multocida
Proteusspp.
Pseudomonas
pseudomallei
Salmonellaspp.
Enterococcus faecalis
Streptococcus pyogenes

agenwi ¢
pneumonie:
Coxiella burnetii
Rickettsia rickettsiae
Mycoplasma pneumonia
Chlamydophila psittaci
Chlamydia trachomatis
Chlamydophila
pneumoniaéTWAR)

Mycobacterium tuberculosis

Micobacterii
nontuberculoase
. abscessus

. avium complex
. kansasii

. chelonae

. fortuitum

. Xenopi

. Simiae

. scrofulaceum
. malmoense

=TI L
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Virusuri

Virus gripal A

Virus gripal B
Virus sinci
Metapneumovirus uman
Adenovirus
Rhinovirus
Enterovirusuri

Virus ECHO

Virus Coxsackie

Virus EpsteirBarr
Virus citomegalic

Virus varicelezosterian
Virus parainfluenza
Virus rujeolic

Virus herpes simplex
Hantavirus

Virus herpetic uman 6
Coronavirus (SARS)

Parazi Wi

Ascaris lumbricoides
Pneumocystis jirovecii
Strongyloides stercoralis
Toxoplasma gondii
Paragonimus westermani

n patol ogi a

t



Prelevate patologice

Pentru diagnosticul mi cr o b i o inferigri pot fi @taminate f e ¢ "Hi
ur mbtoarel e:
a. Prelevate contaminate cCu mi crobiota tract
faringian, aspiratnazbar i ngi an, hi pofaringian, prin tub e
Aspiratul prin canula de tralostomie este contaminat frecvent cu germeni din mediul extern.
b . Prelevate car e -feavriitnbgi anht anmasnpairreaat otrroa n s
bronhoscopie cu cateter protejat, bi opsi e tr
hemoculturi

Prelevatele cu contaminare eéfoar i ngi ant pun probl eme de i
izol atelor: dact organi smele condi H onat pato
flort de contaminar e, dact umrefHdateo gan cpme taem ’
Patogenii primari, bacilii tuberculozei, fungii patogeni, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
spp., Coxiella burnetii, Legionella pneumophi

care au fost depi st a’Hi
Examenul microscopic

Din produsul prelevat Hi eventwual fluidificat
- un frotiu cu albastru de metilen pentr
- un frotiu col or at cu Gram pentru a
gramne@ative

- un frotiu colorat ZiehINeelsen pentru baciliacié@| c ool or ez i st e n "Hi

- un frotiu colorat MayGrunwaldGiemsa pentru citologie.

O serie de microorganisme nu pot fi de
Legionell a, My ¢ o pGhlansydophda, Chl amydi a 'Hi

Prelevate curente

Sputa

Se preleveazt de | a pacientul internat,
supravegheat t, “nainte de i ni "Hherea terapieil
di feren™Ma dintreomadschiphad MHi @&r ekxipecst i €
sal i vti. Probeh er pciepieemtt est emtirl , cu gura | ar g
i medi at | aboratorul ui pentru a fi examinate °

Examenul sputeirte bui e st i ncludt referiri | a aspe
mi r os. Sputa oOruginieoO sugereazt pneumonia p
mucoi dt) pneumonia produst de Klebsiella pne
pneummi i | e atipice. O sputtit fetidt Spngenoneazt pr
de aspira’H e.

Pentru a creHte valoarea examenul ui Ssput ei
neutrofil e THi celule epitelcioanlteam{olareat iowr 0x 1
Raportul dintre produsul patol ogic real (obi e
fibrinei) 'Hi contaminarea orofaringiant (obie
permite stabilirea unor pragwie cal it at e. Se i au “n consider e
mul te neutrofil e Hi 10 sau mai puHi ne celul e

Examenul Ssput ei nu este adecvat pentru d
Pneumocystis jirovecii, Aspergillus, Candida albicgngl i n cauza mobiliztri

37



acestor patogeni din focar ul bronhopul monar ]
mi crobiota orofaringiant).

Medi i | e de cul tur t-sange,cagan®mgat eHosoh @t Hg a
di feren’™i al |l actozat .

Tamponul nazefaringian
Are indicaH e numai pentru diagnosticul 1infec
mi croorgani sme car e -faringieepar 'Hhn microbiotei or

Aspiratul gastric
Se efectueazt a jeun, es tuberculozad, maialdslapgopint r u dep

Aspiratul pleural

Revirsat ul pl eur al par aphnleudmodciic spacecive m'&liniH a
|l nciden™Ma revirsatul ui pl eur al asociat -pneumo
50% pneumococi50% - 70% bacili grarmegativi, 95% streptococi de grup A. Examinarea

i chidul ui pl eur al are valoare deosebitt pen;
di feren™Hi a alte cauze generatoare detemifahmnir a
(tuberculoza pul monart, diverse tumori, embol
Cn cazul transudatul ui l ichidul are ZapHulect se

peste 7,2, proteinele sub 3 g/dl, LDH sub 200 U/, glucoza peste 60 mgidiciAand este
vorba de un exudat, lichidul pleural este tulbure, cu leucocite peste 50.000frhtrsub 7,2,
proteine peste 3 g/dl, LDH peste 200 Ul/I, glucoza sub 60 mg/dl.

Aspiratul prin orificiul de traheostomie

Traheost omi a 'Hi poaeas inflamatoe @estei card secsuprapune colonizarea
precoce cu microorgani osme aspirate din medi
respiratorii superi oar-eiliarHi altertrii transpor

Aspiratul transtraheal

Este oi meamodit, prelevarea fiind de competen’l
i ndi ca'™i i : a) atunci cO®nd sputa sau alte pr
c ont ami 4hatingiene (baxterio anaerobe, C.alibicans) sau b) pentru a exclugeoces

infec™H os “"n pneumopati. de altt etiologie (n

Aspiratul pulmonar transtoracic
AspiraHia transtoracict ob™Hi ne probe necont a

ur mkttoarel e i ndi ca Huzuae aa)l el nafdeucl "Hiuil upiu |lsnmaoun alrae c
b) Il eziuni pul monare nodul are suspecte de mal
copi l care nu expectoreazt. La pacien™™ii cu
patogenii pulmonariabi o st depi st a’ Hi “n as pi -8Bt Lediongllay | mo n a
P.jirovecii, mi cobacterii, fungi oportuni Ht i,
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Prelevate bronhoscopice

Prelevitrile prin dispozitive pfatepgtenauHava
propor Hha rezultatelor fals pozitive. Asocier
sptl ttuabvbobahbd amelioreazt eficien™a invest
Hemoculturile

Ef ectuate sistematic, cor ect , umomargcutiinaetdde zi | e
instituirea antibioterapiei sunt pozitive | a
Teste serologice

intrro serie de etiologii care beneficiazt de ant
C.psittaci, C.trachomatis, Coxiella buretezultatele examenului microbiologic sunt tardive.

Se prefert testarea serurilor “n dinamict (se
ori a titrulwui. Titrarea anticorpilor din cla
diagnosticul inclusiv in etiologiile virale.

Detectarea de antigene

Cn ultimele dout deceni i tehnica anticorpilor
antigenelor din secre™Hiile respiratori:i pentr
Pneumocystis (sensibili)tate 80% Hi specificit
Detectarea de antigene “n urint Hi nu “"n s©ng
“n infecH ile generate de E9.5p% eHimosppheicliaf.i cArteat
99 %. De re™Hinut faptud©nct paGmtkti dgean ul ruina pdeurpski satn
Tehnica PCR

Tehnica PCR are o serie de avantaje evidente
provenit de | a patogeni poten™™i al i, nu este |
sunt rapi e . Este rezervatt di agnostickrii i nfec”
Sensibilitatea este de 63% Hi specificitatea

PCR a fost pozitiv Il a 70% din sushiisecdHhiri fctur te x
acti vti.

Bopsia pul monar t.

| ndi ca’™Hi a maj or t s e refert | a di agnosti ca
i munocompr omi Hi . Propor Hi a depi sttiEridi agentu
micobacterii, actinomicetd® . j i roveci i) variazt “ntre 50 ‘'Hi 9

bronHi ct.
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4 . | NSUFI CI ENHA RESPI RATORI E

1.Def i ni Hi e

l nsuficienHa respiratorie este o condi Hi e
gazoase pul monar e, prin scbtderea oxigentrid.i
de carbon sau ambel anodcédi easea pesedHelhiei dpar
respiratorii.

Di agnosticul se stabil eHte pe baza gazomet
2. Clasificare
T Cn func™Hi e de modul de instalare
- Acutt

- Cronict
- Cronictkt acutizatt
f Cn func™Hi e-lhe enevwemanafest tri doar | a efor
-mani festttmani festtri " n repaus
f Cn funcHie de gazele a ctror schimb este a

Tabel .1 Clasi ficar ea fiumscuHiiec ideen "|geaiz erl ees
Par ™Hi al £ ('t Pa02< 60 mmHg hipoxemie
i nsuficien™™l PaCO2 < 45 mmHg normo/hipocapnie
Gl obal t (ti Pa02< 60 mmHg hipoxemie
i nsuficien™t PaCO2 > 45 mmHg hipercapnie
f Cn furmseHes idaatea altertridi gazel or:
Hipoxemie Hipercapnie
UBoar t | 95-60 mmHg 4550 mmHg
Moder at t 60-45 mmHg 50-70 mmHg
Severt | <45 mmHg >70 mmHg

3. Etiopatogenie
|l nsuficien™Ha respiratorie hipoxemict are |

- Hipoventila™ a alveolart gl o
- Neuniformitatea raportul ui v
- Tulburarea difuziunii alveoleapilare

- funtul intrapulmonar dreapstanga

LHi poventil awia alveol art
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Sctderea <cantittbSii de aer icampée VY antsiclheian

gazoase, caracterizatt prin scktderea PaO2 sut
Gradientul de presiune a oxigenului alveafterial(R..O>) rt mOne neschbdbmbat (
mm Hg). In tabelul 2 sunt redate pincipalele cauzedep ovent i | a ™Hi e.

Se poate corecta prin administrare de oxi
admi strarea de oxigen pur este contraindicatt
stimul ui hi poxemic de | a ni vel cehtrul sespiraios aste u i C a
deprimat prin acidoza hipercapnict.

Tabel 2. Cauzele hipoventil a™Hi ei al veol ar e
AdaptatCudsptde Pneumol ogie pentru medici. rezid
2013
Anestezie, sedative, alcool, diselectrolitemii, hipoglicen
Di sfunc™Hi a centr i mixe_dem, tumor i cerebra_l
craniocerebrale, AV C, Hi |
Sindrom de apnee in somn (SAS)
, . . Pol i omiel i tat,er &lcd eracrd ot |
Boli neurologice periferice B
arre,
Anomalii al e muHc Curara, a_lrsenic, aminoglicozidice, dis_electroliter
botulism, tetanos, distro
. : Polipi, hipertrofie amigdalia t , l aringitt
Boli ale ctilor rstelfccnzrri:presiune, traheomal
Afec ™™ uni toraCiCTraum_at?sme, t_oraco_pla}st
spondilitt achil opoietict
BPOC, | nf ec "Hi i oem®kswm e pulenonar

Boli pulmonare Atelectazie, Edem pulmonar acut

ILNeuni formitatea raportului ventilawie/perfuz
Este raportul care definekte relaSia dintr
uni tE£S$Si i pul monar e .-1.Sa | coarri a cntoenr@ariostacatt/ Qo r=i n0 , B
Se poate corecta prin administrare de oxig
Cauze:
A viQ > 1: al veiol ieg avteen:t i ¢ mft iezedmmrpwnl monar , I n
pul monart, ventil a$Sie mecanict control att;
A viQ < 1: alveole irigate dar hipoventil ate:
pul monar acut, sindromul Adle detrest respirato
[ll. Tulburarea difuziunii alveokeapilare
Capacitatea de difuziune pentru oxigen prin membrana aheeal i | ar £-20ens t e de
O mmHg i ar ti mpul de tranzit al capilarul ui

depinde de: edifieeep8aSdel pra gazelor dintre ¢
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ti mpul de contact al s©ngel ui din capilar

ngr okar ea mecapbarean e i al veol o
Se poate corecta prin administrare de oxigerciancentr a™Hi e mar e
atmosfert stract "~ n oxigen Hi efortul fizic
Cauze: edem pul monar K i i ntersti Sial, t
di fuze, scleroza ki fibroza pul monar t.

IV. COntul intrapulmonar
Nu rtspunde | a administrarea de oxigen,
Cauze: fistule arteriovenoase pulmonare, atelectazie, edem pulmonar, pneumonii.

4. Diagnostic
4.1 Examen clinic

Principalele simptome 'Hi el ementpeel Wire e x am
prezetate “n tabelul 3 'Hi 4.

Tabel 3. Manifesttitrile clinice ale hipoxie
Adapt aCGudaupde Pneumol ogie pentru medici. rezid
2013

Hi poxi e ac Hi poxi e crc
Dispnee, tahipnee, tahicardie ¢ , .
. . Di spnee croni «
Si st emul Res tensiune arte
Cardiovascular bradicardie cu hipotensiune pul monarfr_ cr
L pulmonar cronic
cord pulmonar acut, aritmii
Sistern nervos Agita™Hi e, ins Somnol en™™tL, tu
alterarea i ‘H personalitate
. : Cianozt, poli
Examen clinic Cianozt hipocratice
Tabel 4. Manifestbitrile clinice ale hiperca

AdaptatCudspHde Pneumol ogi e pent r Woicn€uddrache,ieditura Miitod
2013

Acut t Croni ct
: Hi pertensiune
. Encefal opati e ,
Sistem nervos carbonarcoz%cron'CL.’ f und
papilar
Tahicar di e, ar Semne reduse

Sistem cardiovascular
Sistem respirator Dispnee, tahipnee

4.2 Examen paraclinic
Pulsoximetria (fig. 1):
Deceleazt fluxulzkdamHgpwHi n pul satil Hb O
A Estimeazt saturaSia arterialt a Hb
A Prag critic: 90%
A Surse de eroare: hipotensiunea, HbCO, unghii modificate
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/\\/\\/\\/ Normal Signal
\I \ Red and
( ; ) infrared T " Low Perfusion

light

/’/ 7 — -
W Noise Artifact

Figural. Principiul puls thiei Oi tipuri
semnal intregistrat Motion Artifact

O valoare sugestivit de hipoxemie | a pul s
l'imitktrilor tehnicii de mbsurttoare “"ntotdeau

Gazometria acbeéfnosticuit d

Permite aprecierea-bazicii seahiulsiubruul uodxi @e
electrolitic.

Valorile normale kKi skeani dii cals$ianypqir asnen tr i
- pH-ulactual (v.n. =735 , 45) r e-pleéghkii examinat;p H
- pH-ul standard (v.n. = 7,38, 45) K i bi car bona2t7ul mEsqt/a nd air dd

mbri mea acestor par amesde #0immHg 3,0 nda tSu ri a $itaa nt
O, de 100%));

- pCO, (vin. = 3842 mmHQg) este pr exdulul deecarbop  rs&hgee| £ a
examinat;

- bazele tampon (v.n. =482 mEq/ | ) re
accepte protoni (bicarbonat, ,  pr
- bazeleexces(v.n.=x2mEgl)epr ezintt deficitul (c©nd valoc
de baze (c©nd valoarea este pozitivi) faSt d
are o importanSt clinict fiind utilizatt “n
tratamentul dezechilibrelor acidmazice conform formulei 0,3 x Ge(kg) x BE;

- bicarbonatul actual (v.n. = 204 mEq/ | ) reprezintt valoarea
examinat;

- COytotal (v.n. =242 7 mEq/ | ) este suma dintre bicarbo
di zolvatt " n plasmbt, exprimaixt0,3." n mEq/ | Ki 0O

prezintt suma tuturo
0 fure litnodg saonge;i n L

mpl £ de a apr dazi este fologrealnomdgeamel e z e ¢ |

O cal e s
u algoritm simplificat de interpre
f

[
(fig.2) , i ar n
n pH modi

1. U il cat este sugestiv pentru tipul
care tind-ust sangdi npHie prin crexKkterea aci zi
alcal ozt (toat e c on duldinfenbneenecentrage);t i nd st cr eas
2 . Modi ficarea numai a unuia dintre factori,
necompensat de natura factorului modificat;

3. Dact amoGndoi A8ict earoinicosdant modnfiac el aki
compensat K i este de naturt metabolickt dact =
celuiapHul ui, sau de naturt respiratorie cO©nd ser
de cel goH-ului;

4 . Dact amOndoi factori.i sunt modificaSi disc
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Tot uki pornind de | a cele anterior prezent
corespunde contextul ui anpensaie¢tabedul5).l i mi t £Lri | or

[H*] (nmo/L) in sangele arterial

100 90 80 70 60 50 40 35 30 25 20
| 1 | ! | Il 1

- 120 100 90 80 70 60 50 40
s 48 / / / X | /| /VAlcaloza ,'/ / 135
= a4 . \ meta- l O . . .
5 4 — A A I g ABVARY Figura 2. Nodmagraimt aci
S 40 /f A respiratorie \/ / (zonele umbrite reprezi
§ 36 [ Acidozs™ 7] E“i‘i?““a V yAvA l i mitele " n care se rea
5 2 e X VN LA T na compensarea dezechilibrelor acido
= e I " o > 7 . Alcaloza | - .
Y 3 AR D WL | respirstocic | bazice simple)
2 2 P A e Jormal . acuta
= & | | 4 L~ 7// st -~ 22 15
20 AT = i g
S i6 e A VLIRS (A
T ~TAcidozaw P24 | =l 110

12 —’:miabol}i??j/, ;ﬁ” Alcaloza ~ T S =

B T e Tabelul 5. Predic$Si a respet

el i ’/,,/ | ———— cronica 2
[ | ] [ 1] compensator " nbazice | bur L
700 710 720 730 740 750 760 770 7.80
pH-ul sangelui arterial Simp|e
Dezechilibru PredicSia compenstr Limita com

Alcaloza respiratorie
Acut t [HCOs] Z cu 2 mEq/ | [ [HCOs3]>18 mEg/

PaCQ [HCOz] >12-15 mEq/I
Cronickt [HCOs] Z cu 5 mEq/ |
PaCQ
Acidozarespiratorie
Acut t [HCOs] ¢y cu 1 mEq/ | f [HCOs] < 30 mEqg/l
Croni ct PaCQ [HCO3] < 45 mEq/I
[HCOs] ¢y cu 4 mEq/ | [
PaCQ
Cn fig. 5 Hi 6 sunt reprezentate “~n mod

cauzelor de hipoxemie, respectiv hipercapnie.
Cn funcHie de modifickrilor parametril or
insuficien’™Hei respiratorii:
-l R acut t: PaO2 < -30OmmingnidH < 7,3P, QO3 2 280 m&dl;
- R cr o@2i<&@mHg,PaCO2 > 600 mmHg, pH > 7,35, HCO3 > 230 mEq/I;
-l R cronict acutizat t: -POamnMHg, pH <5780, MOO3 g 3539P a CO 2

mEg/l.
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Alte investiga™Hi.i sunt : probel e func™i ona
HRCT (torogr afi e cu “"naltt rezol uH e), ecocardiog
creatinint. Acestea pot orienta clinicianul s

Este PaCO; crescut ?
: NU
.

Este PAOQ, —PaO,
Hipoventilatie crescut ?
NU
DA

Pa0; este corectabil
prin admin. de O, ?

1. Alitudine crescuta
2 Scadrea F1 O,

Este PAQ; —Pa0,

crescut ?
DA
NU
Hipoventilatie
¥ Y A
Hipoventilatie o Sunt Raport V/Q
alt mecanism modificat

1. Boala neuromusculara 1. Atdectazie 1. Boli obstructive
2 Tulburan de reglare 2 Pneumonie pulmonare (AB. BPOC)
centrald (sndrom 3. Edem pulmonar 2. Pneumopatii interstifiale
Pickwick. supradozi de 4. Cardiopatii cu sunt (ca mecanism secundar
medicamente) dreapta-stinga contribuie si tulburarile de
3. Apneein somn 5. Sunt intravascular difuziune)

pulmonar 3. Vasculopatii pulmonare

(HTP. embolie pulmonara)

Figura 3. Algoritm de diagnostic al pacientului cu hipoxemie.
( AdaptCaitr sd et Pneumol ogi e pentru medicii rezidenWwi sub

Este PAO, — Pa0; crescut ?
w "
Boala cardio- Este PImax redusa?
pulmonara
i)y NU
Boala -
A neuro Este VCO, crescuta?
DA

musclara )
NU

Stari catabolice, Hipoventilatie prin mecanism
Acidoza lactica, central
Cresterea travaliului respirator Oboseald musculara

Figura 4. Algoritm de diagnostic al pacientului cu hipercapnie.
( AdaptCaitr sd et Pneumol ogi e pentr u Tudokddhe, editurarMatani2dl8)n Wi s ub

5. Compl i ca’Hi i
Compl i ca’Hi i sistemice date de prezen™Ha i ns

T Bronhopul monare: embol i pul monare, fibrozt
T Cardiovascul are: aritmi cadag PRCIHBR,si une, sckbtde

1 Gastrointestinale: hemoragii,
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1T Renale: | eziune acutt de rinichi,

1 Hematologice: anemie, poliglobulie, CID,

f Nutri H onal e: -amall ruitati ,;Hi e proteino

f Muscul oschel etal e: di sfunc™i a 'Hi i ndalif i ci en
obstructive, boli restrictive, boli neuromusculare).

Complica™ i secundare tratamentul ui I nsuf i

T Secundare instrumenttri.i specifice " n servic
(pneumotorax, pneumomediastin, pneuntipeeu, emfizem subcutanat),

T I nfec™ oase: Pneumoni e nosocomi al t, VAP (ven

6.Evol u'Hi e 'Hi prognostic
Mortalitatea variazt “n func™H e de vieti ol og

$ire mai bunttnfiaHt ca ¢eair W@rs2/ 3 din pacien’
insuficien™M respiratorie prezintt o alterare

Cn cazul pacien™ | or cu insuficiemEButiespi
deoarece acesti pacienti au 0 tul burare re

cardiopulmonare, renale, hepatice sau neurologice). Acesti pacienti pot asocia si un status
nutritional deficitar.

Cn cazul pacientil oes giur aBtPoOOG eHia ciuntstu, f i nca retr
ul t i mii ani cu aproximativ 26 %. Exacerbarea
Rata de mortalitate pentru alte etiologid nu

7. Tratament
Tratament ulr eisrps ufaitoiran "Heist e constituit din

I ML s ur i profilaci-deet eotriecau,m pregwdrn il ree ai gii refn
i munomodul are, eradicarea infec™ il or de foca
[ l dentificareagranvhteudcaueatoauverelder boal t:
medi ca™Hi a sedati vk, oxigenoterapia necontrol a

lll. Tratamentul de fond
A. Medical: cuprinde tratamentul bolii de fond.
B. Oxigenoterapia de |lungt duratt (OLD):

Cn cazul paci exHiglemmterppxami enbuntt £t "He Ht e
efort. Anterior administrbtrii, se determinat
verifickt cor-8apPpdndBeHai #ad®e O2 stabilitt "~ n r
intimpuls omnul ui cu 1L/ min. Pentru a fi eficientt

Criterii de administrare a oxigenoterapiei

A Pa02 O 55 mmHg sau SaO2 O 88%, cu sau fitrt h

A Pa02 O 60 mmHg sau Sa0O2 nGiadg® Hul memaet de,|
(hematocrit > 55%) sau insuficien™Ht cardiact.
C Ventil a™ a asistatt

Ventila™Hia noninvazivt confert suport vent
reversibil e, reduce oboseal a ruHdhipleorc arpens @mi. r
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Tabel 6. Avantajel e Hi dezavantajele venti

Avantaje Dezavantaje
1 Reduce mortalitatea, morbiditatea 1T Masca poat e fi [
T Amel i oreazt conf ¢ permitt pierderi
(pauze de ventil a’l ce poate duce “~n |
f Men'Hine mecani smel multe mkrimi, tipu
ctilor respiratori  Exigtisscul de comj
1 Poate fi utilizat necroze (in special la nivelul nasulu
ATI i rita’™H a ochilor,
1 Evitt accidentele sinusalt, fragment
orotraheale secrei il or
T CLile aeriene nu ¢
aspirate
T Necesitt per soiltatea
de monitorizare co
(gazometrie sangyvVvi
Il ndi ca™i il e VNI
f Acidozt respiratorie (PaCO2 O 45 mmHg Ki p
T Tahipnee ( >24 respiraH i/ minut)
1T Dispnee severt cu semne <clinice sugesti Ve
crekterea travaliul ui respirator sau ambe
accesorii, mikcarea abdominalt paradoxalt
T Hpoxemi e persistentt “n pofida supliment&btri
Contraindica™Hi il e VNI
Absolute Relative
A Stopul respirator A Fracturile/arsurile
A Il mposibilitatea prA Chirurgia recentt | a
(coma, sedare) superioare sau la nivelultractului digestiv
A ObstrucHi a ctilor A SecreHiile abundente
A Il ncapacitatea de aA Oclnu=zisaiinal t
Albnstabilitatea hemo A Voma
aritmiile amenintHttcA ComorbidittHile seve
A Pneumotoracele nedA Obezitatea morbidt
A Anxietatea extremt
A Hipoxemia severt ref
oxigen (PaO2 < 60mmHgQ)
A Pacient necompliant,
Ventila™Hi a noninvazivit se poaxtoenti@malki Zan cc
aeriene), VSP (ventila™Ha spontant cu suport
pozitivkt | a dout nivele).
Cn cazul eHecul ui terapeutic cu ventil a’Hi e
invazi vt, cu oromtdra desca litn t (ulb@THi.e Tr at ar ea acest
serviciul de terapie intensivit pentru monitor
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Criterii pentru 10T:

- I nstabilitate hemodi namict, degradar ea
- Pa02 <40mmHg, PaCO2 > 90mmHg, pH .2

D. Reabilitarea Pul monart

E. Psi hoterapia, consiliere nutri H onalt

F. Chirurgical ( reducerea volumelor pulmonare, transplant pulmonar )
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5. ASTMUL BREGNAHTUOUI AL

Gener al it Lt Hi

Ast mul br onHi c ( AB) este 0 boalt frecventt,
subdiagnosticatt. De cel e mai mul te or.i exi st
Exacerbarea se confuadhfeelH mai aattéskaseufaces
Datoritkt subdiagnosticktridi c Ot Hi a subdozt
ast mul bronHi ¢c rtmO©ne subtra

ratat. Evol u™i a epi
inciden’™el i tHL "Hai mor ¢ Ht e, “n pofida unui arsen
eficient.
Defini "Hi e

AB este un sindrom inflamator cronic al

br onHi ct, eapisoade recuremte de wideezing, dispee,n st ri ¢cSi e torac
aptrutt " n speci al noaptea sau di minea™HHa devi
tipuri de cel ul e 'Hi medi at or i bi ochimici. Fun
variabil t 'Hi spbetaneawsubtratament r si bi | Lt
Epidemiologie
La nivel mondi al afecteazt aproximativ 300 m
ultimii 30 de ani, aproximativt@ 2 % di n adul "Hi fiind afect a’Hi | a
Cn RomOni a, f r-7doc ABesnéHac oersetlee adcee S u pr eval en’Ha
alergiilor, constituind o problemkt de stnittat

Mecanisme fiziopatologice

Datoritt interac™ uni.i d i n talergeni, fvieusuti, @luare) segenet |
produce o oOdeviaH e i mu+hted plea I1ni(vMdlly !l 'Hii i dlihi2l «
predomi nanWwAal erigneineuil Tpht2t.r uns pe cal e aeriant,
macrofage/celulele dendritice care vor trimite semnlae nivelul sistemului ganglionar

peri bronHic (BALT) unde aceastt | inie celula
sintetiza 'Hi el i bera Il L4 CHi I L13 care vor ‘
inflamatorie pe filiera plasmocitlgE - mastocit- eozinofil.

Faza acuttit/imedi atetsta despam$Hak &i diemwm v al C
|l eukotriene, -CISIF4, slelcy eHa HGMde degr anuCaar ea n
ur mare a prezen'Hei acasadH ecel Ulne edii t mé d iuatHo r
ctilor aeriene se va forma un infiltrat i nf |
excitarea hiperplazickt a muscul aturii Hi a gl
Hi perreactivitatea broetnHmuldi (HRBY frate, dal dr
infecH oHi ) se produce datoritt descumbri.i ep
subepiteliali.

Bronhocomrstrei ccWwams,eci n HL a HRB <care deter min
Lumenulbr onHi ¢ este di minuat "~ n plus de ac™H unea
H de secreH a intraluminalt de mucus a gl an
bronhoconstric™Hi ei (factor ul, Headpeptdhzalx earee der
met abolizeazt bronhoconstrictoridi endogeni ) s
de mucost, care contribuie | a declanHareal/ nt
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Faza tardivit a-frazstpunsukarei men v proewEsacmorEct i t ui
ireversibilachpaaerea dai tme@ichimateCnfaceasphi t et a|
influen™a factorilor de creHtere, s e-b),v a pr c
proliferarea fibrobl aHticludorar £ pi(liewECH.Aedyia nthi pe
repetatt a ctilor aerifere, secondate de <cicl
constituie remodelarea tradust func™i onal pr
poate fpripmeacemitii strarea agresi vi Hi precoce
Din punct de vedere clinic, “n constituirea
multe faze succesive: iniSiereal/induc™ aYcons
Incond uzie, factorii de risc implica™i ~n apari
Factori preduspepanil i tatea genetickt (atopi a
| a aeroal ergeni obi Hnui "Hi

Factori cauzali( car e determinkt apari H a bolii l a per
profesionali, medicamente ca aspirina Hi AI NS
Factori contributori/triggeri( f avor i zeazt apari Hha bolii “~n ca:
la factori cauzali) i Aef respir&ariivirale sau bacteriene, dieta, fumatul activ/pasiv, poluarea
aeriant de exterior sau interior, obezitatea,
emoSional.i (anxietate, stres, oboseal t).

Diagnosticul pozitiv

A) ClinicaABo @alsiiaebergic, este prea puH n specifict,
Cele patru simptome cadrinale ale astmului sunt: tusea, dispneea, wheézingH i senzaHi
constric™H e toracict. Acestea pot apar e “n
Caracteristica generalt a acestor simptome es
noapteal/ spre diminea™H sau | a efectuarea unui
Triggeridecl anHat or i de <crizt pot fi: ef adat ul |, [
al ergeni speci fici, l a pol uan™Hi aeriend |, fum
esofagian, etc.

Dispneeadescri st semiologic cu predominan™L “~n ex
nocturne Hi/ sau “Im ceafzourrti |seu natv asnusgaetset isvee ;i nst al
Tuseaeste neproductivit iniH al, dar spre sf Or Hi
di ficilt "~ n cantitate mict. Sputa poatre fi d
grupate sau nu in clasicele spirale Curschmann.

Este de cel ma i mul te or.i chinuitoare, repet.i
ori vomi smente. Cn tusea astmatickt, antitusiyv
Wheezingul: este un zg mo t caracteristic astmului, dar Hi
deseori de bol nav ‘Hi descris plastic ca Hui e
frecvent “n timpul exacerbtrilor Hi " n decubi
Constroc&diatuzt pe " ntreaga suprafa™L toracic
sau stroOnger e, care “mpiedict inspirul profu
acuze, se pare ct ar fi generatt de spasmul d
Sputa este “n gener al “n cantitate redust dar
produc ™ ei de mucus, cu un mucus tipic aderen
perl at, conHi n©nd spirale Cuoschimaane Hgtkbuiseée
Din aceastt cauzt este adesea confundatt cu o
escaladeazt “"n mod fals antibioterapia.
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Pacienti cu simptome
respiratorii
Sunt simptome tipice de astm ?
T NU

*DA

Anamneza / examen clinic
detaliat al astmului
Anamneza / examenul clinic
sustin diagnosticul de astm?

NU pentru d .n;‘ ostice alternative

putin probabil
v DA

\4

Spirometrie / PEF-metrie cu test de
reversibilitate.

Rezultatele sustin diagnosticul de astm?

>
I

I

I

I

I

I

I

! NU Repetare ) alta azie sau NU
v efectueaza alte vestigat

A

DA Confirma diagnosticul de astir

DA

DA

Tratament pentru ASTM | diagnosticul alternativ

Figura 1. Al goritm d{GiNgBOAE ti c " n ast mul brond

CrizadeastnCn condée "Hi i asttmblili uHor , examinarea fi
devine caracteristict “n timpul apari Hi ei cri
declanHeazt " n a doua parte a nopHi i stboknayv
progresi vtik, tuse chinui boaeaz ®@iH evhdezipagi ¢bf e
nevoi i de oO0a avea cOt ma i mult oxi geno-| se s
deschi de. Sprijinit p e p enrcvlaiznualtpérghiéeaawalehtar i ad
folosirea muscul aturi.i respi-8a8t aderi imi aaud es o rdiai
admini streazt medica™Hi e bronhodil atatoar e, i a
remite trept astprecd iemxapadt amra™Hiea a unei cant it
sau gtl bui . D a cat putex eferieanin timpul uneiicize, stunarsputea
obiectiva urmatoarele semne: torace cuittampl i a
hi personoritate, murmur vezicular diminuat ac
(zgomot specific de porumbar), anxietate inte
Starea de (sthwatasmatsimati cus), ewittatoe fmaxmitmipaa
de astm bronHic ce se manifestt prin dispnee
sctderea tensiunii arteriale Hi fenomene de i
Criza de astm se poate instala post expunere la antigenealargiz s peci fi ce, dup
dupt expunerea | a o creHtere brusct a pol utbri
dar nu “n mo d obligatori u. Prodroamel e de t
decl anHar ea <criizzedi, 'Hieptrreezh nnitee iarutreagrcat e "~ n t &
Modelul simptomatologieestes e z oni er , di sconti nuu, perent;
Antecedente heredoolaterale alergice sunt identificate pe baza anamnezei, cel mai adesea
sunt descrise boli at dpitae dea crointiatca aHi e rcdii atr
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Cntodeauna vVvor fi a nfaa citzoar'i ccaa wa td end Hibkedlbena e h t

asmatic din habitatul bol navul ui cu astm: S i
igrasie); prezemdHae moiclhert e¢ olr o siaznatae dcu di ver
pisici, cOi ni , ptstbtri de colivie; prezen'™™a " n
alergogene ca ambrozia sau ricireic.

De asemenea, bol navul itudneadei eet oonhHprenont pzatanid
cai nfec™H ile tractul ui respirator, elocanme),ul f i :
factor. emo ™Hi onali, vapori de | acuri [/ vopsel
Evaluarea familiei r e | adldi idwp!| u/ copi i , gradul de tol erar
familiei.

B) Explortri func™Hi onale respiratori.

(a) Spirometriacer t i fi ckt diagnosti cul de astm, prin e
de bronheagodnmnrit attao (McEOMIHL >Ir 2% Hi n valoare abs
val oarea bazal t. Di agnosticul poate fi confir
antigenul i ncriminat) sau nespecifickt (metaco
200 ml.

(b) Peak-flow metria (PEF): Se recomandt pacien™ il or cu su:¢
val or i spirometrice nor mal e. O variaH e diurn
tmpde24 stpt EtmOni la domiciliu, |lpxatlaideateagdtieryv
gravitatea evol u'Hi ei “n funcH e de tipul de ¢
traseu haotic (ast mul necontrol at, bol nnav nec
40% din valoar edar ibamat tnalcau (padracoruni ng di pper
fenotip ofragididerea rPEH npudatoet pg evest.i cu

simptomelor unei crize de astm.

(c) Testul de reversibilitate la cortizon(doar la astmurile netratate saww pr esupust i m
de cronicizare ireversibilt)

(d) Testul de provSchder @auoEHWULC& Isaue Oo 2100 mL
prezist dupt un efort fizic, certifickt diagno
C) Test ar e aTeselciganalei (prickest) S e reali zeazt prin ap
anterioart a antebra™ul ui a cO©torva picktturi

"n"Hepare nesoOngCnr @nadztu |~ nu nteei g urneeanctt.i i poziti ve,
"nconj eritem.t £ de

- Testeserologice: fadiatop sau ImmunoCAP:adi at op con"Hine numai al e
adreseaza bolnavilor cu simptometda act respirator. Este un test
de afec Hitumpilcee . nolht i |l i akbarfgenn mepsérentdat i vi
anticorpilor IgE specifici din serul bolnavului.

- Testarei nhal at or i e, Cu substanwa prepupuostcat Hi
bol navi i cu simptomatol ogi e sapulnsnare wotmalelle a st r
determinktri repetate.

D) Laborator: -Eozi nof i |(®»460/mena)regouziinntof i | i e din sputt [/ s
- Testul degranularii bazofilelor; Testul de histamieltberare Detecteaza IgE alergespecifice

legate de celule,prc um Ki degranul area-lgji rectt prin meca
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- NO in aerul expirat (FENOni vel e crescute de NO se corelea
t

ctilor aeriene chiar 'Hi l a un pacien asi mpto
- ECP sanguin( pr ot eina cationickt a eozinofilelor)
inflamatorii.,r eprezintt un mar ker mai bun; dec®©t | gE
E) Gazometriaar earitnmeproiralatn:™HEL  ma i a {seyeye care nue x ac e
repund |l a tratament, “n care clinica sugereazt
astmaticus) , cu apgadie Hpat &c ind g gpeeihipe(c@ac@ag u | P
poate pune “n discuH e intubare Hi ventilarea
FyRadi ogr af i aCnt of roarcrmed kee ruaH oer, examenul radiol og
nor mal e. Cn formele severe, se deceleazt dis
opaci tt ™H . Examenul radi ol ogic pdqatoenpf i c aHii d
exacerbktrii) sau a proceselO6m @EmMmienmonsee mdat
infiltrate segmentare sau subsegmentare Hi at
Stabilirea treptei de severitate a astmului, respectiviprese r ea s c he me i terapeu
pe baza unor componente clinice (simptome, mo
fizice, numtr de exacerbtri), a frecven'Hei
obstruc™i ei cktilor aeriene

Di agnosticul diferen'™i al

Wheezingul poate fi generat Hi de alte entitt
astmod, rtmGne valabilt. Cn tabel ul ur mat or su

le poate provoca.

Tabelul1.Di agnosticul di-tlkr en™™ at al wheezing
PULMONARE EXTRA -PULMONARE
Wheezing monofonic Wheezing polifonic Wheezing polifonic
Tumor t/ granul BPOC Astmul cardiac
Stenozt/ com Astm bro kocul ana
traheal £/ br ont Br onki oll Sindromul carcinoid
hematoame) Diskinezie traheo Angeitele alergice
Gukt retros br onki c| Reflux gastreesofagian

Timom retrosternal
Aspirare de
Anomal i e i1Int

Cicatrice

Laringitt s

Di agnosticul diferen™i al s edispneeaBlPiOzCe a zbto ad b en't

coronariant arterial t, i nsuficien™t cardi act
gastroesofagianituse:s i nuzi t £, rinitkt, broaotHi tL, cboaonttkece
fibrozt chistict, pneumbpol e, chrbrprbdiunt ebstr
aeriene:br onHi t £ croni ct THi emfi zem, bronHi ol i t Lt ¢

sau func™ onal texltaninsgiaxznint saaf enttanenseact a t
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Confuzia cea mai frecventt se face “"ntre BPOC
bazt inflama™i a ctil or aeriene dar au caracte
se produce un cumul deomor bi di t £ Hi Hi intrichktri fiziop.
nume Ht e Asindr omul overl|l apo. Entitt™i | e care
i mportante ca frecven'™t 'Hi di ficultate de tra
se va descrie pe larg in capitolul BPOC.
Evol u™Hi e si prognostic
Ast mul este o boalt cu evolu™Hi e ondul atori e,
di ver Hi penumoal ergeni, suprapuner e anentuue i i nf
sau subdozarea medi ca’'Hi ei
|l nstal area <crizei opeateali Ilentuscpltrogmesuwvée p
(exacerbare). Evol u™Hi a unei exacerbbtri traver
gradul crescuetrait@édragraedul Panamnsi tt ™ i sun
Tabelul 2. Declinul clinicof unc "Hi onal " n ti mpul unei exace
Parametrii UHoar Moder a Severt Il mi nen Ht
respirator
Dispnee Mergand Vorbind In repaus sta aplecatfina Bradipnee
Frecventa respiratorie Cresc Crescu Polipnee
superficiala(>30/min
Folosirea musculaturii| De r e g De regu De regul &£] Mi Hckri
accesorii(depresie abdominale
suprasternala) paradoxale
Wheezing Moderat Accentuat Der egul £ ac Absent!!
Comportament Poate fiagitatf De r eg u Frecvent agitat Confuz, somnolen
(semni f
encefalopatie
hi perca
Vorbire in Fraze Expresii In cuvinte Nu vorb
Frecven Ha <100 100120 >120 Bradicardie
Pulsparadoxal Absent Poate fi prezent Frecvent prezent Ab s enHa
<10mmHg 10-25mmHg >25mmHg oboseal a
mu 'Hc hi |l or
Pa0O2 Nor ma >60mmHg 40-60mmHg <40mmHg
PaCO2 <45mmHg <45mmHg >45mmHg,cianoza >44mmHg
PH Normal N N Aci doz
PEF >80% 60-80% <60% Nu coopereaza
Dupt dgomi2 <100l/min
Rtspunsul p
TA N N Scktzutt Il mi nen Ht
EKG N N TC, semne de CPC ESV,tahiaritmii
ventr.
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Absen™a manifestitrilor clinice Hi a modi ficktr
cadrul AB. Astfel, astmul se poate aprecia ca
tabel. TotuHi, nivelul de control trebuie rap
bolnavul.
Tabelul3.Ni vel ul de control al astmul ui br onHi c
Controlat Par "Hi al co
Caracteristici (Toate din (Oricare dir Necontrolat
ur mktoar “n oricare
e R 2 sau mai Ma i mu | t d
P Sstpt £t mOn /| stpt it md
Limitarea FErt Prezentt
Simptome U?Ctu”‘e’ FLrt Prezente Cel ,P_U’
treziri caracteristici
Medicatie de salvare / 2 sau mai putin / Mai mult de doua ori prezente Tn
nrelieve Sstpt £ mOn / stpt tm oricare
<80%dinprezissaudin| Stpttm
Func™i a pu cea mai b un
(PEF sauVEMS) Nor mal t personalt
cunoscutt)
zZile
Exacerbt Frrt 01 / an 1 / stp
Chestionare validate
ATAQ* 0 1-2 34
NEOr O 0.75 O 1.5 N/A
NG 5 O 20 16-19 O 15

* asthma therapy assessment questionnaire. **asthma control questionnaire. *** asthma control test

In cazul unuiast m br on Qi se vor emaliza in mod abligatoriu cauzele care pot

mpi edica control ul: cuno Ht i n Heahagemgntabwli,e nt ul u
complian™a (urmarea tratamentul ui Hi tehnica
(expunerea |l a <climatizatoar e, antigeni. prof
BRGE, SAS) , i ntol eran™el e b-bhogeamntcamanot é ECAS} |
croni ce, factori.i psi hol ogi ci sau existen'Ha
care pot interfera cu un controlului adecvat.

Dact bol navul este tratat adecvat Hi este coc
bol navi , dupt mai mult de 10 ani de evol u'H e
tratament se dezvoltt o brah¥%caodinst ppopiH a Hi a
Fenotipurile de astm instabil (obrittle asth
rezervat.Factorii care cresc riscul de deces prin astmo r i enumer a’Hi “n or
antecedente de i ATernameubarsecHpital detri S .
ul ti mul an, abuz de bronhodil atatoare inhalat
psihiatrice), status sorg®@c onomi ¢ precar (l'ipsa de acces | a

Alternaria.
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Tratament
Obiectivelepe termen lung in managementul astmului sunt:
a) Prevenireaimptomeloka cr oni ci ztrii;

b) Men™Hi rerea func'™Hi ei pul monare nor mal e;
c)Men™Hi nerea unei activittk Hi “n |'imite nor mal
d) Prevenirea exacerbtril or 'Hi a spitalizitril
e) Evitarea efectelor adverse ale medicamentelor.
Principiile tratamentului antiastmatic

-EvicH unea al ergenul ui

-Cnl tturarea triggerilor |/ factorilor agrayv

-Tratamentul cronic A “"n trepteo GINA (GIlob

- Tratamentul fazelor acute: criza, exacerbarea

- Imunoterapia (desensibilizarea)
Admini strarea unui tratament antiinflamator <c
boal hi cctr odezvoltatt pe baza unui mod el infl a
dublat “"n momentele de acutizare, de o medi ca
medi ca’Hi ei antiindlblanpanocti di deprnmeed haze @l
bi opsiile bronHice efectuate at Ot “n ast mul
prezintt grade similare de i nfl ajnchidHma mad, cti | o
remodellaorreaeatiiene poate fi eviden™H att din st
manifeste clinic.
Pentru un tratament eficient, educarea bol n:
CunoaHt er ea admini strbtridi merid idetermresmul ebdHi, e i Hi
prevenirea sau recunoaHterea exacerbtrilor, [
plan deimtcrtwi uha cadr ul de editrmaraga meaol omav ulc
respiratorii obstrucitevei c90wi deveafice d e ppamed
Odatt ce tratamentul antiastmatic a fost I ni
evaluar e, de ajustare a tratamenPehuiuka des$S
rezultate bune, &t ament ul de fond trebuie I ni Si at c G
diagnosticului de astm.
Cn figura 2 este reprezentatt terapia “~n tre
scktdere (step down) a medi c@hHi &1 dacH une "H ke "Hid
simptomel or (inclusiv a func'H ei pul monare),
ma i devreme de 3 Il uni, deoarece rezultatul t

stEtp©ni ttkt “~ n i nltseurlvoa |lfes,pdimddicatsnidp antiimlamatora
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Diagnostic

s AN RN Controlul simptomelor si factori de
99\)“ $L risc (inclusiv functia pulmonara)
Q" < < N\ Tehnici de inhalare si aderenta
Qg, < e A\ Preferinta pacientului
Simptome
Exacerbari :\,\’. — N i
Efecte secundare = N /
Satisfactia pacientului < m

Functja pulmonara W
5 Tratament antiastmatic

‘!fo Strategii non-farmacologice
7¢0 P:‘\% Tratarea factorilor de risc modificabili
STARE TR
i TREAPTAS
i Doze mare
TREAPTA 4 '
1 CSI/LABA
TREAPTA{ | TREAPTA 2 : e satlols (it
| : | Dozimedie | fenotipuli
MEDICATIA |4 nevoie | Zilnic doze mici de CSI sau ! Doze mici de ! deCSI/BADLA | erapie add-ON:
DE CONTROL dozemici  !la nevoie doze mici de 1 CSI/BADLA : ; :ngttﬁpg'm
FREFERATA formoterols | CST-formoterol* : ' L Aas /14
! ! b L e |
Alte optiuni | La nevoie ‘7‘7255 Antagonisti ai receptorilor de i Doze medii de CSTsau ' \Doze mari de CSL | Adaugare doze
ale medicatiei | mic de 1 Leucotriene (LTRA) sau doze mici  + doze mici CSIHLTRA# \adsugare Tiotropium sau | Micide CSO
de control CSI/BADSAt E de CSI/BADSA i UTRA # !
D“QESDACL:.C;?E La nevoie doze mici de CSI-formoterol* i La nevoie doze mici de CSI-formoterol+
m;"£ 53??%’226? La nevoie beta-2 agonist de scurtd duratd (BADSA)

* Date existente doar pentru budesonidt/ formoter @ifQ%dmprézst ugarea ter e
A Administrate separat saufommoombiohadisé.e imeddoza Sinia catdpeedossadézB b r e pent
mici de budesonidt/ formoterol sau doze mici de beclometazonkt/ for mot e

Figura 2. Terapia medicamelol (GIAAA019f n funcwi e d

Medi ca™Hi a antiasmatict se “"mparte " n dout mar
1) Tratamentul cronic antiinflamator pe termen lfdg control)” n or di nea descr e
eficien’Hei (glucocorticoizii, inhibitoridi
2) Trat ament ul d e(dessahvarE Do e & i eavrea@ pi) i bt contr ac
muscul aturii agtoend ctdlrnigmddingtiec € Ibe K i meti | Xeé
1. Tratamentul cronic antiinflamator pe termen lung:
a) Corticosteroizii: -- inhalatori*: becl omet azonkt, budesoni dt, f1l 1
momet azont, et c
--sistemicipr edni son, metil prednisol on, bet
Corticosteroi zidi repr-iezfilnd matmedii € aaHi @t den ep erci
“n exacerbbtri, reduc®©nd activarea celulelor i
numar ul acestora de | & nivel ul mucoasei ctilo
Tratament ul i ni "Hhat precoce "n doze mici de (
deosebire de “"nceperea tratamentul ui Ca mai n
sunt i ndi ca’Hi a fi admi nicsiterndHHil orre gdu laagtn o'srt i @G
prezintt: simptome asmatice mai des de doua o
pe |l unkt sau orice simptom astmatic pdatsz uotr,i C
CSO in ultimele 12 luni, ikr nar e pe sec Hia ATI pentru AB).
br onHi ct, previn apari H a simptomelor, scad n
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calitatea vie™i. Ef ectele secundare cele mai

candidozaord ar i ngi ant Hi di sfoni a.
CS sistemici sunt indica™HHi "n treapta terapeu
de CSI “"n perioade de exacerbare Hi " n stare
3-6oredelaadmisit r ar e. Se r ec o#ailecuidozemia de Prednisont e de 5
1mg/ kgl zi p©nt | a 50mg. Nu este necesart sctd
administrat pentru mai puHin de 2 stpttmOni
b) Antileukotriene:

-—-ant agoni tefilor leukotrieniciemom@giukast

--inhibitori ai sintezei leukotrienelor: zileuton
Antagoni Ht i i | eukotrienel or se administreazt
cu CSI. Au efect bronhodil atbBAprisint anndi adlH
di mi nuarea simptomatol ogiei nocturne Hi “~n as
c) Cromone((foarte rar folosite): nedocromil, cromoglicat
Sunt medicamente de control "~ n astm, care inh
senzitv , fiind astfel eficiente “"n blocarea astm

2. Medica'H a Ade smélviaoreare rapidt a si mptomel
T bdagoni Ot i
o bdagoni &

Au efectrapid,in51 0 mi n
|l ipsa control ul
o bZagoni Ot

Se instal ea@ tmil

tii de scsathudamat it (8ADSAAL i n:
, sunt wutil i za'Hi “n criza de br
ui bol il K i necesitatea introd
i i de | vsalgmeterol] fenoteroltetc.( BADL A)

e nitar “a&f &t ul dureazt O 12 ore.

reukesc st ob™Mint un control, adtugarea unui
pul monart Ki reduce exacerbtrile mai rapi d de
1 Anticolinergice

o Anticolinergicele cu duratt scurtt de a

o Anticolinergicele cu duratt I ungt de ac
Se instaleazt | ent Hi au un efect bronhodil at
comor baoariditddie coex insitneenttiec eklie |ka craertei Ibx2ant i ne
Pot fi folosite ca opH une adjuvantt “"n treap
de exacerbbri “n ciuda tratamentul ui cu CSI +B

T Combi hbd@®ani Hicividudtat £t + anti coslciumestrtgi cel e
a ¢ "Hi u-mnesingurnnhatator: ipratopium+terbutalina.
1 Metilxantine: teofilina.

Prescrist de peste 70 ani “n ast mul br onHi c,

efect ul ui bronhodilatator | imitat Hi a efectelc
greaSt, virstturi, anorexie sau tulburtri de

ghidul ui AGI NA -201podoertdeafpbzméd aafHamédnt ul as1
costurilor reduse sau a preferin’Hei bol navul u
administrate ca alte op™H uni “n tratament ul d
terapeutice 3!.
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Anticorpii antitflgg ( Omal i zumab) este un anticorp blocan
nu 'Hi a celor | egate de celul e, astf el i nhi bt
ma i mul te nivele. Tratament ul uedscen semierulki
"mbuntt tHi control ul AB. Totuxki , deoarece tr
treapta 5 terapeuntickt pacienSilor care nu su
IgE circulante >76 Ul/ml. Omalizumabul sed mi ni streazt ~~n i-hjecSi i
Sstpt £t mGbni, cu efecte secundare nesemnificatiyv
Pentru treapta 65, i n situa™Hi a astmurilor cu e

poate recurge al anticorpi anti IL5 (mepolizumab, reslizumah) aati receptor IL5
(benralizumab).

Imunoterapia (hiposensibilizarea). Nuda dovedit foarte eficientb 7
cauza anafil axie. Locul 'Hi rolul acesteia va
50% din cazurile selegtt e pentru i munoterapie nu constatt
Asterged dupa cca 1 an de i munoterapie, chiar
identificat precis alergenul; st nuadki ste po
t©Ontr; st se poatt executa precis dozitrilel p
administrarea de adrenalint.

Scopul tratamentului cronic este de a ajunge
pul monart adecviamil vde stmed GiHa Ho & phncsaiéldi PD 190
abordare progresivi, “"n trepte, cu ajustarea
defineHte no™H unea de AB controlat. AHadar:

T TREAPTA TERAP ESgTeto@éndaldoze mici @SHormoteoll a paci en Si
|l a care simptomele sunt rare, nu prezintt
avut exacerbtri “n wultimul an, iar func™i a
la BADSA.

T TREAPTA TERAP ERbIeimCilde @HAdministrate regatl. La nevoie doze
mici de CSiformoterol sau BADSAA | t e dPpRAI uchar mai puSin efic
CSI Pentru astmul alergic sezonier, se incepe administrarea de CSI cu oprierea

administrktrii la 4 stpttmO©ni dupt "~ ncetare
T TREAPTA TERAPE Dokd niid CSBBADLA ca tratament de fond . Alte
opWwiuni: Doze medi. zilnice de CSI sau doz
CSl/Formoterol sau BADSA.
La pacienSii cu una sau mai muZemieidee x acer biLri
BDP/ formoterol sau BUD/formoterol En regim de
Lapaci en$Si i adul Si cu rinitt ki alergie | a aca
considerare adtugarea I munotesteafdinalomeabl i ngua

prezist.
T TREAPTA TERAPEDOZICI medi e de CSI/BADLA ca t
BADSA sau doze mici CSI/Formoterol la nevoie.
Al te opBiamiopiu inhalator adjuvant pentru pa
marideCS1 / BADL A; medi caSie de fond suplimentart,
prelungitt;
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T TREAPTA TERA P ETdataméhte adjuvante
Tiotropiu inhalator cu pul be rasti-lgE (omdizurhapp paci en
pentru astm alergis e v e r -IL& (mepaliaumab sc sau reslizumappentru astm eozinofilic
sever.

Tratamentul diverselor fenotipuri astmatice (astmul sever fragil, astmul premenstrual,
profesional, etc) necesitt abordtri Hi tratam
inten™H a noastrt de a nu ne adreeasHa | ope ciua lais®tm
comun, Tntalnit in 80% din cazuri.

| nt er v efarfhlicologioeo n

Pentru a contribui l a controlul simptomel or H
trebuie luate “"n considerare Hi alte terapi.
AConsiliereapent r u r enun Sarfeiae claar ef wmazti t £, se va “~nc
fumat. Higara electronickt nu poate fi consi de
"Hg L fEi laocre ef ecte mecani ce r e sentelalbotnaviicu astmHi i nfl
Acestea determinkt declinul ma i rapid al func'™
reduc controlul.

AExerci Sisiel @ofi Znceraja bolnavi i cCu astm st pr
ofericonsiie e pri vind managementul bronhoconstricg$Si
AAstm profesionalT o S i pacienSi i cu debut al astmul ui I
condi H il or profesional e, cu identifi cduwlrea Ki
profesional cat mai repede. Se va folosiin acestscop®&F r i a | a domiciliu co
valorile acesteia de |l a |l ocul de munct.
AMedicamente pruden™Mt in administrarea AINS [/ aspi
de enzi mt (EEEA) cdirarvce qolmergce (ex. glaucom), etc.

Monitorizare

Prezen™Ma | a medic se va face periodic, “n gen
(exacerbare)Se va evalua controlul simptomelor (conform tabelului consacfea b el 3) Ki a
factorilor de risc, a tehnici. de inhal ar e 'Hi
vor cerceta dact exi snedicanertaase (dsfier postc Hi i advers
corticoterapie inhal atipastmedi caédner proahiodat ait
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Tratamentul crizei (vezi figura 3).

Evaluare initiala

A Istoric,examen clini c (auscahilot arHtepi f @1 @osii r & @c endréeveriy fre
respiratorie, VEMS, Sa02, gaze din sangele arterigl dact pacient]
Tratameht i ni™H
A Oxigenoterapi eie@®@OnNOO® ¢ 95 &t bmadHopi i)
A Inhalator: B2 agoni Hti cu duneieontbuud/arasr t £t de ac’'H
A Glucocorticoizi sistemici daca:
V. nu se ob™Hine o ameliorare imediatt

V paci eiqatadministrat recent glucocorticoizi orali
V  episodul este sever
A Sedarea este contraindicatarit r at a me nt wilbr

exacerbt

v

Reevaluare la 1 ora

Examen clinic, VEMS, SatQ si alte teste necesare

v

Criterii Tn episodul moderat:
A VEMS6880% di n

m u dHilor respiratori accesorii
Tratament:
A Oxigenoterapie

A b2-agonisti si anticolinergice- inhalator la 1lora A

A Glucocorticoizi orali

A Continuarea tratamentului 1-3 o r

val oar ea
A Examen clinic: simptome moderate, folosirea

e,

pr ez A
grav
A PEF <60%d i

Ftrt

_ Tratament
diaa ¢ t

Criterii pentru episod sever:
Istoric de factori de risc pentru astm cu pognostic

A Examen clinic: simptome severén repaus,
r et ar cchiloratoracaluiH
amel

A Oxigenoterapie

n valoarea prezis

iorare daipt tra

n enfl-ahv o r a Q
A Factori de risc pentru astm
Ccu prognostic grav

este favorabilt A b2-a g o n ii drticolinergiee- inhalator
A Glucocorticoizi sistemici
A Magneziuiv
v
Re-evaluare dupa 12 ore
v v v
Raspuns favorabil h 1-2 h: R tspuns incomplet la 12 h: Rtspuns
A Rispuns susHi nu A Factori de risc pentru astm cu
dozt deie medica prognostic grav

A Examen claic normal
A PEF>70%
A SaD2>90% (95% la copii)

'

Stare generala ameliorata: criterii de
externare
PEF >60% din valoarea prezisa/cea m3
buna valoare personala
A Stare stabila dupa adnistrarea
medicatiei
orale/inhalatorii
Tratament la externare:
Continuarea administrarii d®-a g o n i

inhalatori i

A Glucocorticoizi orali in majoritatea
cazurilor

A Posibilitatea administrarinhalator a
unei combi na'Hi i

A Educa™i a pacientul

- administrarea corecta a medicatiei
- revizuirea planului terapeutic
- controale periodice

A Examen clinic: semne
u dhre/moderate

A PEF<60%
A Sa. i f £ ameliorare

Internare Tn terapie intensiv:
A Oxigenoterapie
b2-agonisti +f anticolinergice
inhalator
Glucocorticoizi sistemici

A

A

A Magneziu i.v.
A Monitorizare PEF, saturatia 02,
puls

4—

b o ——

Reevaluare periodica —>

A Examen clinic: simptome
severes o mn o | e n "HY
confuzionalt

A PEF <30%

A PaCQ>45% mmHg

A PaQ <60 mmHg

Internare in terapie intensiva:

A Oxigenoterapie

A B2-agonisti + anticolinergice
- inhalator

A Glucocorticoizi i.v.

A B2agoni.Hia este .
necesar

A Teofilinaiv-d a este
necesar

A Posibili ntubati e

mecanict

?

A 4

St ar e gamdierataa |

(vezi anterior)

Figura 2. Algoritm terapeutic de abordare a crizei astmatice

R tspuns nefavorabil (vezi mai sus)

I nternare "~ n t
Rt s puns efiméel2hrivez mai
sus)
A Ilnternare |l a t
dact stames ge
amel i inGet2omt
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6.BRONHOPNEUMOPATI A OBSTRUCTI VI CRONI ¢
nl CORDUL PULMONAR CRONIC

Introducere
Cn prima parte a acestui capitol se va ab
(BPOC) , iar ulterior se va discuta corldidul pul

obstructive cronice.

Bronhopneumopatia obstructivit cronict (BPOC
devenit asaa cauzt de mor tAzleiatsate bdeal he aglohh a bazt
infl ama™ e care depteBehitreatoun MUl t "~ nertiatnadreinu |
tabagismul, sedentarismul Hi hipoxemia cronic

Def i ni "Hi e
BPOCeste o afec™Hi une multifactorialt caract el

incomple reversibilt, progresivt, asociatt cu wun
particul e noci ve Hi / sau gaze. L a ni vel i nd
determinante pentru severitatea HmbLpoognostire
au astm, bronHiolita obliterantt sau bronHect

Epidemiologie

Cn Europa: 44 milioane de pacieng$Si sunt di a
60 de decese la 100.000 de locuitBrP OC af ect eazt ~ n aup awcipalkipgervsc
de 40 aniUn procentde 50 0% di ntre bol navii ce sufert de
rt mon nedi agnosti ca’'Hi “"n stadiile incipiente,
eronat altor factori, motiv pentrucaresite prezintt | a medi c.
Factorideriscdovedi Hi " n apari H a BPOC:

Genetici: deficit de alfatant i t ri psi nt, poli morfisme genet
oxi dativ Hi -amali pm'bld emprzeet, e mazeopi e, nivel “nal't

Expunere |l a noxe: Jia)pafrumcdé e Hagaitfene(b) p
(habiteapuhece |l a fum provenit din"gtfincitpaui

(c) poluare aeriant de e xtaticuleextrafinedRM2/b/&d).i or ga
Al Wi :fafactateam mr ie Ht er i i Hi a dezvolttktrii pul mon.
perioada pre/ postnatalt creHte riscul de a de

repetate Thainte de varstade2ammseo ci az £t ;sccuk zuunt FIEaV vOr st a de 36

Clinic

Si mptomatol ogia apare “n special -Argfumater i i f U
se calculeazt “"nmul Sind numbtrul de pachete fu
Simptomele sunt maiinbkes e noapt ea 'Hi di mi nea’ Ha: tuse cu
(nu “"ntotdeauna perceptibil); durer:i toracice
artera pul monar t, b . et i o lesotpgiam); imswlaréae unuic L |
preumot orace prin efrac™ a unei bul e emfi zema
di spneei , a disfunc™i ei muscul ar e, a decondi 'H
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Tusea Oi ecanptanteprepondefienttai:mi nea™Ha | a trezire. T
exacerbbri Sputas etz nmlic s &@<cte,, " n cantitate medi
volum crescut Hi purulent sugereazt (" n stadi

Dispneea:are debut insid o s . Are o variabilitate mai mi c |
Este persistentt 'Hi progresivt. Ne ¢ orPearceegrutt &
i ni Hi al “n | egtt ur50%-c7/0%). Deévine drtophee, fini stadiile avéesaE V
Di spneea se intensifickt “n exacerb®Htnpi HHi BIO®RGe
010) wunde grada™Hi il e mai mari corespund unei

Semnele fizicetApar treptat, odat t q.dn stadiild incipentee a s u b
paci en’™i i pot avea un examen fizic complet no

-Semne de hi perinfl a’™i e de tipul ot orace
orizontalizarea coastelor,emmalHordir e@aardtiislt aqit
cm), cu aplatizarea diafragmului. Hipersonor.i

-Expir prelungit (uneori > 5 secunde) CuU peEe
expiratorie a bronhiilor mici, prin cHerea presiunii expiratorii);

- Cianoza (reflectand hipoxemia, policitemia);

- Utilizarea musculaturii respiratorii accesorii;

-Zgomot ul (I cardiac este accentuat, dar de
hi per i gemd podtde adnstata hipertrofia ventriculului drept (semnul Harzer prezent);
-Dilatarea jugul arelor, hepat omegal i a 'Hi e
semnel e de hipercapnie (obnubilare, cefalee,
a cordului drept cu instalarea cordului pulmonar cronic (CPC).

Prean"™Ha hi pocratismul ui di gital nu este <cara
rapidt "n descoperirea altor posibile etiolog

Exi sttt un spectru | arg de fpmkhpofteilipluebloates! i ni c e
reprezintt dout extremitk Hi cu caracteristici

sau mai pu™Hi n pregnant e.

Pink pufferdi spnei zeazt, dar. nAw por eczrienHtte rcei aan owvzen
PO, fiind aproapCmnmomaal iscdizuPha. Acest fenotiop
i nsufi ci en Blue blogtessp iur ati smpine.i zeazt, dar Apoezint t

ventil aHi e alOgfeiol md £ s CO#cartetsic’it RRBa tAicpsev dl ueaz
CPC. Centrii respiratori iBlue bloaters unt ner espolk®) vi ed @i rca &liHaA enr k&

dependentt de stimul ul hi poxic pentru G men Hi
trebuie fhtcutt cu grijt.
Celemaifrecvene comor bi di t £ "Hi Hi efecte sistemice
-Pat ol ogi eHvpecuéastune pul monar-LtCPCj nsufici en'F
-Boalt vasculart: coronariankt, cerebr
-Hi pertensiune arterialt;
-Al triemudcules chel et al e: fatigabilitate muscul ar t,
-Tul bur E£ri psi hice: anxietate/ depresi e, decl ir
- Neoplazii, in special pe tractulaedoi gesti v (pl tmOn, esofagyi t at e buc
-Sindrom de apnee obstructivit “n somn;
-Sindrom metabolic Hi Diabet Zaharat tip 2, °r
-Di sfunc Hi i nutri H onal e: aproximativ 30% din
-Di sfunc™Hi i sexualmposehndlerea | ibidoul ui,
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Cl asi fi car séaceduénd enrcalcul (Fgura 3):

ayCriteriul func™EWNal <c¢lasic: valoarea
b) Scorul simptomaticdispneeape scala mMMRC sau scorul CAT
c) Riscul viitor,dedusdii r ecven™a exacerbitril or

MMRC (Modified MedicalResearch Councit) Gradul O: dispnee la eforturi fizice intense.

Gradul 1: dispnee la mers rapidradul 22mer s maii l ent decOt per soa
datoritt dispneei sau nece.SiadulBtoehd ieata cdke seEp ro
l a mali pu'Hi n de 10Q@adul4nkirspriee rprtama pmarpadtut pe
casa, SsSau cO©nd se efectueazt activitdiLsSi curen
CAT (COPD assessment testteun chesti onar ce c ordddiemie 8 ~r
di ferite din clinica BPOC precum: Si mpt omat ol
de obosealt, gradul de | imitare a activtit™ilo

Unpunctaj’ 10 ne asigurt despre o sintreul@2blieste bunt,
apanjul formelor moderate,iat2 0 or i enteazt spre formele sever

Fiziopatologie
Mecani smel e fiziopatol ogi c e inflamatogi,adezechilioml c adr
bal anWwe tantiproteazeitabbzael a n W e ianti-o x i dianntWwei r toeplex.a z £

Emfi zemul T'Hi bronHita cronickt sunt princiopal
di ferite 'Hi neuni form ter it or-patologicppuin dis@ensia r . Em
per manentt e@anespaiHit dloe, aceuw i di strugerea acinul
BronHita cronict este descrist ini H al ca o e
o duratt de minim 3 luni, cel p apablile e a2ofem m i cor
Ssimptomatol ogidr asteté¢natrioillr e, Pfriibar odzias tcrhuicsHiiac
alveol ar, a i nflama'Hi ei cronice, a edemul ui,
speci al ctile MdasgspiHi atced iei cpettirfagrei.c&Sunt de a
vascul a™i a pul monar t.

Din punct de vedere func™H onal, procesul p
i mitarea fluxul ui aeric canal i credwlumuldiegd er mi n
aer reziduaAcapti vo) cu alterarea schimburilor de ¢
duc, “n final, | a apari H a suferin™Hei <cardiac

Debut ©nd pul monar, dar devenind sistemict °
musch at ur i i scheletice (prezentt poOnt |l a 40%
tol eran™a | a ef or-vasculamp rveac ucnt eHkit ec arHesxci uel, coasrt dei oop
Explortri func™H onal e:

Spirometri aolubcecti bactlIndi dfad me Hea obstructi v-
bronhodi | atgaotno rHt ¢ u B 2’'t 0%  uneoridca catori nerlh&le in fazele
incipiente), iarFEVY/ FVC °~ 0, 7 din valoarea prezist Hi t e
FEVima i micktndeald®rdia teoreti clt sseanun emad e phui ki enr
se poate certifica BPOC.

Difuziunea monoxidului de carbon (difuse lung E@Lco) apreciazt gradul
emfi zematoast; De obiceei, wval ofrii I'Hi snuonrtmaslcet.z
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Testul de mers 6 minutgl6 minutes walking teSMWT) mt soar £ di st an™™Ha p
pacientin6 minutd,a “~ nceput ul K i l a final ulSa®,e skl ™ii S
se apreci azkcal@Boggpneea dupt

Laborator

Gazele sanguines u n't de ut i it

det er mRa@t PaCQendi ct gr ade I ferite de scitdere.
|l a hipercapnia cronickt este reprezentat de cr
Polictemiaapare "~ n cont ext de hipoxemie cronict
instituirii oxigenoterapiei de lunga durata (OLD).

Eozinofilreaeprseammguhartker seric al riscul ui d
antecedentrei didi epxaatead bgr econi za efectele terag
EKG: semne de hipertrofieCGP€rialt Hi ventricul

at e clinct “'n cazur i

t
d
t

Radiologieii magi sti ckt toracict
Radi ografia standaedteomvadamwiesrnalgtatitil @e s ensi

BPOC " n stadi. i ncipiente. Utilitatea ei n
Radi ografia ofert ur mkt oarel e dat e: a) stad
hi perinfl a’™i e; reducerea d exicee cobotarea (aplatzarea | ar
di afragmul ui ; mbLrirea proiec’H ei cordul ui Hi
creHterea diametrului arterei pul monare ( vez

Fgura 1. Radi ografi e st anehfizenthtof PA Oi profil)

A: Radi ografie torace, i nci den ™LB: PARaddwge wifd en Jliee rt oa ax|
profil, cu hipertransparenSt retrosternalt accentuatt
unghiuricet of reni ce sunt obtuze iar hemidiafragmele sunt ap

Tomografia computerizataudestealot ti nrveezsa li wvai
Modi ficarea pr i ncEMBZEMUL carg podte fn dditip tehtroaeisat (@
superioare) Hi p ainFaicg unraar 2(.z oAncee sitnaf eersitoea reev)i d en
a zonelor cu densitate redust Hi di minuarea d
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Figura 2. BPOC aspect HRCT: secSiuni axial e
emfizemului: A: emfizem centrilobular, B: emfizem panlobular, C: emfizem bulos subpleural, D: emfizem
paraseptal

Diagnosticul pozitiv

Presupune c¢combi niarrde resc, p varstei & 88MHani, cufelantehte dlinice
(tuse, di spnee, scktderea <capacité™ii de ef ol
ireversibile sau par Hi al -agewneé rHs ii bii ind8@d dayp o r & d rf
valoarea preziSEVHI <FEVY% din valoarea prezist).

Diagnosticul diferen'™i al

-Hemoptizae st e un eveni ment care trebuie st aduct
neoplasmul (in122 % di n cazuri) sau tromboembol i smul [
W " n exacer bBoraillae bdisredBRO@I.tfiecstt £t Pprabuspentt p
ral uri bronHi ce | ocalizate. Il nvestiga™HHi a CT e
este complicatin38 0% din cazuri cu bronHiectazi.i
-Fibroza pulmoebuitedi dazt " n consi derBmee at unc
ftrt tuse, expectoraHie sau wheezing. Cn aces
vel croo, nso™Hi te deseor.i de hipocratism digi
mi eredo, Agement mau loa Hifagzbciw doer otnrHeccHi une, et c.
-Bron@i ol i tiantorbtl i'trerdiingdcu™i e "n cazul paci en’ Hi
sunt transpl ant a’™Hi . I nvestigaHi a CT este cea
i nsuficienWwa eatredi achfl iNgiat b¥prtirruc Hi e la niv
radiografic caracteristic Hi prezen™Ha ral uril

,

Mare aten™Hi e trebuie acor dat tCPGdetomperdat.e i n ca
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Di agnost i cpeflpringantf reelenni’t aflt cut cu ast mul br onHic

Tabelul1.Di agnosti cul -disftenr emiaanneBRPOC Hi clinic
ASTM BPOC
Debut ini|Predominant La maturitate
Dispnee Paroxistictd Progresrekerp
sub tratament
Tuse De obicei Frecventt, pr
Expector a] + De obicei C
Cianozt rar Frecventt, °
Simptome nocturne Relativ comune Rar, neobi
CPC + ++
Efectul tratamentului cu Eficient +
Csl
Evolutie In episoade, Progresi vi
Prognostic Bun; control > 80% Stagnarea sau incetinirea
cazuri degradbri
Tabelul2Teste pentru diagnosticul diferen™i al ast
Teste diagnostice ASTM BPOC
Reversibilitate la De obicei De obicei ab
bronhodilatatoare cu
glucocorticoizii
Volume pulmonare VR, CP7 Nor mal e/ Crescute, de obicei ireversibile
dact sunt
Capacitatea de difuziune Nor mal 4 Scbtzutt
Hi perreact i\ Crescut|Poate fi cr eqwaste
respiratorii mbsuratt datorit
aer
Teste alergice Deseori pozitive Deseori negative
Radiologic Normal Modificat in stadii avansate
Sputa Eozinofile Neutrofilie
Oxid nitric expirat Crescut De obicei normal
Situa'Hii particul ar e

Sindromul overlap AstrBPOC (Asthma COPD Syndrome = ACOS , Asthin@OPD
Overlap =ACO), nu este clasificat ca un sindrom distinct, ci este definit ca o limitare a fluxului
aerian rezultatt din suprapunerea BROC Hi AST

BPOC apare o reversibilitate semnificativik a
remarca alte “nsuHiri ale astmul ui bronHi c pr
creHterea oxidul ui nitricstmabadérnul daxpi d at un

BPOC intalnim 2 criterii majore sau 1 criteriu major + 2 minore.

Criterii majore: Test bronhodil atator ;0 nt%%sHipo@idado mnlc)
eozinofilie “n sputt,; Criterit noimorecTest wontedildatator ( ~ nai n
pozitiv (gOGeH2®rBi aOFEVO ml); istoric de atop
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Tratament

Tratament ul f a rfamaacotmdico tgebueindiVddualizat dinghidat de o
multitudine de factori: severitatea simptomelor, riseuk acer btr i | or , comor bi
economic, rtspunsul |l a tratament sau capacita

Obiectivele tratamentuliin BPOC ™i ntesc i mpactul afec™i un

at ©t pe ter mementumgur t ¢ O©t THi pe
Reducerea simptomatologieist e vi zat t pamdleirareanr esac uy it mpctua me |

capacitt™™ i de efort; “"mbuntttit™Hi rea stitrii de
Obiectivul pe termen lung esteeducerea risculuia me | i or ar ea f un wckEiea i res
vitezei de declin; prevenirea Hi tratamentul

Componentele tratamentuluiBPOC sunt
() Reducerea factorilor de risc
(I Managementul BPOC stabil
a) Educa™Hi a pacientul ui
b) Tratament f ar mxd gleagite,r aipna@al Wz20nd di nlgit ¢
c) Tratamentnoh ar macol ogi c: reabilitarea pul mon:
volumelor pulmonare, transplantul pulmonar.
(11 Managementul exacerbarilor
(IV) Managementul complex al stadiilor severe
() Reducereafactorilor de risc

|l denti ficarea Hi reducerea expuneri.| l a fac
tratament . Renun™Harea | a fumat are un i mpact
capabilt de a modi fPiOCa fiii tdorciua an &®tt u rnmeali £ 0e fa cl
mai devremeAstfe,consi | i erea asociatt sau nu cu terap
nicotinict, vareniclint, bupropi on) rAlpiHe zi nt
factorivizea. reducerea sau evitarea poluari. aerier
pentru “ncktlzit, precum Hi el i mi naVaecmarea au r e
anti gHi pceelat anti pneumococi ct, r ecpireenztientcce i mrt eeu
indi ferent de stadi ul bol ii pentru exacerbbri

(1) Managementul BPOC stabil
a) Educarea pacientului

Il nstruirea pacientul ui este o componentt ese
va trebuielseimennel ucd eri toare | a recunoaHter e:
fizice Hi psi hol ogice gener-mdragemedamtal Hi, laa f a
i mportan'Hei ader en’Hei l a tratament ul prescri s

Cn practica etemiHctestrataneldat iaddO%Uo Lt nhuther ap
surprinzkttor de mare (31%) dintre pacienti,

i nten™Hi onat st opreasftAdeaerean waa 'HH @t dwatclk Isa tsea rm
cauzapri ncipalt a rezultatelor nesatisfbitcttoare

b) Tratamentul farmacologic

Severitatea BPOC "n clasificarea actualt (G
(FEVy) c Ot Hi si mpt ome 'Hi af r3ec.v eQl™Has iefxiaccaarrebat r i
apreciazt gradul obstruc ™ ei br onHi ce Hi ar e
evol u'Hi ei . Cumsprde defiveir #Hi &i FEVstrategia ac
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tratamenului farmacologc do ar "n funcHi e de gradul Si mp
tratament ul farmacol ogi ¢ Vi zeadakcenmeal iforexvea
severitt™ i exacerbtrilor, creHterea toleran'H

INSTRUMENT DE EVALUARE

Diagnostic Evaluarea Evaluarea
confirmat limitarii simptomelor si a
spirometric fluxului de aer riscului de exacerbari

! l @ Istoric ! !
exacerbari

FEV1 (Y i === 1

Post- (%o prezs) 1>2su>1 1
bronhodilatator GOLD 1 =380 I e C | D

FEV1/FVC<0.7 GOLD 2 50-79 it P
GOLD 3 30-49 | Oswl A : B
(fara
GOLD 4 <30 ! spitalizare) 1
—_—— 1

CAT <10 | CAT >10
mMRC mMRC
0-1 =2

GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD. Sin]ptome

Figura 3. |l nstrument de evalwuare “n funcWwie

Bronhodilatatoarele r e pr ezi nt £ tratament ul de fond al
d| spneeal/ hi per i nf |eaefblt. €elehhai fotosite lwanhodilatgioare se inparte a d
n 3 caa@qoeri Htbi2i adrenergici (de lungt/ scurtt
duratt) 'Hi met hyl xantinele (Teofilinele).
-b2 agoni Ot i i (BARSA)swafecttrapid instaa &t Hi cu ac H3une pe
ore (ex.Salbutamol). Utilizate inhalator la nevoie sau profilactic (inainte de a efectua efort).
-b2 agoni Otii( BADUA)Nghadavartat a medicaHie de f
o perioadt marre) dii teafmpct(ull2 soe i n sexailsetatz £Oir af
agoni Oti i cu,dkddoeeiek Indataterolp| ungt
- AntimuscariniceldAcDSA)aua ¢ Si une d e -3s0 (ek. iptatrogium);at £ 2
- Antimuscariniceld Ac DLA) de adcuigobn edauzrtatpe o0 peri oadt de
- Methylxantinele( Teof i |l i nel e) sunt bronhodil atatoare
anterior; impun precau’Hi.i |l a folosire, avond
in stadiul | al bolii se vofolosi lanevoib r onhodi | at otoarele de scur
“n func™H e deCmrgrsatdaudi idlies pinremetit oar e, bronhodil &
terapie sau in diverse asocieri. Asocierea unui al doilea bronhodilatator cu mecanisndealiferit
acH une poate ~“mbuntt £ Hi ef eAcsttufle | b r opnahcoidei nl “Hditi
tratament cu un bronhodil at ator Hi cu di sp
bronhodilatator €scaladareatratamentului). Combi na™Hi i | e tatbae dertipnhodi |
BADSA/ AcDSA sau BADLA/ AcDLA <cresc gradul de
exacerbareTripla terapie BADLA+ACDLA+CSI, s e adreseazt categoriei
bolnavii cu un nivel crescut al eozinofilelor sanguine >300 celule/ Hix accue r b £ r | repe:
Corticosteroizii inhalatori (CSjnuaf ect eazt | i mitarea progresiyv
dar reduc frecven™a apari H ei EBA, 'Hi ca atar
asocia cO©nd decl nsat(FEM < u5nOc%hli oHhia || ae sptaec iaevna™Hi i c u
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cu EBA. Se vor administra numai “n asociere c
ce deptHesc echivalent ul a 1000 micrograme be
huz:sh meterol /fluticazont sau formoterol/ bedeso

Ef ectele secundare al e CSI sunt reprezenta
echimozel or; Totodat a, riscul Caticoizii odak #ev o | t a
pot folosi doar in trame nt u | EBA, “n rest nu aduc vreun be

sistemice adverse semnificative.

TRATAMENT FARMACOLOGIC INITIAL

AcDLA sau AcDLA+BADLAA
> 2 exacerbari AcDLA sau BADLA+CSI**
moderate sau
> | spitalizare * simptomatic (CAT>20)
_ C D ** eozinofilie sangvind > 300 celula/pL
Osau |
exacerbari A . B
moderate (fira Orice AcDLA sau BADLA
spitalizarc) bronhodilatator
mMRC 0-1 CAT =10 mMRC =2 CAT =10

40% din pacienti prezinti
BPOC EOZINOFILIC

**—

GOLD. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD. 2019. Disponibil la: http://goldcopd.org
Figura 4. Managementul BPOC stabil; terapia farmacologica; GOLD 2019

Oxigenoterapia de |l ungt duratt (OLD)

Admini strarea de oxigen este singura terap|
mortalibhdal’Hhavi iLahi poxemici, oXigenoterapia n
efort. OLD este indicatt | a pacien’Hi.i BPOC | a

1 PaQ¢55mmHgsauSa#88 %, cu sau fEtrt hipercapni e;

1 PaQ ¢ 60 mmHg sau SaO¢ 8 8 % 'Hi semne de hipertensi un:e

(hematocrit > 55%) sau insuficien™t cardia
Odatt determinatt concentraHia gazel or sang
PaQ-SaQ se instituie OLD. Nevoiade st abi | it £ bai repassutvia It ae:
ti mpul somnul ui cu 1L/ min. Pentru a fi eficie

Antibioterapia: Macrolidele.
Au f ost efectuat e sddmidistrareadeamaeolide in cahtdateaa st r at

250500mdg zi " n regim 7/ 3 r eAdzu ct reoxmd cce rnbak rHil eer’in r Bl
folosite Hi pentru propriett™ ile antiinfl ama
frecvent <col oni za'Hi cu poten’™ alfii ep abtaozgaetnti ,p ei
anti biogrambt Hi pe starea clinick a pacientul
Alte mediPaa&Wiein . Hi i care expectoreazt sputa v©Osc
beneficia de mucolitice (erdost ei-f(toflumiasa)r boci s
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¢) Tratamentul nonfarmacologic

Reabilitareaepuhmidntaedi n stadi ul 2 (GOLD B)
tratament ul standar d. Fundament ul reabi |l i t¢tr
respira’H e di aferl &g mattn @rilsieplp (e @pwbrrbesadt hi ngo) . A
antrenament ul fizic (exerci "Hii de andur an’Ht
nutri H onalt, terapie psihologict Hi dezvolta

Se recomaondtameal ep de reabi |l i {patientprogrdam), cinc e apt
men'Hi ner ea Hi exersarea |l a domiciliu a tehnic

Chirurgia de rezecwWwie a vol umepoboonfegamanonar e
bunt calitptacti viL eiHmasistate Beeredildere a woluntelergulmonare la
paci en i i cu emfizem masiv | ocal i-diatec¢ i ¢ mdli e
cale endoscopict pentru reducerea hiperinfla’™

Transplantul pulmonar in cazur de BPOC sever poate ~“ mbunt
capacitatea func™ onal t. Recomandarea pentru
progresi vt, care nu se preteazt |l a interven'H
volumului pulmona(FEV1< 15% cu trei sau mai mul te exacer
(11 1) Managementul exacerbbtrilor

Exacerbarea (EBA) se defineHte ©prin intens
expectorat cr e Ht e, Ssputa Hesanedeurneéeftdi, dk
agraveazt) i1 ar inflamaH a de | a nivel ul ctilo

Exacerbtrile sunt eveni ment e puternic deb
hi poxemiei, creHterea r ezi oriukimpéAeu a rdspara ldcriulu x u | a
mecanic al muscul aturi. respiratorii, creHter
viio-bacteriene de tract respirator, poluarea a
pneumotoracele, utilizareaima@ cvat £ a sed-#dt ocalhdHi | say anbaf ac
sau aritmiile sunt factori i1 mportan™™ | a cons

Criteriile de spitali zarecu ni nsdeiccwa 'Hilee adbes otle

tahipnee (> 30/min) sau bradipng€e 14/ min) asociate cu hipoxemi
hi percapnie (PaCO2 > 45%) Hi acidozt respirat

utilizarea muscul aturi. respiratori. accesori
aritmi , i nsuficien™M cardiact NYHA 111 /1V sau tu
Se va administraoxigedoer api e cu debit mare (p©S©nt | a 60
90%. Concomitent se va trece la administrarea de bronhodilatatoare BADSA + ACDSA+ CSl,
glucocortico zi si stemici Hi antibioterapie conform
Ventil-atHvaznweh este metoda de el ec™Hi e "n tre
respiratorie acut t cu hi percapni e din cadr
medi cament os. VNI "mbunttt ™He'Ht e schi mhnind de ¢
"ncktrcarea muHchilor respiratori, "mbuntt t "Hel
(IvV) Managementul complex al stadiilor severe

Practicarea strategi i |-managdnentd sum gdispensabile a ene
Comorbiditat | e Hi mani festitrile sistemice pot infl
exi sten™Ma | or trebuie investigatt de rutint;
specific conform standardel or wuvzwuale, indifer
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Evol u™i e Hi prognostic

Evol u™Hi a severitt™ii "n BPOC este determina
obstructi v, hi poxemia Hi Brugzean Hd exciHn@mt acme | boarc
asociazt cu risc maii lnmoarr,e Hlie caup adriingiineu aar eeax aaccet

Factori care pot i nfl uein Wsai sftaavroeraa bfi u maptruol gunio <
| a f umat pasi v, medi cament a'Hi a (bronhodil

oxigenoterapitd d©OLDYynGHL ¢ar ti ci parea | a progr

Factori care agraveaza prognosticul BPOGEV; mult scazut (< 30%)pr e z e n "Ha
i nsuf i ci e n,HEPsIinsuicgepta corduluodredEBA frecvente.

Comp | i EBAW heoplazie pulmonar, pneumotorace, hi perten
insuficien™a cordul ui dr ept , poiigioliaj azcadéntele " n CH
tromboembolice pulmonare.

Evaluarea prognosticului se poate face prin scoruri compozite (analizarea de variabile
multiple), din care cel mai folosit este indicele BODE (B = body mass index, O = obstriuction
FEV:, D=dispnoedapr eci att prin scala mMRC, E = exerc
testul de mers timp de 6 minut®alorile mari (81 0) i n di ciimareide decas §88% Tma
ur mkttoarele 28 de )l umid)i,ctv aulno rpirlogg nmisdii c( & avor

Monitorizare

Cn cadrul une.i monitoriztri eficiente a bol
educare terapeutict Um plaadm ude caa'Hii ulan e ec w ap rse
precoce al EBA. Eval uarea tehnici.i i nhal at or i
Introducere in parteaall-a a capitol ul ui . Defini "Hi e

Peste 70% din cazurile de CPC edamginastfelcihuz at e
continuare se va trata abordarea acestei prob

Cordul pul monar cronic (CPC) apare “'n cadr
structura plEtmoGnilor, fdiilnadt ad efai nviegntpricrul bl g
hi pertensiuni.i pul monare (HTP). Excep™i e f ac
consecinSa bolilor cordului st®©ng sau a cardi

El ement ul centr al de definire 'Hi de di agnos
(HVD) . Acesta este un fenomen adaptativ fa’'H
pul monar t, care se instaleazt | emymain@repgde esi un
25 mmHg "n repaus sau peste 30 mmHg | a efort

Epidemiologie

Prevalen™a CPC este str®©ns | egatt de aceea
obstructive croni ce, “n speci alpestB R®QGin cduzelea st mu
de CPC. OMS estimeazt ct 14% din bolnavii <cu
Etiologie

Etiologia cea mai frecventt a CPC este repr
al e ctil or aeriene intratepaezicett Méeawobkmat

vasoconstricSie hipoxict.
Un grup heterogen de boli cauzatoare de CPC este reprezerati deeuromusculare
afectdtitri al e ca dtoisecibpui bwmagirke al e centrul ui de
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Factorul comun" n aceste patologii este hipoventil a’l
conduce |l a instalarea | ent progresi vt Hi irev

Ma i frecvente 'Hi tot mai precis diagnriosti ca
bolile granul omatoase, care totalizeazt 15%
al veol art THi I ntersti "Hi ul pul monar gener ©nd
schimb.

Cauzele ki mecani smel e ¢ amie.rDantparnztrde vedeee alHT P S
clasifickridi hi pertensiuni.i arteriale pul mone
grupe. De interes in cadrul acestui capitol éxtepul 3 undeHi pertensi unea pul m
datoratt afecWwi umpotieqTabelBul monare Oi/ s a
Tabel 3.Boli asociate cu cordul pulmonar cronic
3. Hi pertensiune pul monart datoratt afecSiunil

3.1 Boala pul monart cronickt obstructivt

3.2 Boalt pul monart intersti Sialt

3.3 Alte boli pul monare cu afectare mixtt res

3.4 Tulburtri ale respiraSiei “"n relaSie cu s

3.5 DisfuncSii cu hipoventilaSie alveolart

3.6 Expunere cronict |l a condi Sii de mare alti

3.7 Anomalii de dezvoltare
Fiziopatologie

Cordul pulmonar cronic se constituie priotr var i et at e de mecani
hemodi namica pul monart ki func$Sia ventr

Tulburari de Tulburari de Ventilatie Hipoventilatie
difuziune perfuzie inegala globala
(sunt)l
Hipoxemie Hipercap;ig-‘
Scade Policitemie
P(a,\.,Oz
Creste VO, l Hipervolomic Vasocon§tri c}ie
(travaliu V crescut) precapilara

S

Debit cardiac
crescut

,,,,,E, /

Scadere de
pat vascular

Creste travaliul
VD

)

=

Afectare vasculara

pulmonara
primitiva

| HVD = |CPC compensat | |
Figura 5. Mecanismele de constituire a anomaliilor schimburilor gazog3eidor Sbenghe).

Vasocos t ri cSia pul monart hipoxict, i nfl ama$Si a
reducerea anatomickt a patul ui vascul ar pul mo
produce crekterea cronickt a presi pumonarearteri a
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Un mecanism patogenetic hipertensiv important in bolile pulmonare obstructive cronice,

deformkrile toracice, bol il e neuromuscul ar e
al veol art care induce o0 Vv asterel® pubnbnare tefidinae. Hi h
Ni vel ul HTP se coreleazt "n special cu gradul
Cn regiunil e hi poxi ce pul monar e, apar e ca n
pul monar t, care reduce fl uruk, sdergermi n@nd eg
regiunile cu ventilaSie adecvatt. Hi poxi a al

celulele muscul are netede arteriol)ainemptCeef ect
hi poxia <croffiilact oraict deeatzrtanscri ere genict Ki

(prostaglandi ne, bradi ki nina, tromboxani, f ac
celulelor muscul are netede. Fenomenele 1infla
con ct agraveazt disfuncSia endotelialt cu va
inflama™i a joact un r ol i mportant “n crekte
infec™H ilor intercurente, PAP se agraveaztit cu
Cn emfizem Hi “n bolile intersti™Hi ale pul mon
suficient pentru a determina HTP. Tot uHi, red
hi poxi a 'Hi i nfl ama™i a, p o autle dgreenpetr ae sH TeP .c oHhispee
ridicate cronice, iar “n stadidi ma i avansat e
i

[
nsuficienSt ventriculart dreaptt.

Mani fest&bri clinice

Tabl oul clinic cupr i ndBoli pulmnonmate cdebea z ki ( sn@mmn er ¢
extrapulmonare) generatoare de HTRSindromul de HTP: Mo di f i c L r i cardiace
semne de insuficienSt cardiact dreaptt.

Di agnosticul clinic al sindromul ui de HTP
manifestat doarlavalopr esi onal e foarte “"nalte. Asocierea
a durerilor precordiale poate sugera prezen He
Sincopa, de obicei la efort, refl ecteziisheaBac
vascul are pul monare <crescute. Durerea toraci
anginal i k e, care nu cedeazt “"n repaus sau |l a adnm
l ungt. Aceasta se datormieauwlt drsepte mi cii mirreu art e a
coronari ene, “n condi Si i de anatomie vascul a
Hemoptizia poate aptrea n urma unei efort de
capilarelor puimona& di | at at e, indi ferent de etiologia F
compresia nervul ui | aringeu de <cktre artera
mani festare a unei HTP poate fi moartea subit

Cele mai caracteristice elemente alen st al Lr i i CPC din punct C
modi ficktrile cardiace ca urmare a HTP. | nsul
central. Sunt prezente semne de congestie ver
jugular, jugulare turgesoet e , edeme periferice, ascitt. E .
vasodil ataSi ei periferice, cauzate de hiperca

La examenul clinic se deceleazt semne de hi
stangi sau subxifoidiene, accentuarea zgohaptuin focarul pulmonarei, eventual cu dedublare
i nspiratori e, suflu diast ol i -Steet) sau sufiussistblic dei en St

insuficienSt tricuspidiant funcSional t.
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Ri t mul cardi ac este sinusal (Y Hiaht abrdr |

supraventriculare “n prezen™Ha insuficien’™ei r
Cn faza de decompensare cardiact dispneea ¢
circul a'Hi e, extremitt™ | e devin <ci anautpiince Hi
hi poxemie Hi apare galopul xifoidian. Cn for
Explortri paraclinice

Radi ografia t oorbaiceiccti veanahdamwoddi ficktril e sug
etiologic: a) Mo d i fnare kentrale; &) @ordudur, t)eRamerdcldmului p ul m
pulmonar.

ayModi fickri al eSeasemar chuldmboadaeea arterel
(trunchi ul principal K i arterele hilare) “n
aspect de oligohemie perifec £t sau retezare a vaselor di st ¢
superioart arcul mijlociu cardiac st©ng poat
pul monar e. Prezen™a CPC | a pacien’™Hi.i cu BPOC

pumonare dreapte descendente.
b)Modi ficktri Cal encoda@®taeipioscdart ocor dul poat e

prin hipertrofia Ki dilataSia cordul ui drept
bombarea arcului inferior dreptn i nci denSt |l ateralt silueta c.
ocuparea spaSiului clar retrosternal

c)Modi fi ckri ale paCrenRmMO@u( wé a pud imomraecvent t
deceleazt hiperinflaSie puéetmoawalrar e bHIil s ale ek
accentuat ; Pentru bolile intresti $Siale difuz
reticulonodulare sau reticulare difuze, predominant perihilar sau Tn campurile inferioare;
opaci t it Hi | i nearad ;dipd purs@en Mhi" Ina tfeargaulr ebad e mi er e

Electrocardiograma.Diagnosticul de CPC poate fi considerat precizat (specificitate aproape
100 %) "n prezenHa semnel or ECG ale suprasoldi
HAD).

HVD este mani f e stadidetakans&e; &und odad vectoni electrici ai VD
deptkesc “"n mbLrime pe cei ai VS. AbsenSa mod
exclude prezenSa CPC, aspectul ECG poate rt£tmO

Aritmiile ventricul are compl exe sau tahi a
modi ficktrilor gazel or sangui ne, a hi popot as
(digitalice, teofiline, simpatomimetice).

Modi ficktrile el ectpulmoocancrashiccogr afi ce “n cor dul

Criterii ECG pentru CPC cu BPOOnde P izoelectriceind au devi aSia | a dr ea
Aspect de P pul monar (crBatvéernea Temali intSwad il i id e
AQRS: Raport R/SThnyO 1 ; Mi crovol taaj QRIRS n adrmprl ii v aBiiin st
unipolare ale membrelor sub 15 mm); BRD incomplet, rareori complet; Asfiees&u $S,Ss.
Raport R'STnYO 1 ; Unde Q marii sau icars paemedcord@® “"n der i
mijlocii, sugerand IM cicatrizat.

Primele7 criterii sunt sugestive, dar nespecifice; ultimele 3 sunt mai caracteristice pentru
CPC in BPOC.

Ecocardiografaapr eci azt structur a, funcSia sistol]
camer al e, poate confirmbk Ki g rga cdaa csae wd raicttat &
generatoare de HTP (infirmnd astf el di agnos
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>2223 mm sugereazt dil atarea VD, iar o val oar ¢
paradoxalt a septuluivinacteaeNBSreseuhvarzubaBbl Ypa
de HVD. Se pot vizualiza unele anomalii de motilitate a valvei pulmonare in cazurile de CPC
prin BPOC. MLsurarea excursiei val vei tricusfyg
corel att c¢ umddidogplerseDpermite @eterminarea PAP sistolice, prin analiza
jetului de regurgitare tricuspidiant.
Tomografia compuvestiizphdeaaz(tCThol i 1 e pul monar e
de TEP. CT cu administrare de substanSt de ¢
dil atate sau | trigirea arterei pul monare Hi v
ReopnanWwa magnetictunnicteazt d&M&) anatomice ¢
( mast, gosi me, vol um, F E %) precum 'Hi date pri
de 98% in detectarea TEP.

Cateterismul arterei pulmonarent soar £t direct presiunea din a

hemodi nami ci pul monar i (rezistenSa vascul art
debitul cardi ac, etc), reprezintt standardul
HT P ‘Hhtificacea acesteia (PAPm > 25 mmHg in repaus sau > 30 mmHg la efort).
Angiografi acupud mbpsntaanSpoadtee comtmiazda i ndi ca'l
endovascular | a pacien i cu HTP determinatt
Diagnostic

Forumularea diagnosticuluiopz i t i v este relativ uHor de st a
boal t pul monar it ‘Hi a existen’Hei Simptomel or
explortrilor ECG Hi a examenelor radiologice
hipertrofie/dilata™ e ale cordul ui drept 'Hi eve
suspiciunea.

Evol u$Sie. Prognostic

Cn cadrul bol il or pul monare cronice, dezvol
rezervat, motr @Ci tfatteal sedurmcaart O©exki -acekt:i
moder at crescute ale PAP, nu este clar dact
bolii sau cauza mortal ittt ™.

Evol u™Hi a CPC “"n cadrul BP OC erdnmulede degrddareiae n "Ha t ¢

FEV. t i pul de BPOC, de frecvenSa Ki gravitatea
moment ul apari H ei insuficienSei ventricul ar e
decompensare cardiactidndpude apr €PCmat nv BPOBG.
drept poate fi "mbunttt™H tt semnificativ prin
Mortalitatea bolnavilor cu PAP crescutt est ¢
val or i nor male ale PAP. vemitec Her sevietr epemterz
BPOC cu o creHtere modesta a PAPm (> 18 mmHg)
Tulburtrile de ritm de tipul fibril aSiei S i
frecvent Ki sunt rezistente | avuagmvabvVB.ment ul an
Pentru pacien™™ii cu boalt pul monart interst
sarcoi dozei Hi a sclerozei sistemice, CPC est
prezen'Hi factori de i enw&mas ichairldiitaactte dar e TR, O
refractart | a tratament.
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Tratament
Terapia pacienSilor <c
I

I CPC "HinteHte "~ n pri mi
s au extrapul monart),
ci

u
a care se adaugt trat
e

instal Lrii I nsuf i ensSei cardi ace drept e. Mt
reducerea excesul ui ponderal, regim alimentar
Tratament ul clhhalziait odhe ebazt HTP vVvi zeacekare" n s p¢
prezintt un grad de reversibilitate. Cn cazul
"mpiedicare agravdbiridi acestei a, prin combat e
ventilatori.i obstruct i v erespitasrii gimtimpuesoritdulii sustu B P C
frecvente 'Hi pot contribuli l a hipoxemia Ki
pul monar t. Folosirea ventil aSiei mecanice pe
"mbuntttSirea schimburilor gazoase.
Oxigenoterapia. Ad mi ni stratt cu scopul de a preveni
insuficien™M respiratorie cronict prin boaltk
hi poxemiei al veol are cronice diminueaibtemaSe
vascul are pul monare ki “mbuntttSirea debitulu
in stadiile foarte severe ale BPOC cu Ra0s5 mmHg sau SaO 88%, indiferent de
prezenSa sau nu a hipercapniei, oXigenoterapi

indicat t. Me n,$i mer ereamHRja ki PO &uUu eSa® "Hi nta terapeu
devine valabilt “"n prezenHa HTP sauypdebb6Dnsuf i c
mmHg sau Sap< 8 8 %. De asemenea, amelrcaltatabadesat ates
influen™ate favorabil de OLD. Evol uSia hemodi
de moarte subitt “"n special nocturnt.
Vasodilatatoarelen u s un't recomandate de rutinkt "~ n CF
indicat “n hipertensiunea pul monart severt di
bol il or intersti Siale pul monar e. Rezultate (
administrate i1 .v (epoprostenol) sau inhalator
artera pul monart «Ki a rezistensSei vascul are |
tratamentul cronic cu Bosentan (blocant al receptorilordeteedb i nt) sau “~n asoci
de prostaciclint “"n formele severe de HTP.
Tratamentul inotrop pozitiv s e recomandatt doar “'n CPC ¢
supraventricul ar e, di sfuncSie si st opresupune de VS
un DC sctzut (semne i mportante de HVD, hipo
prerenal) . Dozele de digit@larii ngle catpt  sm@ndti)
digitalicei fiind frecvenpdieimiocarddC datoritt d
Cn insuficie nS cardiact dreaptt acutt este
nondi gi talice (dopaminkt, dobutaminkt, inhibitor.]i
Tratamentul diuretices t e i di cat | a paci erneldipit £Lc umainn sf uefsit
retenH e hidrosalint. Beneficiile terapeutice
efectele simptomatice, fLrt a exista studid]i c
Admini strarea diuredicatdrackapcreHsetbtgeréar
K i a presarcinii VD, apa extravasculart pul mo
pul monar. Se wutilizaeazt diure80cmgrbzidep@mist]|
100 mg/zitnformed r ef ract are). Asocierea diureticelor
de peste 100 mg/ zi) potenSeazt diureza Ki pr e

a
P
n
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Flebotomiase practict | a pacienSii cu policitemi:eé

rezultat al hip x e mi e i croni ce, pentru reducerea pres
rezistenHei vasculare pul monare, amelior©nd t
l ntervenSiilse adhieseagiicalbeol ii cauzatoar e f
mal f or maSi idpedioalacadleognin vertebralt), "~ n si
periferickt, rezec'™Hii chirurgicale “"n BPOC cu
Transpl ant ul pul monar este rezervat cazur il

HTP primitivtk, di dp @atziac tp,ul mosmtairkciit ozt X, fi
tratamentul conservator.

Septostomireeatzii aslatu mbr eHt e deschiderea “~nt |
canti tt Hi ma i mari de s©nge din atriul sto®ng

MEsurpr edvee n "Hi e

MbLsurile profilactice “n apari H a CPC sunt
expunerii | a gaze Hi substan™e iritante cu sc
medi i de munct fLErit noxe procmfdegiad n allie ; r e geidm
hi posodat ; profilaxia infecSiilor (pneumococi
sezoanel e reci cCu vaccinare antipneumocicict
hi poxie hiperbaricgcik TCcaalkteapaeei tlar ead tdd awamper
corespunzttoare a tuturor afec™ unilor respir
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7. | NFECHI | RESPIRATRRSUPERI OR 1| | NFERI C

| . InfecHi ile de tBR@NNIreBIlpErator super
Broné$tea car aicntfelra nzaailaa dneu ctoeapseetieazt ctil e aer
alveole (bronHiile). Sa&cuHictoinmgtdout for me de
BRONNANI TA ACUTI
Brond@i testacwt ti-hf mctHaet aatotil or respiratori.i
adeseaprintusecast f Lrt produc™Hi e de3d spiupttt m@mraire Alet @
Si mptome <care pot fi "nt©l nite “n cursul une
durere orofaringiant, cefalee, febrt, mialgidi
BronHittta eesct e cauzatt de i nfec ™ i virale “n p
bacteriene fiind detectate "n 1% pO©nt | a 10%
bronHitei acut e sunt repr ezent avruwsuri, dvieusulr hi no v
I nfluenza, virusul Parainfluenza, virusul res
sunt Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, Chlamydia pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae.
Diagnosticul este stabilit pe bazi mpt omel or Hi semnel or clinic

trebuie diferenHi att de tusea <cronict detern
bronhopneumopatia obstructivit -esohagbtarxacesh
c a r dtrammdntyul cu inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei sau pneumonia.

Tratament ul bronHi tei acute este simptomati c,
Pacien™i | or care prezinttkt tuse terfarg,catceloricu se ac
tuse productiviE | se administreazt expector

administra decongestionante nazale, iar antiinflamatoarelesteomdiene pot fi administrate
pacien’™i | or car e praezingti an#d ebmial giuirer € efoalo

i mportant ca pacienHii st aibt o igient bunt
Admini strarea antibioticelor este l i mitatt a
bronHi tei eacstuat Aeedmandat e doar “'n cazuril
confirmk etiologia bacteriant. Se indickt wutil

de 57 zile. Utilizarea in exces a tratamentului antibiotic duce la dezvoltarea umpami tul
bacteriene rezistente.
Chiar Hi ftrt tratament, majoritatea cazuril o

BRONAI TA CRONI CI

Brondita®steoniedi nitt prin inflama™i a cronict
consescuinnt™Het usea cu expectoraHi e pe o perioadt
Fumat ul este principalul factor de risc “n ap
profesionalt joact, de asemenea, un r ol i mpor
La debut tusea este prezentt doar di mi nea’Ha,
mucoseroast, i ar “n perioadel e de exacerbar
simptomatol ogi ei este asociattectuatoe ,poiviadiLf esre
aceHti paci en Hi prezintt sau nu sindrom obstr
Paci en™Hi i u bronHi tt cronickt prezintkt un ri

c
obstructivt cronict.
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Tratment ul urmkreHte “n pri muiln r©amdu nridadruecae r le

evitarea expuneri. l a pol uan'Hi atmosferici |
Antitusivel e sunt i ndicat e | a debut ul br onH
administrands e expector ant er o#isau fimuacmsoli).t Anttbmticelé pse

administreazt “n cursul exacerbtrilor bacteri
l ichide, “"ntrucot hi dratarea corespunzttoare

|1 . | nf e ceSdiratotii mferibaze 1cPNEUMONIILE

Defini Hi e

Pneumonis e defineHte ca o infec™H e acutt a peren
cauzatt de o varietate de microorgani sme (bac
Pneumoniile sunt clasificate astfel:

1 Pneumonii acute comunitare (PAC) nf ec ™Hi i dob®©ndite “n mediu

1 Pneumonii nosocomiale (PN)i nf ec ™Hi a survine dupt cel pu’'™H
aceastt entitate se subdivide “~n ymeeumoni e
asociatt ventil aHi ei mecani ce,;

T Pneumoniile I a imunodepri ma’Hi ;

T Pneumoniile de aspira'Hi e.

Epidemiologie
Pneumonia are o ratt de morbiditate semnifica

unei i nf ec ™ i la nivel mondi al

|l nci deaWwda a PAC este incertt, deoarece boal a
necesitt internare (" ntre 20% 'Hi 50% -X6%n cazu
cazuri/ 1000 persoane/ an, avOnd o ratt mai rid

De Hul 'ii paci en’ Hi p ot moftadlitatéar at a@h dpkr i paaeaménlHalt o
necesitt inte*rlba.e Pvwraorcieanzt tu I-5 oc¥reEHa Sep apcCinebn "Hiai  2cC
ingrijiri “n compartimentul de terapie intens

Frecvefldd P AC este mai mare “'n sezonul rece, 1
gript Hi alte viroze respiratori.i

Etiologie

Pneumonia este o infec™Hie care poate fi det er
identificaHi peste 100 de ger meni ) .

Streptococcus pneumoniaste cel mai frecvent agent patogen incriminat in etiologia PAC. La

ni vel mondi al , pOnt | a 30% din PAC sunt dator
fiind ur mat tHaamhephylus ihflaenZ&l raicroorganismeatipice (Mycoplasma,
ChlamydiaHhi Legionella spp.yirusuri respiratorii vi r usul gri pal , Vy.irusul
Cel e mai frecvente cauze ale PAC Myeaoplgsmac i e n "Hi

pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Cydimphila pneumoniae, Haemophilus influenzae
‘Hvirusurile respiratorii.
POnt | a 20% din PAC cu evoluH e severt sunt d

O combina™Hi e de microorgani s me. Cei mact frec
CAP severt (ce nec e Stiegtococcuspgeumonjsmacidi graninégativii nc |l u d
Staphylococcus aureuspecii deLegionella Mycoplasma pneumonige v i r us ur i respi
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Pseudomonas aeruginogaf r ecven ™t var i adrn™Hta s awu famséHi "Bla dfe
risc).

Spectrul cauzativ al pneumon i-pokitwir(S. auceasp 8.0 mi a |
pneumoniag dar mult mai frecvent PN sunt cauzate de bacili gnagativi precumP.

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterocus coli,H Enterobacter spp

Mul tidrog rezistenHa (MDR) este rezultatul i n
uni t a’Hi i spitaliceHti, ca de exemplu ut i iz
pulmonare structurale, precuidt e xi st en™Ma wunor tul pini bacter
patogeni MDR frecvent Staphyl®bcous dHieuseticilincrezistentp r e z e n
(MRSA),P. aeruginosdt bacterii secretoare de betal actaz

Pat oqg eacemide fisc

Producerea pneumoniei depinde de trei factoi: r ul enWwa mi crobi ankt, tal.i
d capacitatea de aptrare a gazdei
Mecani smel ealdee aappatrraarud u i respirator sunt rep
mecanisme biolpgi ce (i munitatea umoral & ‘'Hi celul art).
de eliminarea particulelor de di mensi uni mar i
cu ajutorul cleareancelui muaoi | i ar Hi i nterven'Haaet edeimi nd
particulele de dimensiuni mici (< 5 microni).

Mecanismele de contaminaeel e tr actul ui respirator i nferio
i nhal ar e, di semi nar e h eMnactroogaesaigtilar rid/igiul eensac ul ar e
nazofaringkli este mecanismul cel mai frecvent incriminat in patogeneza peumoniilor, fiind

urmat deinhalaread e aer os ol i i nfecta'H . Aspira™ a se g
stnktt oHi , dar progresia spre pnetuontbiniees tees tceo |r
cu di ver Hi dteeptocecous pnauenoni@ady iStreptococcus pyogenes, Mycoplasma
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moxarella catharralisg e r me n i i anaerobi
n™Hul gingival Hi placa bacteriant.

Diseminarea hematogets e pr oduce de | a focare infec™i oas
endocalrndoictutl )arprai @i rrejcaurkghi ere sau “n cursul wu
“n practict.

Factorii de risci mp | i ¢ a "Hi “"n dezvol tzaertaa lgin edueno nali d wa | |
consumul de droguri, tulburtri de conHt i en ™Ht,
cronice (BPOC, bronHi ectazii), i munosupresi a,
pul monare), i nfiéH di, ardzVdemdanainr i nstitu'Hii
comor biditt Hi (boli cardiovascul are sau renal
Morfopatologie

Procesul pneumoni c s e constitue “n ur ma r t
mi coorgani smel or, reprezent©nd o infl ama™Hi e a
patru stadi:i evolutive, caracterizate prin mo
Stadiul deconge st i e calrweoduorretazt mai puHin de 24 de
eviden™H azt <capilare alveolare di l albuainos, i ar
(proteic) ce conHne cOteva hematii, | eucoci:t
Stadiul hepatiz ei estdE i caracteri zat def i forra mers™Ha” nu nsuy
alveolare “"n care sunt prezente eritrocite Hi
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care pot fii depi st a’Hi numer o Hie pan efuimofcaogca c,i tuan
neutrofile.

Stadiuldehepat i ZaGiepe@®rdimpte2 Cn acest stadiu are
|l eucocitelor (i ni ™H al neutrofil e, apoi macr of
fibrint.

Rezolesltiea caracteri zatt de prezenHa unui pr oc
exudatul ui fibrinos din spaH ile aeriene. Lic
el i berate de neutrofil el e s en epedominantcavandMalcr of a

in fagocitarea celulelor senescente.

Mani festtri clinice

Pneumoni a acutt comunitart poat e “mbr Lca do
pneumonia oOatipicto. Aceastt <clasificare este
empirice “n func™H e de agen'™Hi i ipatogeni proba
Tabloul clinic alp n e u mo n i e éste determinat ae ldacterii prect®n pneumoniae, H.
influenzaéll K. pneumoniaeDe but ul bol i i este acut, brutal,
i naugural e, tuse gpruagddcectnit\ot c@wt shprepdlols pmeeo dur
tip pleuritic 'Hi semne <clinice de condensare
Ojunghi toracico ~ Hi modi fickt intensitatea °
profund Hi dé tdeseonfiemdsrmaom pul monart este ca
per cu'Hi e, amplificarea vibra™i il or vocal e, d
prezen™a ralurilor crepitante; acest eranthnicfues
PAC confirmatt radiologic. Tabl oul clinic des
condensare | obart prraumemgime nftraanc idelf o marHt e

La persoanele vOrstnice simptomatolapgema poat e
rar datoritt diminubkri.i respuns)l;uil acidokstned
paci en’ Hi s e poat e constat a, “n schi mb, alte
hal ucina™i i) .

At unci cO©nd febra Hestmeso Hatld tde perisscaeat ol
decl anHar ea unui puseu de bacteri emie; “n é
cardiovasculare (tahiaritmii), artralgii, 1ina
Simptomatologiapneumonieio at i pe scteed s ec undarit pneumdniaes Ei e i C
Pneumoniae, Legionella virusuri. Aceasta formb-unpneumo
debut lent progresivin2 zi |l e, fiind precedatt de semne de
(rinitk otit¢t, faringittkt), febrt fErt frisoane,
extrarespiratorii (cefalee, mialgii, hepatitt

Evaluarea severitté™ii
Evaluarea carespunzttoare argsgevearmptolr'tiaint daz uQ

corectt a condi Hi ei bol navul ui identifict caz
astf el rata mortal itk ™.
Scorurile de severitate, precum scorul CURBG65

pacien "Hi | or .
Scala CURBG65cuprinde 5 criterii de analizat, fiind stratificat de la O (nici un criteriu) la 5 (toate
criteriile). Acest scor este simpl u 'Hi uHor d
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Tabelul 1. Scala CURB65

Tabelul 2. Scorul de risc CURB65

Clinic . Puncte Scor Loca'Hi a de
C Confuzie ) 1 pacientului
U Ur e é2 mo/dL 1 0 Ambulator
R Frecven ™t O30émipi 1 1 A
B Tensiunea arteiu

2 I nternare sc

mmHg sau 1 _

Tensiunea arteal 3 Spital

60 mmHg ) 4/5 Spital/ATI
65 VOr st a O 65 ai 1
Scor ul CURB65 permite 'Hi stratificarea riscul
mare, riscul de mortalitate se amplifickt; ast
ATS / IDSA (American Thoracic Society / Infectious Diseases Society of America) a elaborat
criteriile ce impun transferul “n ATl pentru
sau insuficien™L respirat or iajersdqut add aiteriirhino@) . Pr
este o indicaHi e absolutt pentru internarea p
Tabelul 3. Criteriile ce impun transferul " n
Criterii minore Criterii majore

FrecvenHt respiratorie O 3 Necesitat emedcea nvie
Tahicardie ( > 125/min)

Atingere plurilobart sau b Rocseptic necesitand vasopresoar

Hi potensiune arterialt nec

PaO2 / Fio2 O 250 sau

Acidozt (pH °~ 7.30)

Confuzie Hsau dezorientare

Uree > 20 mg %

Leucopeni e 4000/ mmc sau

20.000/mmc

Trombocitopenie ° 100.000

Hi potermie ° 36 C

Hi ponatremie (Na °~ 130 mEq

Hi poal bumi nemi e (al bumi nt

*FiO2 (fractionalc oncent rati on of oxygen in inspired gas) = conc
Explortri paraclinice

Cn cazul pacien™Hi | or suspect a’Hi de pneumoni
efectuarea hemol eucogramei , probe bi ochi mice
gazometrie arterialt, r-e aat tn Htonind)p redoawdtdkic iatc u t -
examenul | ichidului pleural, examinarea bacte
Hemoleucograma vi den™Hi azt de obi celi | eucoci tozt cu n
val oarea | imfocitelor. Neutrofilia asociatt

bacteriemie.

O valoare goroteinei Greactive (CRP) sub 20 mg/L la prezentareauun paci ent , aso
prezenHa si mptomatol ogi ei de peste 24 de or e.
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schimb, la un nivel al CRP peste 100 mg/L, diagnosticul de pneumonie este probabil. Efectuarea
unei radiografii toracice poate confirma dmgticul in caz de incertitudine.

Procalcitonina (PCTe st e prezentt “n concentra'Hii crescu
Acest marker biologic este utilizat tot mai mult in diagnosticul pneumoniei; de asemenea este util
“'n evaluarpaogreostriid &I'H1 i , Hi evol u™i ei bol i1,
antibiotic. Admi ni stratea tratamentul ui antik
durata medie de tratament de | a 8 |l a d zile.
mortalitate, dact sunt asociate 'Hi cu scal a
mar ker mai bun “n predic™H a pneumoniei decO©Ot
Hemoculturles e recol teazt " n puseu febril. Chi ar d
cazurilede PACCbemocul turt pozitivikt stabil eHte diagn:
Testarea antigenului urinapentruS. pneumonidil Leginella pneumophilp o at e f i ut il
anumi "Hi pacien™Hi , “"n special dact nu enwl poat e
antibiotic; antigenul poate fi detectat “n wur
Stpt £t mOni d u p Lbroahoseapiai. nE f veecdt euraerae ao b "Hi ner i i unui
l'ichid de | avaj br onhoavliavteto | ma c ipeennirluo rc uclu ug
i nfl uen™att, i nt er na Hi pe secH a ATI sau i mu
Tabl eul 4 sumarizeazt investiga™HH ile microbio
Tabel ul 4. l nvesti ga™i i mi crobicol #QAICce areconma |
spitalizare

I nvesti ga’™i i* mi Comentarii
Hemoculturi 2 setur.i de hemocul tur.i

antibioticelor

Sputt EHanti on valid, care va f
Sputa - dact este siFrotiwu col orat Zi ehl Ni
tubercul ozt pul mo "nstm®©n™ar e pelJensedi u Loe
radiologic
Sputai dactmi @ emtde mi c Fr ot i u Hi cul turi medi u S
sugeratt anamnest.
Sputai anamnestic sau radiologic estt Chi st ur i de pneumocystis
sugeratt pPneumnaeystit ar gent i ckt sau prin i munof
jirovecii
Test de antigen urinar pneumococci Sensibilitate: 580%, Specificitate 90%
Test deantigen urinar Legionella Sensibilitate: 680%, Specificitatee 95%
Sputa - pentru Legionella Cul t ur L* peatw LegiGnBlla
Sput a, secr e’H e PCR pentru Mycoplasma pn., Chlamydia pn, Legione
bronhoalveolar virusuri
Lichid pleural Evaluare bacteriologict,
*Ar trebui i nvestigate Hi * PCRa (padymeraseeckdinrreagtion)r marcdHi ee  idref e
polimerizare “~n | an'H

Examen radio-imagistic Examenul radioimagistic are un rol central in managementul PAC. Cu
ajutorul i maginilor radi ol ogice se sus™H ne di
respunsul |l a tratament. Un alt r ol al ldlexamin:
pat ol ogice preexistente care favorizeazt Hi
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fol osite pentru cuanti ficarea Hi evaluarea

radi ografia toracickt, tomogtaffiadicadmputeri zat
Radi ografeat d oirmcestti gaHia de primk inten'H e,
WM | ocalizarea procesul ui pneumoni c; de asemer
altor leziuni pulmonare.

Clasic, sunt descrise te i model e i meomgsolidatea(cceo ndlee slaazhla- al veol
segmentart, pnedmbdni agfeonsrob)) Giaciea | obul ar t,
pneumoapa¢i Hawi | e ('pm efusnoindlat imaterst i Hi al L) .
Pneumonied d obafritni t£t ca un proces de condensa
cu di st rsieginmiding amdan de obi cei uni c, omogen, d e
sau | iniar (dat de | imita anatomict¢ttaapoapg ur al t
“n " ntregime un | ob sau mai mu | "Hi ; "Hesuturil

modificate de procesul pneumonic.
Bronhopneumoni a sSsauespreucnaornaicat elrolzwaltdar tde pr ez

diferite dimensiuni, multiple cu di stri bu™Hi e segmentart, de
relativ imprecis delimitat, ftrt bronhogr amt
i nfec™i os, datoritt diseminarii -dé&ngulxypui br onh
peribronhovascul ar ; din punct de vedere topog
interesarea mai mul t or zone pul monar e, astfe
pul monart cu cele Iindemne.

Pneumoni a iprasupeiregpteizieindHat unor infiltrate i nf |
intesti "Hi al e interalveol are 'Hi peri bronHi ce
alveol ar, ce realizeazt un aspect caracteri st
opact £ "Hi focal e, di fuze, cu intensitate redust
condensar e al veol art par H al £t saulare drs gazuk t de
predomi nan Hei l eziuni |l or i ntloeaizate intth snue lob | nf i |

sau difuz bilateral.
\J

Figura 1. Radiogr af i-aentteorriaocaer ti n(cai)d el W td ep opsrtoefri
Pneumonimediodbadrreaptt eviden™Hi att ca opacitate denst, o
l'inia anatomickt scizuralt.
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Figura 2. Radiogr af i-aentteorriaocaer ti n(cai)d el W td ep opsrtoefri
Bronhopneumonie ar act er i zaa tmplrt inplpe eapacHat £t "Hi cu di stri bu’Hi e
intensitate subcostalt, proiectate “n regiunea central!

Figur a
reti cul
i nter st

i-aen tteoriiigacaert i mce demtwéeé mwlist iep |
trate alveolare peribronho

Tomografia dempuwtagnibz atetzol u™Mi e ( HRCT) este o
radi ografi ei pul monar e. H R Cziunilar theaparti cti loloulul di st

pul monar secundar . Procesul infec™Hi os apare

l'iniar, cu bronhogramt aerict prezentt (pneun
lobulare, difuz conturate, ce potinte s a mali mul te segmente sau | c
confluare, fktrt bronhogramt aerict (bronhopne

88



Figura 4. CT torace, fereastrt pul monart: <con
prezentt

Ecografiasteracmetodt de -evaduanet] magpetitty

efectua | a patul pacientul ui . Este utiltit at Ot
evol u'Hi ei bolii. Cn faza de consogrtaufiirce nao dpirfoi
alveoloci nt ersti "Hi ale cu aspect de multiple Iinidi
l' inia pleurala), focale; acest aspect este ' n

Pneumoni a coznisnttitt ueictoLg rsaef ipcr eca 0o zonkt ecogent
hi perecogeni tt’™Hi punctiforme sau trabecul are

ecografice preced apari H a | eziunilor radiogr
Figura 5. EcografiliBmul monar t.
faza de resorbWwie a unui pr oce

Diagnostic pozitiv

3 Stabilirea di agnosticul u
x anamneza pacientului, simptomatologia,
o examenul radiol ogic p
P investiga™i il e paracl in
== bacteriologic al urasput ei
_{2 stabilesc diqgnogticul etiologic al
. pneumoni ei . PAC a fost
:‘; pneumoni BBpnewmahi ecu ati pi
= scopul de a orienta clinicianul in prezicerea
—= agenHi | or patogeni pr ob:
selectarea unei terapii empirice adecvate
(tabelul § . Astfel, o] orient
func™Hi e de -tabbiolugiclahi PAC, poate sugera cat
H instituirea c¢cO©t mai rapidt a tratamentul ui

T Sindrom al veol ar si st e mé&tieptacadupnéusnoniedr om de
f Sindrom al veol degiomkapresntoghimat i zat Y
1 Sindr om i rGermenisatipici’Hi al Y
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Tabelul5,.El ement e de di ferenH ere a PAC alveol art

Pneumoni(aAltviepo lcakr t) Pneumoni 4l atepstt’t

Teren De obiceii tarat De obiceii n o r ma | (copil
Context epidemic Absent Adesea prezent (p
viralt)
A g e n "Hi p a t Streptococcus pneumoniae, Haemophi Germeni atipici: Mycoplasm:
des i ncririnfluenzae, Strept. pyogenes, Staph. aur¢ pneumoniae, Chlamydia pneumoni:
Moraxellacatarrhal, Ps. aeruginosa virusul sinci "Hi al
Debut Brusc (ore) Progresiv (zile)
Frison Solemn Rar
Febrt Peste 3810°C Sub 39§C
Junghi Frecvent Rar / absent
Tuse Producti vt Seact
Sput t Mucopurulentt / rugiAbsentdmutossto
Herpes labial Frecvent Rar
Examen obiectiv Sindrom de condensare Normal / raluri br
Rx . pul morOpacitate al veol ar & Infiltrat interstial bilateral, nesistematiz:
afectare pleurala + afectare alveolara
Markeri biologici Leucocitozt > 15. 00 ( Leucocitoza < 10.000/mmc
CRP> 60 mg/l CRP 20 mg/l
Procal e0S5uhi nt Procal ¢c0lug/ni nt
Hemocultura De obicei pozitiva Negativa
Examenul sputei PMN / pneumococ predominant Flora saprofita banala
Rtspuns Rapid Lent sau absent

antibioterapie

Di agnostic diferen’™i al
Pneumonia acutt comunitart trebuie diferen'™i a

T

Traheobr onidsiet amaanciutetst £t prin tuse cu sau
faringiant, uneori febrt. Radi ografia est
prognosticul este bun.

BPOC in exacerbaréi st ori ¢ de tabagiastnt,, dtiusspen eceu deex p
mucopurul entt, hi poxemie, uneor i febrt; r
bronhodil atator negative O 12%, VEMS/FVC <
Astm bron®OpreZen'da igzitmpt omat ol dagatoepozitis p e ci f

O 12% Hi 200 ml, wheezing decelat | a aus
corticoizi.

Pneumoniia pwirreal’™tTn context epidemiol ogi c; cl
W herpes; radiol ogi c seadesenuldibrontdasaulat. o di s c
Pneumoni dapangi th persoanele i munodepri mat
necaracteristickt; CT toracictkt poate-evider
bronhopneumonie s emnul oOhaleacyptspendel £LammeddDbDca Hi
Abcesul pulmonai i magi ne radi ol ogickt carac-deBcri sti c
debuteazt ca o pneumonie, dar evoluezt sub
Tuber cul oz a agpect imagiste rdé infiltrate nodulare/excavate Inatd
predominant “n | obi superiori; examen bac
l eziunilor sub chimioterapie antitubercul o
Neoplasmul bronhopulmondarCT t or aci ct THi bronhoscopi a ¢

diagnosticului; poatefimmo Hi't de o pneumoni e retrostenot
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T Pneumoni a iesotzarneofgednecrtal a rel ative bunt, e (
eviden™Hi azt infiltrate fugace aptrute “~n d
bun la corticoterapie.

1T BOOP( bronHi ol itk obl it er aimpatinmniextae cgrectivite ar e
sau bol i aut oi mmune,; radi ol ogi c s e decel
corticoterapie.

1 Br on OiieaspecaCT toface characteristic; istoric de sindrom supwat b r o n 'Hi ¢ .

1 Trombembolism pulmondars i mpt omati ¢ se prezintt cu dur
tuse, astfel put ©nd f i C 0 nun wontkx tfakorizanu o p
(trombozt venoast profundt); scob-dimeri r i di c
crescu’Hi ; “n cazul constituiridi unui i nf a
tahicardi e, hi poxemie; trebuie ™ nut cont
gener ©nd o veritabilt pneumoni e.

Tratament

Ideal ar ficatratamentu pneumoni ei st se fackt cu un anti bi
agent ul patogen implicat " n determinarea bolii
tardiv 1 d20%i 8i noajaci( &0 Hi nu prpdecalinl-exkiaarn i
30% din pacienSi i cu pneumoni e au pri mi-t to
pneumonie), tratamentul I ni "H al pentru pacien
antimicrobiene empi rnitc ec ometoenitgatogeniacel mai frecyent i St
i mpl i ca'Hi “n contextul epi demi ol ogic respecti\
comunitate, spital, cast de “ndrijire)d- de gr
ttLt™Hi | or , statusul i mun al pacientul ui Hi anti
antibiotic creHte probabilitatea dezvoltbitridi
respective sau l|la o clkasi de aetiomaoditc ea. s&n
antimicrobiene administrate cu pS©nt | a 90 de z
Cu ajutorul scalelor de risc se va hottr© | ot
(ambul ator , spital, sec™Hi e de ATI) . De asemen
este foarte | arg, mer eu pmecwrh:i mbmabilet r @raitroeg a
asocierea comorbiditt™i | or, il denti ficarea un
i nci den Hei pacien’™i | or Cu iIimunodepresie, cre
antibiotic (pneumococ penicilinezistent, stafilococ meticiliraezistent, gram negativi).
Tratament ul antibiotic trebuie ini™H at c¢©t ma
"nt ©rziere “n “"nceperea terapiei “n abvbareéea
paci en i i car e Nuns@nzti eriepaottemati ame nt unlsuki “c u
supravieSuitheulcus@&pe, i d ase poate instala "~ n d
hipotensiunii. Diagnosticul trebuie stabilit atn interval de timp de 48 ore, intarzierea
administritrii tratamentul ui peste acest inter
ratei mortaliti™ii

Al egerea tratamentul ui empiric trebui e S t

actuali zatetedenetoho®i a bacteriant a "Hbrii re
admini streazt tratamentul . Mai jJjos vom reda o
terapiei empirice el aborate de soci etste’™Hi Hie i

epidemiologie (tabelul 6).
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Tabel ul 6 . Terapia empirict recomandatt pentr

admini stritridi tratamentul ui ‘Hi severitatea ¢c

Loca&Heat utPaci en'Hi Paci en Hi car Paci en’Hi car

tratament unespial i z a  "Hi spitalizare internare pes e ¢ "Hi a

severitatedolii Severitates ¢ £ z Severitateme di e/ c | Severitatecr es c ut |
critict

Complexitatea Antibiotic Tn Monoterapie sauasociere Asociere de antibiotice

terapiei monoterapie de antibiotice

Ghidurile ATS/IDSA Macrolide bLactam (amp bLactam (-amp

(azitromiceftriaxont, sul bactam, <c
cl ar it r on macrolidesau @lternativeg cefotaxim) + macrolide

sau @lternative Fluorochinolone sau @lternative
Doxi ci c |l i respiratorii(moxiloxacin, b-Lactam +
levofloxacin, gemifloxacin) fluorochinolone
Ghidurile Ami xi ci | i Aminopeniciline Cefalosporined g e ne
ERS/ESCMID tetraci cl macrolide a lll-a + macrolidesau
sau @lternative sau @lternative (alternative
Macrolide Fluorochinolone Fluorochinolone +
respiratorii cefal osporin

Il -a (cefotaxim,
ceftriaxont)

ATS: American ThoracicSociety; IDSA: Infectious Diseases Societyrmkrica; ERS: European Respiratory
Society; ESCMID: European Society for Clinical Microbiology and Infectious Diseases

Durata de administrare a tratamentul ui anti bi
posi bil, pentru taenrldeducper ianp afrenth menruedzi de sel
tratamentuluiestede® z i | e n cazurile stabile, fiind pr
Evol u™i a clinickt Hi bi ol ogict (I eucochzlee, PCT
de tratamentev! u™Hi a este bunt, se poate trece de | a
l a administrarea oralt (tabel ul 7-¢scaladBrea a s em
antibioticelor folosite. Cn cazul spaaieaHol al
tratamentululi.

Tabel ul 7. Criterii de trecere de | a adminis
tratamentul ui antibiotic “"n pneumonia acutt c
Capabil st ingere medica™i a;

Frecven™a cardiact '~ 9O®m@Hg min. Hi TA sistolict
Satur a A 9%, °PaOF 80 mmHg “n aerul ambiant sau cu o

sau reveni "Hi la nivelul oxigenul ui i ni "Hi al “n

dur at t;

Frecven™Ha resespataii e/ mi @5

Revenire | a statusul clinic de bazt;

TemperatuirCa °~ 38, 3

Nott: toate criteriile ar trebui “"ndeplinite “n ulti mel

Alte medicamente utilizate in tratamentul pneumoniilor suniinflamatoarele nesteroidiene
(junghi thoracic, hi perpirexie), mucol it

i ce,
respiratorii), antitusive (tuse extenuantt)

H
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Evol u™Hi e. Prognostic. Complica'Hii

Evou Wit mei pneumonii depinde de mai mul "H fact ot
promptitudinea ini H eri. unei terapiei c Ot n
comorbiditE™Hi |l e existente. Siueb) tevad laumidina ecsotree
favorabil t, cCu remiterea treptatt a si mptomat
tineri, ftrt comorbiditk Hi Sse recupereazt com
cu alte comouhbhi di mp'™Hmaneceaedietungat pentru vin
simptomatologia clinickt persistt sau se agrav
met odel or de diagnostic pentru Il denti ficar ea
(neoplasm pul monar, di abet, deficien™e i mune,
trebuie reevaluatt 'Hi antibioterapia. Anumite
di abetul ui zaharat, a afec™Hiiuni ¢ ®p o nnseaubrioll eo g d
scLzutL a tratamentul ui unei pneumoni i, m e
Si mptom Paci en i i fumbtori pot dez v

atol ogi ei
tuse persistentt carlenidureazt cOteva sttitmOni
Cn cazut pacienHil or care nu prezintt un rLsrg

sub tratament, t2r ecbauuizee ldueateeHe cn: di scu'Hi e
a) Diagnosticincorect i nsuf i cien™ cardiackt, embolie,
b) Diagnodiccorect dar cu apari Sial/lcoexistenSa a diyv
1 Factoriaigazdei f act or i l ocal i (obstruc™™i e, co
suprainfec™ e, empi em,;
T Probl eme | egat e de :eéroam teaalegeretetoard de dazdj,i i nf
cale de administrare;nemo mp | i an™™L; r eac "Hi i adverse s
T Ger menel e responsabil nu este sensi bi
mycobacterii, fungi, virusuri.
Pneumoni a | obcaamp | pleat éi sfeimi nar e a agen™i | or
(intrapul monar) sau hematogen (la distan’™™t) °
formeazt procese de extindere |l ocalt (abces,
pneumonice. Secundarsde mi nar i i hematogene se realizeazt
meningitt, artrite, etc.
Monitorizarea terapeutict 'Hi postterapeutict
Cn cazul pacien™ | or interna’Hi monitorizarea
comparti ment ul ATI neces-y2Loewalfebdra aonttirrewbt
dact febra persistt se r edemhbilaCh)datpacierdutuivpartrw ar e a
detectarea unei compl i ca’Hi i (pl eurezi e, abce
bacteriologic al sput ei dact aceasta riEtmOne
dozarea antigenelor urinare pent8iregococcus pneumoniaéi Legionalla pneumophila
Mar ker i i i nfl amator.i pr-welzimeédc Bl aneaznti cdeldi rhe
formula | eucocitart, proteina C reactivdit 'Hi
i nvestigacti i pa&r aciloilnoigcie se repett | a externa
modi fickrile radi ollo2gisctep tstem@neimi,t rnaadii oggrreauf i (a4
externar e, ci la 2 |l uni dupt nor malblmoni@ogare a s em
a rtspuns bine | a tratament este vindecarea f
radiografia toracickt necesitt investiga'Hii s u

de terenul bolnavului.
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Profilaxie
Profilaxia se poate realiza prin stimularea sistemului imun cu produse imunomodulatoare care

sunt de mai multe tipuri: vaccinur.i (antigrip
(Lui vac, Bronchovaxom), produse I nmui nnoesrtail mu)l . a
Produsele imunomodul atoare stimuleazt sistemu
astfel i muni tate | ocalt (mediatt | gA).
Vaccinar ea antVagimea are ca abieatit prevenirea PAC, n special a
formelor severe. Vaccinareast e i ndicatt " n special |l a categ:
care fac parte: persoane cu v©Orsta peste 65 ¢
cu comor bi di t kvasiculagesneucologice, etilisjncdeabetizaharat,r ozt hepat i
W persoane cu imunodepresie (boalt cronict de
i munosupresoar e, asplenism). Eficacitatea ac
infec™i il or sistemiceu83@VYascnardaeu preparajpuliPrevetzo r v ac

se face o singurt datt =-2n3 vnieacldts,i 5@aei. Amalpled W ac
produse sunt vaccinuri conjugate.

Vaccinul antigripalreducecu33 9 % r ata spitaliztriiélaindivgient r u
neinstitu™Hi onal i za'Hi Hi t ot odat ¥#63%r ¥Yadcinrea mor t
antigripalt trabuie efectuatt annual . Admi ni
persoanele cu vOrsta OlnaviOcardiopulmonan eanici direlosii di
astm), cei cu boli met abolice cronice (incl us
cei i munodepr i ma’Hi prin imunosupresoare Hil se
"ntre 6 [TWni gHavili8elaam afl ate "~ n al doil ea sa
sezonului de gript, profesioni Htii din domeni
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8. ABCESUL PULMONAR
Defini "Hi e

Abcesul puimonae st e o i nfec™H e microbiant a perench
ce conHhne materi al purul ent Hi stafrke dHuphHdc ke
nivel hidro-aeric.

Pneumoni a rmeedreotd araandtkter i z atdé dintbesiunarmid.eDee mu |
asemenea abcesul p ul menmbaliite pulnmoealeuseptdce aln ¢ ep e a Hi A
mul tiple <cavitt™Hi bil aterale, I mplickt adeseas
endovasculare.

Epidemiologie

Abcesul pul monar este o infec™H e gravt a ¢tr
duce |l a mortalitate "~ n aproximativ o trei me
pumonarsa redus considerabi |l ( a ticadox pentrd Watamentdla t o r |
infec™H il or respiratorid.i
Eti opatogenezt. Factor.i de risc

Sursa de i eheoiea b ma ti en gfi iaex 9 g(eésneektesior)i cL) s au

CLile de pttrundere a agen'Hi |l ocal @& e@idHi ioddn t ~
inhal are de aerosol i infectaHsasawor pfcaleai mgc aa
hemat ognendki semi naril e din f ocar econiignithtede ldo as e s
supur a’Hi i de veci mtut aneed i (assu kedhinakfenpa ¢éia ud rciemn s r

toracice deschise, traumatisme.
Factorideriscpent ru dezvoltarea abceselor pul monar

(raport 2:1), vOrsta avansat t, candumwdeldiogunmu | , i
di abetul zaharat, ventila™ a mecanict, mal nut
mental, tratament cu glucocorticoizi, citotoxice sau imunosupresoare, imunodepresia, refluxul
gastreesofagian, diminuarea reflexuldie t use, obstruc™i a br onHi ct,
Abcesul pul monar poate fi primitiv Hi secund
a. Abcesul pulmonar primitv. at unci cOnd procesul i-umf e c "Hi o
parenchim aparent sktnttos anteriroirantGalperai |
mi croaspiraH e, iar supuraHia este determ
respiratori. care devine patogent "n preze

b. Abcesul pulmonar secundar:
U de origineprmewslumppamear ts u pleziani pafeechirtdtoase u n o r

pul monare preexistente (pneumoni e, obst
pul monar, unor gangl i oni mt r i "Hi “n VO
pul monar, silicozt) sau suprainfec™ a
hidati c, bul t de emfi zem, bronHi ectazi.i
U de origine epodter fa pleternmmat npaim diseminare pe cale

hemat ogent “n cur sul unor stiLri sept
i nfec™ oast, trombembol itsmdesepti c3upup
subdiafragmatice sau medi ast-e nnafl &g i(aanbtc)
sau prin efrac™Hie "n cazul pl tgilor tor
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Etiologie

Spre deosebire de majoritatea altor i nfecHi
singul ari, abcesele pul monare sunt cauzate ce

Microorganismele implicate cel mai frecvent in dezvoltarea abcesellonopare sunt
bacteriile anaerobeBécteroides, Fusobacterium, Peptostreptococcus, Veilonella, Prevotella)
urmate de specii din grup8kreptococcu§in special grupubtreptococcus milleyi

Dintre bacteriile aerobe sau facultativ anaerobe izolate tesale pulmonare amintim:
Staphylococcus aureud(inclusiv. MRSA), Streptococcus spp., Klebsiella pneumonie,
Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus parainfluenza, AcinetolspgteEscinetobactespp.,
Nocardia spp, Escherichia coli, Legionellapp. Abcesulpulmonar poate fi, de asemenea,
asociat cu mi cob aRatagomimus, Entamoeliddchinddoccup ar az i "Hi  (

Un studiu recent din Taiwan a raporkdebsiella pneumoniea fiind cel mai frecvent agent
patologic implicat in dezvoltarea abceselor npohare. Astfel putem spune ca etiologia
bacteriant a abcesul ui pul monar nu este “nct

Morfopatologie

Cn evolu™Hi a abcesul ui pul monar se descriu tr
a. Faza de const i incareaatvedle ibnne-b moooctkd) art se tre
alveolitt supurati vt

b. Faza de vomictn (abrcesseetenmg@gazt cavitateec
ulterior se evacueazt pe cale bronHict;
c. Faza de focar deschisateupatawiptitmmoomindl } C

de lichid variabil Hi care comunickt cu bro
Tablou clinic
in faza de debus e mne | e Hi simptomel e abcesul ui pul mon
pneumoni i, “n cazul i matueccuHi fi dsxaT £ caietreoxbpee, € t be muH
purul entt, durere toracict, asteni e, anorexi ¢
debutul estensidios,mani festtrile clinice se extind pe
Sstpt £t mOni Hi 3 lunma, ubaermaarimuesd)e EaohatHer i
sttrii septice Hi agravarea stiErii gener al e,
Faza de (sduepsucrhaiwdieer e) a abcesul ui este marcat
expect druan'dieent ta, uneori vompuwrrul e®Splutita pestke
piosanguinolentt, stratificabil t Hi ur ©t mir o
col ec™Hi ei purul ent e. Cn cazul per si streen’Hei
purul en0t0 (Ml0/024h) , pal oar e, febrt de tip 0
si mptomatolegapeispdei irPaaf bdboesuk pul monar
timp pot apitrea hipocrati smadrie. di gi tal, caHex
Semnele fizice nu sunt specifice abcesului pulmonar. Diagnosticul poate fi sugerat de
prezenHa unor factori favori zan'Hi precum | gi €
paci ent tarat . De asemenea rhalcesul puimbnart Fodft p o a
prezente submatitate, ral uri bronHi ce umede H
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Diagnostic paraclinic

Examenul radiologic are un rol important in diagnosticarea abcesului pulmonar. in faza de
constituire radiografia toracict poate eviden

estompat Hi | ocalizare predomidaentsupuor s’Higemer
comuni carea cu arborele bron'™i c Hi duapric v o mi
intrapul monar t, cu axul mare vertical. Abces
segmentul posterior al lobului superior drept sauségmentul apical al lobului inferior al

ambil or pl £t mOni . Radi ografi eanteraoirctHi " n adeuw
|l ocali zarea mai exactt a abcesul ui pul monar .

pleural sau hidropneumotora ( f i st-pukt mbnanhbp.

Figural. Aipaci ent “"n vOrstt de 65 de ani; radi
ant eriiiomargti ne cavitart cu per-ateigréoéstPeantyet
bazal stanga; B paci ent " n vOrstt de 60n diencandiejn Wrta diad
opacitate cunivelhidremer i ¢ proi ectatt | a nivel ul regiuni

,

Tomografia toracickt este uneori necesart n
ma i precist a | eniHirirle@ar aHicepanhtui u dei faegn e af e
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Figura 2. Tomografie computeriazaticec®raoect

axialt “"n fereastra de vizualizare a parenchi
anterior lob inferior ¢ ©n g , CuU miicsreocadeiruanvel eg xiBal £ "~ n fer e:
proces pneumonic abcedat cu ari. hi podense ce
Examenul de | aborator eviden™Hi azt | eucocit
reactan’™i | or dei fanemiaeut Ex dmernunleosput ei pun
|l eucocite alterate (piocite), iar “n cazul S
patol ogiei primare pul monare (0cOrliged hidat
Se recomamdt ai caagretniH il@r patogeni prin exame
ma i multe ori acest lucru este dificil de rea
condi "Hi i speciale de <cultivare, i drlorafdinor a poc
procesul supurativ datoritt contaminktridi din
se recomandt efectuarea hemocul turilor, cultu
Bronhoscopia face parte din arsenalul de diagnostba&@ a s ul u i pul monar , fi
excluderea unei obstruc ™Hii bronHi ce de naturt
caz avoOnd Hi r ol terapeuti c. De asemenea ©pri

infec™H e micobacteriant.

Aspira™Hi a transtoracict sau transesofagiant
examenul bacteriologic ma i pu’™Hi n folosite,
tratamentul antibiotic administrat empiric.

Diagnostic pozitiv

Diagnosticupozi ti v este sus™Hi nut de prezen'Ha si mpt
prezenHa i-amagioeéei pdidadi ografia toracict Hi |
Este necesart i dentificarea agenpH ¢éoum pHit oge
abcesului pulmonar (primitiv sau secundar).
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Di agnostic diferen'™i al

Di agnosticul di feren’™i al depinde dfazade apa
constituirea b c e s u | pul monar trebuie diferenHi at de
pneumonic (pneumonie, infiltrat eozinofilic, tumori pulmonare)filmaza de supur aWwi e
di agnosticul di feren'™i al se face ccde fuma,opl asr

N s

radi ologic cavernt o0°n chenaro cu pere'Hi gr o’

pozitiv din sputt), chist hidatic suprainfect
bronHi ectazii, hi dr o p neenuanoot no r pauxl, moennapri,e ns ei cnhcehsi t
caverne micotice suprainféatzat ad,e arpnehue Wd iea fcrr
exclust caverna Hi fibroza tuberculoasa, nodu
Evol u™i e Hi prognostic

Odatt cu introducerea tratamentul ui amti bi of
schi mbat Admi ni strarea corectt SB0%Wdnxdazaiment ul
cronicizare “"n 5% din cazur.i Hi sdepeat énfape
sechel e, "nst depinde de mai mu | "Hi factori
rezistenHa organi smului, stabilirea corectt a

Factorii pentru un prognostic rezervat al abcesului pulmsnam t : abces pul mona
6 cm), vOr sta avansatt, starea confuzional t,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aerugirsasistaphylococcuspp.

Abcesul pul monar poate prezenta wurmkttoarele
supur a’'Hi e) , empi em, pericarditt purulentt, m
determinkt “n evol u'Hi e apar i "Hi ezidoaleocn giefaeecde a z i i |
fungi, diseminare septict hematogent (cerebra
Profilaxie

Profilaxia dezvoltari: abcesul ui pul monar seE€
W a infec™ il or mindertearat ORLrRi nprewni tiagrieea ep
expunerii “n zone poluate Hi prin tratamentul
Tratament

Trat ament amniti b ecRirapi a reprezintt el eme
abcesuluipul monar . I ni "Hi erea tratamentul ui anti bi

rezultatele examenului bacteriologic. Deoarece acest lucru nu este posibil de cele mai multe ori,
se administreazt tratament empi rpgrcezewm Hant ifbi

poli microbiene. Durata optimk de administrare
mod uzual aces®et pemeon pensopdt mcrei 4

Tratament ul standard pentru i nfaenti'diiinlke (c6ud 0g ¢
iv/i8 h),caresa dovedi't a fi superioart penicilinei
bacteriene anaerobB4cteroidesspp., Fusobacteriuns p p . ) {actaondze devebind astfel
rezistente | a peni c abeiasotig cu acel clavoianic daa metraniddzol.i n d
Metronidazol ul singur se asociazt cu o ratt m

Orice combli a@atHy ra/ idneH iafieit taonra z Beel (abviucl aarncaitl,i na mp |
sul bact am,-claaularat piperacliiiazio bact am) reprezintt o al
De asemenea pot fi folosite carbapenemele (imipenem sau meropenem), fluorochinolone
(moxifloxacina), cl oramfenicol ul sau cefal osp
eficacitatea acestora fiirmbmparabila cu cea a ampicilirgilbactam.
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Pentru stafilococii meticiling e zi st e n "Hi ( MRSA) se recomandt a
mg 1 .v/ 12 h sau vancomicint 15 mg/ kg corp/ 12
tratamentul abcesului pulmonar deoar ece au penetrare sl abt pr
abcesul ui croni c. ActnomyoessautNacardian eicnefse ct"Hi eoi pceur i C
l ungt de tratament (6 luni ) . Tratament ul a |
imunodefic e n "He , " n ¢ @geudomomnas &eeugiriblissrl Stapltylococcus aureus,
precum 'Hi “n cazul abcesel or de di mensiuni ma

AHadar , se recomandt tratarea abcesul ui pul
Clindamicina (600 mg i.v/8 h), apoi 300 mg p.o/6 h (imediat ce pacientul devine afebril, cu stare
generalt ameliorata) sau c¢cdgnbi ma®tl &) amEiac iall it n
poate administra piperacilin/tazobactam 3,375 gr. i.v/6 h sau meropenem 1 gr. i.v/ 8 h.

Un ritspuns eficient | a terapd aziclue,angti adrieda iq
vV a mb u n L 47 Zzil#jidar dindpcera 4 comp |l et &, cu normalizare
observa dupt dout | uni. Dact nu existt -o "~ mbu
14 zile de tratament, se efectueazt o bronho:
mo d i fei catnraitlomi ce Hi caracteristicile microbien

MbLsurile generale resupun repaus |l a pat
(hipercalorict | a pacien’™ii subnutri "H ), reec
drengj posturalPr ocedur i | e d dr enaj i nclud percu’Hi a
nivelul <ctilor respiratorii. Tratamentul si mpt

Tratamentul chirurgical trebuie luat in considerare in cazul abcgséifoonare mai mari de
6 ¢cm “n diametru “n cazul “n care nu rtspund
ma i mu | t de 12 stpttEtmOni cu terapia adecvatt
neinfec™ oast. OpHhiumut @i pebdaseaind @elrevec’ri’'H ie
unui tub toracic sau rezecH a chirurgicalt a

,

p
C
e
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9. CHISTUL HIDATIC

Defini "™Hi e

Boal a chi ssauechHinocbcozeesied ap@atr a zd awzat £ de i nf ec  Hi
larvar (metacestod) al teniéchinococcus.

La om sunt cunoscute trei forme de echinococ
Etiologie

Sunt cunoscute patruegi de tenigEchinococcug ar e det er miEchinocbcoual a | a
granulosusc auz eazt hi d&tchinatewas muttilbculaisl et er mi nt echi no
al veol ar t, i ar boal a p &dhinocdeduss vogeliitEchiaacdcaus det er
oligarthus.

Cea mai comunt specie respobhgmalbsusur dat ecldien
E. multilocularis,acest a din urmt fiind de obicei ma i p

“"ntalnitt.

Epidemiologie

Boala chistickt hidatickt rEtmOne o cauzt | mpor
I nfec™H a este " nt®©lnitkt cu precktdere “"n zonel
pentru manatul turmelor.

E. granulosue st e r L s pCnodnitti npeentted ®&t,e o preval en™L 1
“"ntoO©l nitkt " n bazinul medi teranean, “n speci ¢
l ugosl avi e. De asemenea infec™Hi a este “~ntoOlTr
subsahariaRusi @hiHha™Htr il e din fosta Uniune So

E. multiloculariss e gt seHt e ~ n +aretigei sawndrctice, fiiladl epdemi@in s u b
Canada, zone din Statele Unite, Europa Centr a

E. vogellHE. oligarthrussint endemi ce doar "n America Cent

Patogenezt Hi factori de ris
E. granulosu2 st e un vierme | at din clasa Cestodel
gazde: o gazdt definitivt, de obickirepiaeetert
de o1 , bovi ne, porci, capr e Hi alte mami fere,
7 mm Hi se aflt “n intestinal sSpimdldtide.eCairai | gaz
i nfect a’Hi el i mi ntf eoauall ee, tcentea mipm@md neasttefrali s c
pot rt mbne viabile o perioadt "~ ndelungattét " n
sunt principalele gazde intermediare), print:
viabile ce E. granulosusO mu | dob©ndeHt e boala prin consumul
consumate crude, precum Hi prin contactul dir
Odat t ajunse “n i ntestinul gazdeil I nt er me
(oncosfere). Oncosfr el e penetreazt mucoasa intestinalt,
W sistemul ' i mfatic cel ma i adesea |l a ficat

creier, oS, rinichi, mu Hc hi ) . lod tii MeolrmOnar gda&
hi datice unilocul are cu con'™H nut Echiodecacals. a n . C
Chisturile prezintbk trei straturi: me mbr ana

stratul intern germinal (endocistmembra pr ol i ger t) , din care se d
secundare (chisturi fiice). Cn interiorul ace

(@]
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sau protoscol ecHi. Ciclul de viaHt al par azi

(cAind e) i ngert carne/organe care con'Hine chi st
gazdei definitive protoscol ecHi.i evagineazt
dezvoltandese parazitul maturintt p er i o7a dstk pdtet ni©On i

Omulnu transmite boala mai departe, reprezent
parazitului.

Perioada de incuba™H e a hidatidozei umane es

de creHtere al chisturifluoc Hhieddei aé¢ eestae .| €mi
pul monart prezinttban/amr e Ht ere continukt cu 1
Factorideriscpent ru perpetuarea hidati do-eceriomscunt i

scktzut, contactul cu cOini.i i nfect a’Hi Hi hr a
contaminate, precum 'Hi |l i psa programel or de <c
Tablou clinic

Chis t ul hidatic se prezintt adesea ca un chi s

70% din cazur 40%);dadel5% dintrenc&zarii sun{ iBplicate mai multe organe.
Echinococoza pul monart nu prezfaestboilse mplk ioma

“"n funcH e de di mensiunea Hi starea chistul L
asi mptomati ci o bunt perioadt de ti mp, boal a
urma efectuarii unei radiografii toracicdp ar i "Hi a si mpt omatol ogi ei
consecinHa rupturi.i chistului sau se datoreaz
Si mptomel e echinococozei pul monare sunt re

durere toraciickt, dhh smpoprtei progrrescantitate micl
Chistul hidatic pulmonar se poate rupe spontan sau in timpul tratamentului chirurgical,

con'Hi nut ul -sse&u ‘rrevarrtsamealue br onHi c, pl eurt sai
aerienedetermnt exteri ori zarea con'Hinutul ui prin ex
cu gust stlciu 'Hi care poate conH ne fragment
tusei Hi febrei. Chisturilei rueotvel séeli pofti iimd e
De asemenea chistul hidatic rupt poate fi asociat cu un raspuns de hipersensibilitate,
mani festat prin urticarie, edem, uneor. chi ar
poate duce | a aplanl érMpiem saunpneumotoreyu Ruptira thistului in
peritoneu determinkt peritonitt.
Chisturile i ntacte, cCu creHtere mar e ' n di

determinand dureri osoase, hemoragie sau limitarea fluxului de aer prin compresial o r
respiratorii.

Diagnostic pozitiv

Diagnosticul echinococozei pul monare se sta
serol ogice Hi microscopice.
Radiografia 'Hi tomografia computerizattbt tor

frecvent pentru stabilirea diagnosticului. Pea d i o g r a f, ichéstul thidaticanedoroplicat

("nchis) are aspect de opacimattreulo mbegelnad ,1 rp®|
cm, i ntensitate subcostalt, contur net del i mi
chistul ui hidatic este cu predilec™Hi e “"n | obi
Chistul hidatic complicap oat e i mbr tca mai miulpeet aapsphbeen
pol ul superior al opaci t & ™Hii sub formbL de s
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pttrunderea aerului “ntre pericist Hi me mbr an
adventicei chistului(pasegnomomif¢d paapade nhmuf &a
evacuat de con'Hi nut ul l'i chi d. Acest semn se
determint detaHarea endocistul ui de pericist,
par "Hi al evacuat .

Tomografi apetor aei cdti f eren’™i er ea chistul ui h
pul monare (tumor. benigne sau maligne, abcese
n interiorul chistului mare la examinarea CT este patognomonic hidatidoze

Testele serologice e bazeazt pe reac Hii de tip ELI SA ¢
|l g G, hemaglutinare indirectt sau imunofl or esc
pentru chisturile hidatice cpwllmooal ez aerseae hea
asemenea aceste teste se pot pozitiva 'Hi “no
testelor serologice trebuie interpretate "~ n c
serologic negativnuexaiue di agnosti cul de echinococozt.

Examenul parazitologic cu eviden™H erea prot

lichidul pleural in cazul chistului rupt.

Figura 1: Chist hidatic pulmonar la nivelul lobului superior drept
macroopaci tate ovalart, denst, omogent,
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Figura2:torace'|'imagin axiale " n fereadtom@amameidu e t
chistickt “"n |l obutialnfevaouvatsh ©ngu i zuali zare
plutitoare (semnul ofl oare de nufitro). (www.r

Di agnostic diferen’™i al

Chi st ul hidatic trebuie diferen’™i at de tumo
cavitart, abces pul monar, metastaze pul monare
Tratament

Tratament ul de el ec™ e al chistul ui hidatic
tolera procedur a. Tratament ul medi camentos o
obicei fiind asociat cu cel chirurgical.

Tratament ul chirurgical ar e ur mbtoarel e ob
"ndepitrtarea emondiagnti mlbuii ;i e i tderveea str i i con’
cavi t L Hii rezidual e 'Hi conservarea p3alung,nchi mu
c ©t 'Hi postoperator (6 luni) se recomamhdt admnm
pentru a preveni recidiva bolii. Cn cazul ru|
poate administra 'Hi praziquantel, “ntruc®©t ac

Chi mi oterapia antiparazitart esteemon(@bcat t
cm) Hi pacien™ | or care prezintt contraindica
prezen'™Ha i nfec™ ei “n mai mul te organe, chis
Albendazolul este in prezent medicamentusale "~ n db% tmgl/ek gL/0z i pe o0 p
l uni, administrat “"n cure de 28 de zile, sepa
dozt de 25 mg/ kgl zi, 7 zilelciclu, creHte efi

Sub tratamentadecvatv ol u™Hi a bolii este "n general favc
ML s ur i de preven'H e

Echinococoza poate fi prevenitt “n zonel e el
prin sptlarea fructelor ‘'Hi | egumel or, prin |i
reducerea numbtrul ui cO©i nilor vagabonzi, prin
prin vaccinarea oil or. Vaccinarea animal el or

obiectiv important in managementul bolii.
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10. BRON\GI ECTAZI I LE

Defini "Hi e

BronHi ectazia este definitt ca o dilatare per
de calibru medi u (subsegment are) . Cn acest |
repar ar eanmuwioaisecastbranHi ce, care deteihar nt | e:
cu di strugerea ulterioart a peretelui br on'Hi

Epidemiologie
Preval en™a exact tf iabrborzokn 'Hi heicsttaizati | @B n FM@®)n nu ¢

graduluidec on'Ht i enti zare a bol i i, precum ‘'Hi ut il iz
de "nalta rezoluH e (HRCT) , au dus |l a creHte
Morfopatologie

Mecani s mul cel ma i ackeipt aBnBC ap &0 siHiaeie s BT |
i nfec ™ a, inflama™ a ctil or respiratoridi Hi I
clearanceau | mucociliar creeazt condi H i opti me pent
recrutaea neutrofil el or Hi a altor celule i1inflam
chemoki ne, proteaze Hi peptide antimicrobiene.
mucusul ui, sctz©Ond capacitated bactHer att ek Ondr
func™H a ciliarkt; se constituie astfel substr at
ei va 0  nchide cercul o prin ndxamarH ar € an sleucmue
respiratorii este predomia n t medi att dareestrofile el astaza
citokinele proinflamatorii CXCL8 (IL-8), TNFa,IL-1 b Hi | eucotri ena B4 etc
Din punct de vedere histologic se poate obser
edem,i nf | ama ™Hi e, i mpact mucoi d Hi neovascul ar
di strugere a intersti ™ ului Hi a alveolelor,

Etiologie

Etiologia bronHiectaziilor recunoaHte o mul t|
princi pal i i agen’Hi i mplica™ " n etiologia BnFC.
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Tabel ul 1.

Bol

chistice) (:2%)

Diverse

puseel or
Tusea

Frecvent
i nt er mi

Ral

Principalii agen’Hi I mpl i ca'Hi n e
Categorii etiologice Exemple
Idiopatice (32-66%) -
I nf ec-2480) (20 Bacteriene (ex. Pseudomonas, Staphilococcus, Haemoph
Micobacteriii t uber cul oase 'Hi nett
Virale (adenovirus, virus gripal, rujeolic)
| munodefici en™™e ( Primare hi pogamagl obul i nemi e
subcl asei l gG), boli croni
complementului
SecundareHI|V, tratamente cimunosupresoare
Obstruc™i a bronHi Compresiune extrinsect (ga
Corp strtin aspirat sau in
Neoplasm (l eziune endobron
Il mpact mucos (aspergilozt
Postoperator
al e ddejnetivy Pol i artritkt reumatoi dt, [ u
(conectivite) (£10%) policondritt recidivantt,
Boli sau defecte structurale Def i ci e-antitr idpes i lhit
congenitale (cu e Defecte ale cililor (sdr
Sdr. wunghiilor gal bene, de
bronHi ce, traheobronhomega
Kuhn)
Il nhal are de subst Amoniac, clor, NQ
Asociate BPOC, aspergilozei bronhopulmonare alergice,
bronHi ectaziil or de tr-ac Hi
transplant
Mani festbtri clinice
Si mptomatologia <clinickt este sugestivi Hi f o
de acutizare infec™ oast.
este expadtcphuaiHi enmbcon peste 95% din c.
cantitati v, sputa ar e -s tramdfoomadre réhkoreevia ttimpalb i | L,
exacerbtril or.cuCngecranzeunli iannfaeecr’idibiil ldanpoptiviede Hi f et
abunden Hte swteer ideebsiclrti,st | a aproape 50% din paci
de severitate crescut.
Di spneea i sufitarezenteantabloul ctincin@rafide f oarte crescut t
“ntal nittdk | asipnaucziietpaHntarnocniecbtt anHi pct a
tentt a secreH ilor nazal e, p©na | a em
Hipocratismul digitalpoate apare n stadiile tardive, de crarace a bolii.
urile crepitante 'Hi subcrepitante (pl©na | a
(21-:34%) sunt principalele semne gtsite | a exame
De Hi de <cel e mai mul te ori Si mptiosntakt olHo gica z

asimptomatice, stabilindsl e

prezenHa bronHi ectaziilor

prin

F

Se suspicioneazt 0 exacerbare | a o] per soan
agravare/creHtere “"n intensitate, pe tosar cur su
creHterea volumul ui Hi / sau a consisten’Hei e
toleran™ei | a efort, fatigabilitate, hemopti z
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|l nvestiga Hi i paraclinice

Laborator :hemol eucogr amt, serzal,o gV ®H, HAIBRIPt e lilpls ti mdf,
anticorpi A,B pentru sindrom Sjégren, peptid ciclic citrulinat pentru sclerodermie etc
Bacteriologie:s put £t (col or a™Hi e Gr am) T7TNikisen3 cuiuH,ateste i o an e
moleculare (Geneexpert pentru BK).

Culturile din sputt trebuie ob™H nute | a to'H
organi sme izol atdee ilna "H @di edni'Hi is pcuut aRgatv€ sunt
incluz©ond Haemophilus i nfl uenz daecatqrrdalis¥®%). OPs . a
datt cu trecerea timpului, di stri bu™Hi a bacte
frecven’™Ht. Met odel e noi (tehnicile mol ecul ar
constatat ct diversitetosabestemdt e obhbckeriate
poOnt | a 83% din probel e de Ssput t, Hi ctL t
Pseudomonadaceae THi Pasteurell aceae par a f
defineHte un f eenoltrigon Kileicntiacz isep, e caisadc idat cu o
deces, 0o creHtere de aproape 7 ori ma i mar e a
calitbt™i i vie™H i Hi exacerbbri mai frecvente.
RadiologieeRadi ografi a tooaseaki bihndatd moder att (
oarecum sl abt (74%) pentru detectar e sevdye on Hi
pot st se reflecte pe radiografie ca desen p
" 'Hi n emva"eumlbre chistice cu nivel de lichid,p a c i t £ "Hi i nel are sau ¢
Din punct de vedere imagistic, bronHiectazia
care este actual consideratt# «canHirsmbhaedabd od
av' nd o sensibilitate de 96% Hi o specificita
st fie mai mar e dec Ot v a s udrterial e 1)sr&poarilebrordaa@ i a c e n
arteri al creHilie fodat bl cuAlv®Oestcaracteristici
includ “"ngroHarea peretel ui br onHi c, i mpact ul
zone de aer captiv (care apar mai transparent
Clasificabeantll astatiial or include: cilindrice
saculare (chistice), observandue ul t eri or o corespoden™HL a ace
cilindricei mani f est Lr i cl i ni cei mahao & rees,t nbderetseecieen i \car |
formele chisticd mani f est Lr i clinice grave.

r
b e
u
h
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Figura 2. Axul bronhovascular: (a) raportul subunitar - normal , (b) raportul supraunitar — de tip
bronsiectatic, (¢) aspectul tomografic caracteristic in “inel In pecete” al bronsiectaziilor (sageata
alba mare indica bronsia si sageta alba mica indicd artera de Insotinere).

Explortrile fund®aicoealH i r espiBmnatCorpioit. prezent
obstructivdt, restrictivkt sau valori r eré at i v

FEV; Hprognosticd eoar ece obstruc H a ce<5t0i%)de estasdeviar
antecedente de infecHi e sau codlobmairtame boliPse
ma i mar e al sputei, Cu aspect ma i purul ent,

exacerbbri pe o perioadt de 2 ani

Diagnosticpozitiv

Boal a bronHi ectditli atta rparae spugprumabh @ tCit adhi bt o p &i ie
radi ol ogict prin Hsénpbmatoogd caratleristiger e e e 'Haroneic t,
de cel e mai mul t e or iexal r0d) r idMajostpieatbanaviobcu n d e n t
bronHi ectazie au simptomatologie <clinickt de
puseurilor de acutizare induse de diferite in
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Di agnostic diferen'™i al
Se face cu bronHitaesubnpoalmonaber BRIO&€z a,asal
chistict, aspelrgpon azta dlremhiootde{ ABPAh'Hel e se

i nf ec ™ i recurente, dar nu Dinmatestimdtie datete clisicent pr
'H radiologice sunti nsuf i ciente pentru di feren’™i erea

suplimentare devenind necesare pentru un di ac
examinarea sputei Hi cul turi suplimentare pe
func™Hi onale (detec™H a astmului/ BPOC), testul

Situa™H i clinice particul are

I n peste 50 % din cazuri etiologia bronHiecta
i nfec™H oase, -sexétdvafénotigue paoticulaB@OS iBdonchiectasis COPD

Syndr ome) , bronHi ectaziile Hi ast mul bronsi
mycobacteriozelenehuber cul oase, bronHiectaziile din Fi

Factori de prognostic sever sunt:

1 Bacteriologic colonizare clPs. aeruginosa MRSA, sau o0 “ncbtrctbtturt

1 Radiologic br on'Hi ect az3 i 3 ekobinsef pemel e <chistic
bronHi ci, i mpact mucoid mare, mozaicism, e

T FuncWwi odniaslIf unc ™Hi e ventil attleENVi e cob#t reueti vihj
vol um rezidual / capacitate pul monar t tot al
monoxidului de carbon;

1 Capacitate de efort / dispnescor dispnee MRC-8;

1 Simptomatologie vol um sputt > 25 ml /keiil,Lt s ptudtte puau

1

Etiologie bronHi ectazi.i asociate cu BPOC, cu |

intestinal e, conectivite, astm Hi i munodef
1 Exacer b&r3i/ an, exacerbbtri severe necesitond
T Co mor b icdnceretmitastazata 88 hemat ol ogi c e, BPOG,)] Lal t

inflamatorie intestinalt.
Severitatebr on'Hi ectazi il or se apreciazt prin evaluwu

din care cele mai folosite sunt B$Bronchiectasis severity indexBACI (Bronchiectasis
Aetiology Comorbidity Index), FACED.

Natur a, preval en™™a Hi i mpact ul comor biditi™il
fost captate “n chestionarul BACI . Aceste <ch
persondl z at al acestor paci en'Hi

Evol u'Hi e

Traseul evolutiv al BnFC este foarte wvariabi
coloni zktrii bacteriene, exacerbbtri rar e, 0 |
simptome. Tn timp ce formele severelinad col oni zarea cu Ps. aer ugi
‘H severe, dispnee intensa (MRE13 cu afectarea func™i ei pul mo

mai mult de 3 lobi(cuantificarea se face prin scalele enumerate mai sus).

Complica™iile
Complile ¢ mabiec Pobasfei de ti pul unei I nf ec ™ i b
peri bronHi ectatict/ abces pul monar, empi em p |
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Exacerbtrile s e resfroOng negativ asupr a ca
tratamentului pe termen lung, reprezentand de asemenea, un factor major al costurilor de
asisten™H medicalt asociate cu bronHiectazi a.

Complicawiidwentheanmoraggatce de cel e mai mul te or
fiind amenin™Htt oare de vi a'Ht.
|l nsuficienwa reespinatalteazicropri etlarcur sul mu |

pulmonar cronic.
Amiloidozaapar e ca un ef eicedi scercoumidcaer Hiupashb@ s uUC

hi pocratismul ui digital, constituirea -unui
splenomegalii.

Tratament

Management ul "n boala bronHiectatickt wur mar e ’Ht
vi efHedycerea ratei exacerbtrilor Hi sctderea
exacerbtrile severe, colonizarea cronict bact
se vor urmbri etapizat Hi sistematic mai mu | t
Eliminareaagentului cauzal Anamnez a 'Hi o ancheta etiologic
i mportante, deoarece eficien™Ha tratamentul ui
cauzt tratabil t.

C mb u n t tleafnceuleianucociliar Gfacilitareadreng ul ui , brempdieeci nt £t i n
fundament al L. Vol umul excesiv Hi v scozitate
administrarea i nhal atori e de agen’Hi hi peros
di spozitivel or de Pdreozgarnacnoenhber adee rbeaamiHiicttar e p
vieH i, toleran™a | a efort Hi durata timpul ui
Control ul i nfecWiEagiackrBkxacéeblaciulter al e br onHi
cu antibiotice cu spectriarg timp de 14 zile per os / sistemic (bktetami, tetracicline,
gentamicina, macr ol i de, chinol one) oM/ s a u [
ciprofloxacina liposomala. Tr at ament ul antibiotic va fi un-t
germeni’ nt ©l pi©Mkt | a decel area unui patogen specif

> 3 exacerbari / an

Optimizarea eliminarii bacteriene
Tratarea cauzelor care stau la baza

Infectie Ps. aeruginosa Infectie non-Ps. aeruginosa
Neresponsiv sau intoleranta

Antibioterapie inhalatorie Tratament cu macrolide
pe termen lung pe termen lung

Neresponsiv sau
Raspuns neadecvat intoleranta

L

Antibioterapie orala
Antibioterapie asociata tlntlté pe termen 1ung
(orala + inhalatorie)

Figura 3. Algoritm de tratament
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Control ul f unbcipinehiodp dlamaarnt oraeg:e, oxi genoterapi
invazi vdi.

Control ul:cionftliamaWwiieii nhal ator i, macrol i de,
neutrofilice, statine, terapie specifica CFTRystic fibrosis transmembrane conductance
regulatoy.

Tratament ul

opHi une

de tratament pepteoumadtii ehdi cecuchboal

a exaceHemboptliozri.a masi vt i mpune 1interven'™Hi a c
br onHi ce.

Controu |l compl i cawi i | o tratadéentuladfluxaud gasiresofagidn, al £ Wi | or
cardiopatiei ischemice, etc

Proflaxas e refert | a tratamentul adecvat al pneu
contra infec™H il omewimoazloe i die, ai mueumdadmiiil leordep
Calitatea vieti paci enti |l or cu boal a bronsiectatict,
polimorfismului Ssimptomati c THi al comor bi di

chestionare standardizateel mai cunoscut fiind St.George QoL Questionaire.
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11. FI BROZA CHI STI CI
Generd i t £t ™Hi / Def i ni "Hi e

Fibroza <c¢chistickt (FC) sau mucoviscidoza (MV)
I

potenSi al l et al £, a popul aSi el de origine cau
ma n i f e s-wntpolimparfisrm dlimic impresionantuc af ect are respiratori e
metabol i ct. Datoritt diversitt ™ol mani festtri

aceastt maladie este frecvent subdiagnosticat

Epidemiologie

Il nci den$Sa bol i e s t- 8500vda notné.IsiclutHi f ini nEdu r e al "H2 O
fiind similart. Cn Sara noastrt incidenSa es
CmbuntttSirile aduse “n “ngrijirea pacienSilo
40 ani .

Patogeneza/ Factori de risc/ Etiologie

Substratul genetic al FC constt “"n existenS$Sa

t ransmembr an-aBFER (eysticcfibrosis urangmembrane conductance regulator),
numitt .perbaazmC de date a ACystic Fibrosis Con:
mutati-peste 400 variante pol i mor fDF508 cu oMedea Si a
eur opean Hntrutd suidt Ondblicate foarte multe alele, genotipul unui bolnaepba

homozi got sau heterozigot, determinat prin te
gena CFTR pot fii clasificate “"n Hase clase |
sinteza, circula™ a Hi " func™Hi a proteinei CFTR
CreHterea v©Oscozitt™ii mucusul wil ui alalstowtrn iazde i
bronhopul monare cu Staphyl ococcus aureus, Ps e
conduc®©nd l a infl ama™i a c¢r on ifavdtizand suglitnentaro r re
infec™i il e 'Hi citokinele proinflamatori. ce
di st r uger e fecvieldesexatetinrce duo la piekierea fuce i pulinstalarear e 'Hi
i nsuficien’™Hei respiratoridi

Clinica fibrozei chistice

Tabl oul clinic al FC este foarte variat, mani
dar uneor. di agnosticul nu este pus pe peri oa
sau cu expresie clinickt mai uHoar t.
Mani festdbrilper eciemtiecel a ippaccieen™i i cu fibrozt c
fsemne respiratorii t use cronickt producti vti, Cu spu
mucopurul entt-, nfrarzue ighrul, emtneori cu striuri
fsemne digstivescaune diareice steatoreice
9 semne generale def i ci t ponder al l a adult Hi f al
/| sctdere ponderalt, " n ciuda unui apetit bun

Si mptomatol ogia peclumecrar di eastbe onniHmielcarmaz i i ,
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Tabl oul c¢linic al adultului cu FC poate inclu

ftusea <croni ct, tahi pneea, wheezingul, br
recurente, hemoptiziile, pneumotoraxdli pert ensi unea arterialt pul:
cronic sunt complica™H i posibile pe parcursul

fhepatopatie cronickt/ cirozt hepatictkt, di abe

1 osteopatie, deficit ponderal, infertilitate.
Mani festbitrile digestive
Diareeacromdt, cu steatoree, este o manifestare spe
pancreatice exocrine, cu reducerea sau absen
datorate deficitul ui de absor b'Hireeaa avwidtoaminmd
cronict este frecventt | a copiii, dar este p
sindrom de obstrucSie intestinalt distalt (SO
de reflux, sindroame ocluzive sau subocluzove | onopati e fibrozantt, f|
Pe | ©ngt patol ogia respiratorie existt manife
bol i i, dintre acestea, di abet ul din FC (DZFCQC)
redut ddcvehtee Hi
Cn evoluH a bolii ma i pot aptrea mani festdbri
mani festtri/ compl i caHii psihice: depresie, ag
Microbiologie

Patologia respiratorie constituiuwcu&C,ement u
infec$Siile pulmonare fiind principala cauzt
intalni$, consider&® A% oadi i Bseudmonas aerugingsdtaphylococcus aureus,
Haemophilus influenza i ar ger meni relativ ArecenSi O !
Burkholderia, Stenotrophomonas maltophilia mi cobact er i i netubercul

Aspergillus fumigatusCandida albicans.

| nf e c 8seadomonas aerugino®mst e o0 cauza majort de morbi

pacierg i cu FC, de aceea, de identificarea preco

depinde evoluSia pacientul ui

Primoinfec@a cu Pseudomonas aeruginosas t e definittkt poei tpirvima «@

germenel e este mobil, cu densitate mict, t ul

aceastt etapt steril i zarPsaudomemasaeryginosas biel £ nsbigi

de o frecvenSt cresautfuna Sexac ubbmoinlasre, Hpi erc

Il nfec™Hi a cu Pseudomonas se defineste astfel

din culturile anuale (cel puHin 4 probe/an) ,
Staphylocoags aureuseste cel mai comun germene izolat in sputa copiilor cu FC in

pri ma decadt de v iHa&ophilusiefluepza, Pseadonzoksas aeruginosa,u

Bulkholderia cepacigau alti germeni gram negativi.

Staphylococcus aureuseticilino-rezistentft MRSA) este un ger mene redui

creHter e, sursa de infecH e fiind nosocomial t
bol navi i cu funcSie pul monart precart. Il nf ec’l
evoluivasembtnttor cu i nf ec ™ a cu Pseudomonas, C

maj ori tatea pacien™i | or.
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Complexul Burkholderia | n f éBcGenoaepacialetermibodet eri orare clini

deces | a mai mu | t de o tpacmendintueebol no&ve

infec$Siei cronice cu Burkholderi a.

Aspergil oza br onhogptud meomasi dearl eetrtgi cla & i cornm
respiratorii, reprezent©nd wun rtspuns alergi

fumgatus (12% din pacien™™ i cu FC). Clinic se
modi ficktri pul monare specifice.

Il nvestiga'Hi i paraclinice

A Reprezentate de : hemoleucograma complettbt, i
GT), Dozareavitaminelr | i posol ubi | e: D, A, E . mar ker i
procalcitonina), dozarea amilazel or 'Hi | i paz
A Microbiologie. Este recomandatt efectuarea i
semnde x acerbare sau i nfec'™ie. La sugari se po
hi pofaringian, i1ar | a cei mai mari sputocult
i ndust.

A El astaza fecalt este sctzutt eobiceiRIBGu/gla a cei
pacien™H i cu FC).

|l nvestiga™i i i magistice

O radiografie toracict simplt poate eviden’'™i a
segment ar e THi S ub s e gnnoednut |l aarree, coopnafcli ut ebnfijurg r ebtri ocnu
1)

Figura 1. FHrbardd otgrcahlfiist itootr ace PA: bron@iect
extinse pe ambele arii pul monare, cu °
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Tomografia computerizatt (TC) este o metodt m

din FC. Se recomandt a fii facutt cu rezol u'H
suspectatt o complica'Hi e. Modi ficktrile descr
func™Hi e de evol u'Hi e, de | a-infbbuan Hicehctaaz i'Hi ibnrcc
sacci for me, pline de secre™Hii sau abcedat e, e
(mucus plugging), atelectazii, fibrozktri sec
pl euralt (vezi figura 2).

Figur a 2. Fi b+Colz &t oahaicset ircetconstrucwi e in pl
i mportante dilatawii brondiectatice saccifor
“n "deget de mbtnudt" la nivel ul | obul

Teste functionale pulmonare
A Spirometriar el ewtsi ndrom de obstrucHi e, i ni "H al
MEF25 sau FEF 25 5 ; parametri.i ut i | i za’Hi ca 'Hi e
FEF2575%, IPB, ce scad sub 80% .
A Indicele de clearance pulmonar (ICP) este cel mai specific parareetriecy al ueaz t f u
pul monaerstt e un test neinvaziv ce necesitt

copi<bani relevit modificktri precoce de hetero
Ecografia ab doemniomalntd Lt s ¢ a Hi screening anuall
hepatopatiei |l a copiii cu FC, sau bianual | a

Evaluarea densitt ™ ie miecermalned Lo d ama spea c(i REBXH\ )i s
secundar t Fpfneddisterdizaorat peitermerelung sau care au avut cure prelungite /
multiple in anul precedent.
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Bronhoscopiae s t e ndicatt pentru-alrwewemollararkba pavagpano

[
clinickt persistent altertaa ti ndusctarsurrctul nerg atl ie
terapeutic | a cei cu atelectazie prin dop de
diluatt cu 10 ml ser fiziologic).
Diagnostic pozitiv
Di agnosticul precoce Ki tratambendut apeampt mO
prin complica$Sii, asigurt o calitate optimt a
inser Sia socialt a adultului cu FC.
Clasi c, di agnosticul FC pomameawktse i de ¢ ar adteenre
confirmat prin testul sudorii, <considerat Ag
stimularea ini H ala a transpira™i ei cu piloc
cloruri di n t r anuw gdecta, Eli gutonuleimapdrat macrbdugp (f Nomal r

<30 mMol(mEq)/l, Echivoc intre 360 mMol(mEQ)//li se r epet t obligatoriu
Tn context clinic, pozitiv > 60 mMol(mEq)/I ).

Exi sttt forme atipice, mai rar e, deformeiabr ozt ch
mut a’Hi i mai Abl ©ndeo, iar testul genetic este

Diagnosticul genetic

Determinarea genotipul ui se face prin test (
homozi got (aceeasi mutaH e moHt enit atH dedkal am
H alta de Il a tatt). |l denti ficarea ambel or a
di agnosticului Hi testul genetic trebuie efec
Pentru obiectivarea i mandiciderzdeieapanmnanr esataiume
pancreatice EFP 1, wvalorile sctzute ale acest
Di agnosticaldiFGrexntt affoarte dificil Hi se fac
sau digestive.Dintre bo |l i | e respiratorid.i i nt rFaant i ©r idpissicnt
bronHi ectaziile de etiologie variattkt (sindro
ast mul bronHi ¢ sev-am,suifarci malHadipia ndea, greze,i cte e
diabet secundar, etc.

Tratament

Terapia pneumopatiei din fibroza chistict
Pat ol ogia pul monart prezentt | a pacien’Hi i cu

obiective: controlul infefilor pulmonare, reducerea inflaiga, Tmb u nted élearancelui

mucociliar, cu s minanare, ppreveneiircompl@di il offnendtdounuio b
statusnut onal optim pentru @& calitate satisfhbcbt
Tratament ul i nclude medi ciarditeormwec oHii t i c&at and]
respiratorii. L a acestea s e adaugt o] Compon
suprainfec™ ilor prin igiena riguroast Hi vac
Fizioterapia

Fizioterapia zilnickt a bolnavul ui cu MV cupri
W metode adaptate individual, pentru a ajut a
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vor alege “"n func$Si e lheo-ew@rlsutta vp acpireenfteurliuniS e ¢

concursul fizioterapeutului specializat pe fi
Terapia mucolitict

Ea favorizeazt eliminarea mucusul ui-i nvfCsccldisi,l e
Mucoliticele se administreazt pe cale inhal at

saline hipertone, dezoxiribonucleaza-DNA-za), N-acetilcisteina, aerosoloterapie.

Antibioterapia

Principalele obiective ale antibioterapieiin FCsumteveni rea, eradi carea K
respiratorii asociate FC.

Principii generale de antibioterapie: tratament agresiv de la inceput, in doze mai mari decat in
alte afecSiuni, tratament ghi dat enulizofatucore Si e d
prelungite de 3t s Lt pt £ mOn iin momdntelé deackacerbare se incepe cu tratament
intravenos asocierea antibioticelor in aerosoli.

Tr at ament ulPseudombmasadtugmosa ¢ u
Pri moi-pfreaendli aul turt pozitivt

A Se administreazt 'n cure de 14 zile: Cef't

Tobramicina injectabisauAmikacina.

A Ciprofloxacinperos12 1 zi |l e, c¢c©nd starea generalt est
Cn infecHia cronickt cu Pseudomonas se recoman
-Tobramicina inhalator,21 f i ol a/ zi , 28 de zile, apoi 28 zi
sau colimicina inhalatorie, 2x1 c¢cps sau fiolltk
-Terapie cronickt cu Azitromicina, 10 mg/ kgco
stptamOGni sau ¢cdpht aMm®OmaHi,a 6pulumonart este red
ototoxicittk™i. S e -acetdcisteimeia ped s, @espermada rtegapiei U

aminoglicozid iv.
Tratamentul regulat cu antibiotice, intravenos, la 3 luni, poate fi recomandat inlecazur

di sfuncHi e respiratorie moderatt/ severt 'Hi i n
Trat ame nt uS$taphylndoecus irees cu

Prima infectie cu st ar et: Anmoxicillinacttaciddavulanic saunt i b i
Azitromicina / Claritromima sau chinolonel |.unDatcdar ea <c¢cl i nictkt e alte

de ultimk genera™Hi e + Amikacina (sau Tobramic
21 zil e. Cn-Amaxitiltnae icid clavulapnia100cmg/kg corp/zi sau Rifgicina.

Trat ame nt u$taphylodoeus Hirees meticitiezistent (MRSA)

Cn cazul unei prime infec™ii, cu stare clinic
Cotri moxazol asoci at cu DaRcitf ampa oeesa e&,c |laitl ntine@ta
antibioterapie iv: Vancomicina, Teicoplanina sau Linezolid (cu monitorizarea efectelor
secundare hematologice probabile).

Trat ament uMicobactérienetiHereuioase (MNTB)

MNTB includ mai multe specii, dintre acestea M. abscessusplex are efecte pulmonare

semni ficative. I nfec™H i a cu M. cabsmepsesnoesembeami
chinol one, 3 24 Imitdrapi®orala da qomsolidare 1r8i f ampi ci nt a !
etambutol +/ inhalatorie. Stei | i zarea se defineHte prin 4 cul
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dupa “"ncheierea tratamentul ui, e He c u | eradi ct
dubl £t asociere.

Tratamentul infec™H ei cu Aspergillus fumigatu
Prednison0Amg/ kg corp/ zi cel puHin 14 zile. Cortic
Tratament witalei nf ec™i i | or

Predispun | a suprainfec$Sidi bacteriene, deseor
viralt, de aceeajotlhbigae dachl tynsedeecomandt
Tratament ul complica™ il or pul monare de tip e

doar prin spitalizare in clinici specializate.
Antiinflamatoarele
Antiinflamatoarele nonsteroidee s e pot administra pacienHi | or

di sfunc™Hi e ventilatorie uHoart.
CorticoterapiaCS or al t este recomandatt doar "~ n aspet
nu este eficienttkt | a paci etmdditarapie de fohd, 1b capudlde ¢ h i

| a care se diagnosticheazt un astm asociat (h
Bronhodilatatoarele

Beta 2- mi meti ce de scurtt dur at t: sunt recome
hi perreactivitate bdrmo mHisdir as aa medi coadi ede ia
mucolitice), dact acestea provoact tuse, d
bronhopul monart alergict (ABPA), aklkem asoci at
Transplantul pulmonar

Cncep®©nd cu anul 1985, transplantul pul monar
Maj oritatea centrelor prefert asttizi transpl a
propriei inimi.

Managementul insuficien™ei pancreatice

Terapiad e substitu™Hi e enzimatict pancreatict (TSE
mi ni microsfere, “n func™Hi e de vOrstt, ftrt a
va adapta " n func™H e de f i edcoazrte cpea ccioernetc tHia zatl
durerile abdominale Hi scade frecven™a Hi can
Tratamentul hepatopatiei asociate FC

Se face cu Acid ursodeoxicolic, in doza de2l®8 mg/ kg <corp/ zi , “n dou
Tratament ul com@alinidéea "dHi ifliorf tsceutr ecro comparti me
hepatologie.

Tratamentul tulburtrilor de nutri "Hi e

Statusul nutri Sional bun reprezintt un factor
FC. Exi sttt o corela@iposalrPnest fuhc8Si grpul moae
din faza terminalt prezintt o malnutri Sie sev
comportamental, suportul psi hol ogi c, sfaturi

gstrostomkt, alimentaSie parenteralt.

Evol u™Hi e Hi prognostic

Evol u™H a este dictatt de statusul pul monar ,

pul monare asoci at e, dar Hi de prezen™Ha compl i
FCvariazt “~nt4ddeani©r sta de 35

Evol u™Hia este marcatt de exacerbbri al e infec
mani festa prin: creHterea produc ™ ei de sputt
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novo sau agravarea unonicrohemoptizii preexistente, accentuarea tusei, dispnee, astenie,

fatigabilitate, l etargi e, s d lsal &YCGcu ma mdltede a | L
10% faH. de valoarea de bazt din ultimele 3 |
apdktre, specifice, raluri nou aptrute.

MbLsuri de preven'H e

Profilaxia bol ii se poate face doar prin S
producttoare de FC. Cn privin™Ha profil axi ei i
ce se imp n . Pentru profilaxia i1 nfec™iilor s e re
preveniri.i infec™ ilor “ncruci Hat e.
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12. PLEUREZIILE

Defini "™Hi e

Pl eurezia reprezintt o colglcéHiralatnordnal bbideei
urma produc ™ ei de lichid “"n exces Hi/sau sc
mani festare a patol ogi ei pl eural e, al cLrei
cardiovasculare, boli inflamatorii sit e mi c e, bol i i nfec™ oase, b
neoplazice etc.
:
FigulLA. Pl eurezie a mar.i. cavitiELwi drepte
B. Pl eurezie dreaptt “"n cantitate medie e
Epidemiologie
|l nci den™a exactt a pleureziilor este dificil
unui proces patologic subiacent. La nivel mo n
la 320 de cazuri per 10r0i.al0i0z adtee ,I occuu id odii st rni
reflectt prevalen™Ha afec™ unil or subiacente.

1.5 milioane de cazuri noi anual.

El emente de anatomie Hi fiziologie a pleurei
Cavitatea pleurdlualecstuersma ™H wmlt re foiPlma pari e
parietalt tapeteazt peretele toraciuastrétide supr a

Blsut conjuncti v, i ar la nivel ul hiel urhaurii f’ldir |
bronhiile principale. Este irigatt de vase pr
Pl eura visceralt “nveleHte pliEtmOnii, pttrunzd«
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Cavitt™i | e pleuralerateaptat sHibi ®tcCH gt stwmit oF

anterior 'Hi posterior.

Pl eura are o structurt membranoast, supraf a’Ha
cumicrovil,b, | a ni vel ul cktr ei a aaus olabbhidulpepleucale Acestae d e
din urmt are rol de |l ubrefiere a foi Helor p I
peretele toracic. El se formeazt " n panmanen”
proces de ultrafiltrare a plasmei (aproXdilt r u/ z i ) THi se resoarbe fie

viscerale, fie prin sistemul limfatic de la nivelul pleurei parietale, astfel incat cantitatea de lichid
din spa’Hi ul pl eur al NB30dept HELCHt eco'nrdi Aond pat m

spa’Hi ul pl eur al poate proveni Hi din spa’H ul
cavitatea peritonealt prin porii diafragmul ui
Etiologie

Cantitatea mict de | ichid pleural existentt 7
nivel constant printun echi |l i bru fin al presiunilor hid
continuu prin vasele | imfatice periferice. Al
revirsatelor pleurale.

Prezen™a unui revaizies eetx i gplt emrHal useimn glr oces pa
pul monart sau extrapul monar t, care |l a ro©ndul
spectrul etiologic al pl eureziilor este extr
cauzat de insuficien™a cardiackt congestivit, pneuvu
Enumer tm mai jos cOteva dintre mecanismele ¢
cavitatea pleuralt:

- Alterarea permeabil ittt ™i ii nfhd mbradH el, ori nplaeu
embolie pul monart)

- Scktderea presiunii oncotice intravascul are
nefrotic sau ciroza hepatict)

- CreHt er ea permeabil ité™ii capil are sau di
neoplaz i , i nfl ama’™i e, I nfarct pul monar, reac't
uremi e, pancreatitt)

- CreHterea presiunii hi drostatice capilare
insuficien™a cardiact cenpgpestowtti)sindromu

- Scktderea presiunii “n spa’H ul pl eur al dat o
compl et “n ti mpul inspiruluifpl am@émachtoscat

poat e dfei ekattde obstrucH a sereiundaobhhiuines a:l
care genereazt fenomene de tip restrictiyv

- Sctderea sau bl ocaj ul compl et al drenaj ul
ductului toracic (de ex. prin neoplazii sau traumatisme)

- Pasajul anormal al lichidului peritoneal invcat at ea pl eur al t pe <cal
prin extravazare la nivelul limfaticelor sau microdefectelor structurale ale diafragmului

(de ex. hidtrotorax hepatic, cirozt, dial.@
- Traversarea pleurei viscerale a lichidului de edem pulmonar

- Pers st en™Ma wunei presiuni oncotice <crescute
pl eurezi. deja constituite, care poate du
pleural
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Revirsatele pleurale sunt “n gener al” nclfausnicf Hi

mecani s mul gener at or 'Hi de biochimia I|ichidul
echilibrul ui presiunilor oncotice Hi hi drost a
infl amatorii pl eufatiec Hstkaut dr Enapuyanklie bimhuas
prezenta caracteristici mi xte de transsudat H
Transsudatele

Transsudatele au un numtr restr©ns, bine defi
- I nsuficien™Ha cardiact congesti vt

- Cirozahepatct (hidrotoraxul hepati c)

- Atelectazia (poate fi datoratt unui neopl a

- Hipoalbuminemia
- Sindromul nefrotic

- Dializa peritonealt

- Mixedemul

- Pericardita constrictivt

- Migrarea extravasculart a unui cateter ven
Exsudatele
Sunt generate de o varietate de boli care duc
eval uar e 'Hi O strategie de tratament mai exte
drenajului limfatic de la nivelul pleurei.
Cawel e mai frecvente de revirsat pleur al de ti

- Pneumoniile (revirsat parapneumoni c)

- Neoplaziile (cel mai frecvent: cancer pulmonar sau mamar, limfoame, leucemii; mai

puHin frecvent: carcinom ovarian, cancer (¢

- Embol i a pul monart

- Colagenozele (artrita reumatoidt, |l upus er

- Tuberawloza

- Pancreatita

- Traumatismele toracice

- Sindromul post injurie cardiact

- Perfora™ a esofagiant

- Pleurita de iradia'H e

- Sarcoidoza

- I nfec™Hi il e fungice

- Pseudochistul pancreatic

- Abcesul intraabdominal

- Statusul post i nterven'Homnagahi rur gi cal &t de

- Boala pericardict

- Sindr omul Mei gs (tumort pelvinkt benignt as

- Sindromul de hiperstimulare ovariant

- Pl eur ez inedicamerdog ak- se verifica sitel Pneumotox.com pen
extensivkt a medicamentel or care pot gener a

- Azbestoza pleuralt

- Sindromul unghiilor galbene (unghii galbene, limfedem, pleurezie)

- Uremia
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- Pl £tmO©nul bl ocat t(kciacaptemaeea cbodalrineaa e a
"mpiedict expansionarea complett a pl EtmOnu

- Chilotorax( af ec ™Hi une acutt cu prezenHa de trigld.i

- Pseudochil ot or ax ( afuaunMel tdica decolesterol i tichidulu pr e
pleural)

- Fistula (ventriculep | eur a-p ke uba lphl oe ugraasitir)o

Tabloul clinic
O anamnezt compl ettt THi atent efectuatt =este
pleurezie, oferind indicii importde pentru stabilirea etiologiei. De exemplu, un istoric de
hepatitt cronickt sau alcoolism 'Hi prezen'™a sc¢
hepatic sau o pancreatitt indust de al cool cCu
ree nt sau i nterven™Hi e chirurgicalt |l a nivel ul
scurgere de lichid cefaloa hi di an. Eviden™i erea unui I storic
trecutul ma i "ndeptrtat, e st eezild enaligne me& pot a i mj
dezvolta dupt ani de zile de | a diagnosti cul
Pacien™i i trebuie chestiona™i Hi “n legtturt
inclusiv azbestul, care predispune shuaunepl eur e
afec ™ uni benigne a pleurei l egatt de expuner
medi ca™™Hi a concomitentt pe care pacientul o ad
Mani festtrile clinice ale revirsateloml pleur
patologic subiacent. Simptomele cele mai constant intalnite in tabloul clinic al pleureziilor sunt:
di spneea progresivit, tusea Hi durerea toracic
Dispneea
Di spneea este cel ma i frecvent stiaorpato mmais odke @
di storsiuni i di afragmul ui Hi peretel ui toraci
este sus™Hi nut de faptul ct, “n cazul mul tor
di spneea chiar 'Hi limitate alé SchingblHioragazoaseo Drenajub lidhidblai ¢ £ r i
pl eur al permite deasemenea recunoaHterea mai
control. De remarcat este faptul <c¢ct, uneori,
apar il BlicdHheo pl eur al e, cum ar fi de exemplu o
| eziuni obstructive endobronHi ce.
Tusea
Este de obicei uHoar t 'Hi neproductivi. O tuse
W/ sau hemopt oiicceeis ug eprnecauzdo ndiee ocsbhau o | ezi une
Durerea toracict
Este datt de i1rita™Hia foi Hel or pl eural e, i ar
exsudative, cum ar fi infec™Hi a pleuralt, mezo
Examenul obiectiv
Modi ficktrile care pot fi notate | a examenul C
cazul c ol e c "Hi<300mL), examenui fizie poate frmormal. (
Cn cazul revirsatel or pl eural e > 8afelpdfmL se
diagnostice
- Ampl i a’Hi i respiratorii asi metrice, cu di mi
partea col ec ™ ei pl eur al e
- Sctderea freambtul ui pector al
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- Matitatelap er c u "Hi e

- Diminuarea sau abolirea murmurului vezicular

- Egofonie (la margineasupeo ar £t a col ec Hi e pl eur al e)
- Frecktturt pleuralt

Cn situa’™i a unor>1000 nk sepaeate ebsepvh deplasarda enedhsinului de

partea control ateralt. Dact “"n schimb se obse
unde se aflt colec™H a pleuralt, aceasta poate
printro | ezi une endobronHi ct, demabdtbigoei (dceretisol a
Uneor i examenul obiectiv poate revela semne a
pleurale:
- Prezen™Ha edemel or p e jugulare, rzgomae cardiaces augliare i a v
(galop S3) pot sugera o insuficien™ cardi
- Edemul poate fi Hi o mani festare a sindron
asociazt cu col or a HismdranallurgkEilorigalbanep at ul ui un
- Prezea ™Ha stel u™Hel or vascul are cutanate 'Hi a a
- Adenopatiile sau decel area unei mase pal pa

Diagnostic pozitiv
Toracocenteza trebui e efectuatt caneotndie aaunn ao

evidentt, dact existt o cantitate suficientt
condi "Hi i de sigur an’Ht. Simpla observa™Hi e este
cum ar fi de exemplu in contextul uneis uf i ci en™He car di ace, o pl eu
recent de intervenH e chirurgicalt toracict s
Discriminarea dintre un revitrsat pleural de t
face de obicei cu ajutorul testelordea b or at or . Tot u'Hi , uneori aspe
prelevat prin toracocentezt poate ridica susp
- Aspectul franc purulent indickt prezen'™a un
- Mirosul putrid sugereazt un empiem cu anae
- Unasgct alb | Lptos, opal escent al l'i chi dul t

adesea rezultat ~ n urum@aoces hepplazicsaudnoe leziuhila mf at

nivelul ductului toracic posttraumatic sau postchirurgical
- Lichidul pleural franchemoragic poate fi rezultatul unor traumatisme, boli neoplazice,

sindromul ui postpericardiotomie sau afectt
este necesart efectuarea hemateobbWt 6bhiHL de
nivelulhema ocr i t ul ui periferic defineHte un henm
inser H a unui tub de toracostomie

- Colora™i a neagrt a |l ichidul ui pl eur al sSug:
incluz©nd i nfec™ a cu Aagepneelampmndl malig, cancegue r s a
pul monar ftrt celule mici, ruptura unui p S
de cktrbune

Cn mod normal, |ichidului pleural are urnttoa
- este un ultrafiltrat plasmatic clar avand origineain plearap et al t

- pH=7.60-7.64

- con’H nugt2%pl2g/dLe i c
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- celularitate< 1000leucocitémm®
- conHinut de glucozt similar cu cel pl asmat
- LDH <50% din LDHul plasmatic

Pri mul pas “'n stabilirea etiol ogi ®anssudatsaii r evt
exsudat . De Hi au |fuonsgtul prtdprmpsud ude mai mul t e

di feren™Hi eze transsudatele de exsudat e, teste
devenit criterii standard.

Lichidul pleural este considat exsudatd ac £ c e | puHin unul dintre

"ndeplinit, i artranssudab bsen™a | or, este un

1. Proteine pleurale/proteine serieed.5
2. LDH pleural/LDH seric > 0.6
3. LDH pl eur al > 2/3 din |limitdDuperioart no

Teste biochimice din lichidul pleural

Nivele ale LDHu | u i pl eur al > 1000 UI/L sugereazt emp
reumatoidt sau paraglonpmeoerbl pcteeiHakbt Hi LDH 1
pneumonia cu Pneumocysijit®veci (anterior, P. carinii). in aceste cazuri, diagnosticul este sugerat

de un raport LDH pleural/LDH seric > 1, cu un raport proteine pleurale/proteine<sérke

Adi "Hi onal , se recomandt mt sluirinatimpudtoratecaezeu t | n L
i ni H al e. O concentr aHb5e®d angi adldt)t sagelreaazeiunp
o pleurezie TB, rupturt esofagiant sau pleur
pleurale € 30 mgdL) restrang&iimai mult spectrulet@d gi i | or posi bile | a pl
sau empiem.

Nivelul pH-u | u i din | ichidul pl eur al are o cor el a'Hi
pleural< 7.307n contextulu n u i pH arteri al nor mal este cauz:
mai sus pentru situaH a c©nd glucoza pleuralt

Celularitatea lichidului pleural

Dact un exsudat este suspectat <clinicch@lau est
pl eural trebuie obligatoriu trimise | a | abora
pentru examen microbiologic Hi citologic.
Limfocitoza lichidului pleural, cu valori ale limfocitelor 85% din totalul celulelor nucleate,

sugereaz T B, [ i mf om, sarcoidozt, pl eurezie reuma
sau chilotorax. Valori ale limfocitelor pleurale de-B@ % di n cel ul el e nucl e
afec™H une malignt.

Eozinofilia lichidului pleural (ELP), cu valori ale eozinlefor > 10% din celulele nucleate se

“"nt © neHte " n aproximativ 10% din revitrsatel
s©ngel e periferic. ELP este cauzatt cel ma i

pl eural . SOngelbealdi noarseppagHenker egpdz t ELP poate
pul monare <cu infarct sau unei pl eurezii azhb
asociatt ‘Hi -malignearclezantHboli parazitareo (im mod special paragonimioza),

infeogh cefcoccidioidomicozt, criptococozt, hi
Celulele mezoteliale pot fi regtsite “n propo
lor la valori > 5% din totalul celulelor nucleate face diagnosticul de B@Bim pu™™i n pr ob
Val or i mu | t crescute al e celul el or mezotel i :
eozinofilice, sugereazt embolia pul monart ca
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Examenul bacteriologic &Gi citologic

CnstmOln Harphelwri &alhi dof ect at pe medi i de cul tur
aproximativ 60% din cazuri. Randament ul di ag
vorba despre ger meni anaerobi , dar poate fii
direct “n flacoanele de hemocul turt.

Suspiciunea de pleurezie neoplazickt se ridic
eviden™i er i unor revirsate de tip exsudatiyv

aspectul macroscopic este hemabemonstrarea invaziei tumorale a pleurei se face cel mai
simplu prin efectuarea examenului citologic din lichidul pleural.

Pl eurezia tubercul oast

Este de obicei suspectatt | a pacienSi cu isto
reshte exsudative cu predominanS$Sa | imfocitelc
propokShe de

Deoarecemaj or i t at e a revirsatelor pl eur al e tuber
hi persensibilitate | a Mycoibrawxada Zzira umi amaad b i dengr
examenul microscopic direct (ZieNleelsen) este rareori diagnostie 0% din cazuri), iar
cultura pe mediile specifice este pozitivik 7~
concomitentt a egiamebwul ai chi suopatdlim ™Hesut ul
creHte randamentul diagnostic pentru TB Il a 90
Valorile crescute ale adenozin deaminazei (ADA) in lichidul plewradl 3 U/ mL s usHi
diagnosticul de pleurezie TB, dar acest test are 0 senseitiatdoar 78%. Astfel, valori ale

ADA pleurale< 43-50 U/mL nu exclud diagnosticul de pleurezie TB.

Teste de | aborator adi Wional e

Teste specifice adi H onale sunt justificate
exemplu, determinarea nivelulamilazei in lichidul pleural se impune in cazul suspiciunii

originii pancreatice sau a rupturii esof agi en
st©ng r £t mOne nediagnosticat dupt efectuwarea t
pl eur al poate fi crescutt Hi “n contextul une
amil azei poate face distincH a “"ntre originea
izoenzimelor pancreatice crescute in lichidul pleuya Hi al t e eti ol ogi i

Ni vel ul trigliceridelor 'Hi colesterolul ui tre
macroscopic alb | Ltptos al acestuia ridictkt sus
Testele imunologice, incluzand anticorpgint i nucl ear i Hi factor ul reu
trebuie luate “"n considerare atunci cOnd exi s

Radi ografia toracict

Colec™Hi ile pleurale mai mar i de 175 mL por
(1 nci denaHLt eproisotaerrto, pozi H e ort ost aftenicc Re) ca
radiografiile efectuate "n pozi H e supint, al
terapie intensivt, revdir s apteentae aparl ca w ropatifiere " n ¢
omogent a cOmpurilor pul monare inferioare. Ar
|l ateralt a domul ui di afragmatic sau creHterea
a stomacul ui pot caoalgec & priezfemddaulumonar e.
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Fig. 2A . eurezie stO©ngt i zol at t Afremicstgabsenwa
B. Reersat pl eur al bil at er al-fremice bilatdrad e nWa v i
(semnul meniscului)

Tomografac omput eri zat t @i ul trasonografi a

Ultrasonografia la patul bolnavului a devenit standardul de ingrijire in multe spitale. Tomografia
computerizatt cu substan™HL de contrast trebuli
nediagnosticat, cuscopdle a evi den™Hi a “ngroHkbri ale pleure
Tnvecinate.

Toracocenteza diagnostict

Toracocenteza “n scop diagnostic trebuie efec
incertt sau cOnd pgreaswmendiulcaedvsol ngi estae efi
mi c i care prezintt un risc “n cazul aspira’™H e
ctror prezen™H poate fi explicatt “n context
istor i c recent de i nterven'Hi e chirurgicalt tol
toracocentezei.

ContraindicaH ile relative ale toracocentezei
(< 1 cm grosime pe radiografia de decubit laterad)j at ezt hemoragi ct s al
sistemict, ventila™Hi a mecanict sau exi sten’™Ha

Un pacient necooperant este o contraindica'Hi e
Printre complicafHimblet tdumreneanktazbeobcske punc’t
internt datoratt | ezbrii unei artere interco:
empi em, edem pul monar de reexpansi une, “nstmo
r e aadvEliise asociate anestezicelor folosite in cursul procedurii.

Punc™Hi a pleuralt "n scop diagnostic poate fi

revirsat l i ber “n marea cavitate pleaasatt CHi
procedur t. Locul punc ™H onktr i este ales2 " n fu
spa’Hii intercostale inferior de | imita super.i
situa™Hi i, este necesografic.ghi daj ul echografic sa
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Biopsia pleuralt

Trebuie luatt “"n considerare doar atunci c¢©nd
Toracoscopia medicalt efectuatt pe pampusnt ul
ca 0 met odtrincdae sepoategpreleva sub aontrpl vizual direct un specimen bioptic din

,

pl eura parietalt | a cazurile de pleurezii exsd
"nchis este o manevrt oarbt, ucare " nst poate f
Di agnostic diferen'™i al
Cn diagnosticul di feren’™i al al revirsatel or g
ur mktoarele entitt™i:
- Ilnsuficien™a cardiact (cea mai frecventt)
- Ciroza hepatict

- Sindromul nefrotic

- Dializa peritonealt
- Hipoprotenemia

- Glomerulonefrita

- Sindromul de vent cavi superioart
- I nterven'i.i chirurgicale cardiace (procedu
- Urinotoraxul
- Scurgereadelichidcefaba hi di an " n spa™i ul pleural
Di agnosticul di feren™i al al pl eureziilor exsu
- Neoplaziile
- Pneumonia
- Tuberculoza
- Embolia pul monart
- I nfec™Hi il e fungice

- Pseudochistul pancreatic

- Abcesul intraabdominal

- Post interven H ipassaori@oranarign cal e de tip by
- Post sindrom de injurie cardiact

- Boala pericardict

- Sindromul Meigs

- Sindromul de hiperstimulare ovariant

- Pleurita reumatoi dt

- Lupusul eritematos sistemic

- Pleurezia indust medicament os

- Pl eurezia secundart bol il azbestozice
- Sindromul unghiilor galbene

- Uremia

- Pl £t m©nul bl ocat

- Chilotoraxul

- Pseudochilotoraxul

- Sindromulr elepidredtrersite acut t
- Pahipleurita

- Mezoteliomul malign

- Hipotiroidismul
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Alte cauze posibile de revitrsat pleural sau c
- I nsuficien™Ha cardiact congestivit Hi edemul
- Injuriile diafragmatice
- Ruptura esofagului
- HipotiroidismulH coma mi xedematoast
- Neoplasmul bronhg@ulmonar

- Pancreatita

- FebraQ

- Poliartrita reumatoi dt

Tratament

Cn revirsatul pl eur al de tip transsudat trat
Drenaj ul trebuie realimasi Va, caeal dreabhteatat
semnificativ func™H a respiratorie.

Cn cazul revirsatelor pleurale exsudative, ab
revirsatul ui pl eur al . Pneumoni il e, zelencelompal a s me |
frecvente de revirsat pleur al exsudativ, rest
Se recomandt ca revirsatele pleurale compl i ca
pahipleuritei. Cn cazul r e vster srae aelliozr e adzet e tni od
necesit©nd uneori pleurodezt pentru prevenire
Doar o mict propor H e din revirsatele pleural
obicei cu revirsat pleuraladaceéestpeiexcaudaeiivat
necesitatea altor i nvesti ga Hi i suplimentare,
i ncriminate. Medi camentel e cel ma i des asoci
hidralazina, quinidina (medicamente carduc un sindrom lupukke), nitrofurantoin, dantrolen,

meti sergida, procarbazina Hi metotrexat.

Regimul igiencdietetic

Restric™Hia aportul ui de | ipide poate fi ut il
terapeuti ct r £ maaurepetataltacesior glaurezi pohate probacalimfopenie

W depleH a rapidt a depozitelor de grtsi me Hi

“ncetini acumul area de lichid chilos “n pleu
pr enteralt totalt pot contri bui |l a pLstrarea
ptstratt pacienH | or a cktror etiologie subiac

Tratamentul farmacologic
Terapia far macolloegurcatl ad erpeivntdres aderckentplu, tptapag i a a f
c

medi camentoast include nitr a'Hi Hi diuretice

pul monar , antibiotice “"n caz de revirsate ple
incaz<de embol i e pul monart.

Antibioterapiat r ebui e i ni H att precoce atunci cOnd s
pl eurale parapneumoni ce sau empi eme 'Hi revdir s
abceselor intraabdominal& e | e c "Hi at ideee atnrtdlbuioe f Lcutt pe ba
poten’™H al cauzatoar e Hi a tabloul ui clinic g
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individuale sau combinate, trebuie luate "~ n c
boliiiilcende Htr ai (persoane institu™Hionali zat
Spectrul antimicrobian trebuie st acopere
terapeutice cuprind clindamicina, peniciline cu spectru larg, imipenem. Unheari, f unc "Hi e
starea clinict a pacientului, este necesar av
O aten™Hi e specialt trebuie acordatt interac'
patologiei preexistente.

Vasodilatatoareles unt uti |l i zate pentru abilitatea | or
terapie de primk inten™Hi e pentru paci en’™Hii cart
presarcinii. Dozel e mai ma r i np Nibogloasimatesteaun u Ho ar
medi cament cu debut rapi d ‘Hruniatendlude citeva miduge), act i
asigur©nd un efect clinic rapid, dar Hi o di sc
Diureticelceadd ev 0d usntu | pl asmati c Hi edemul prin
excreH a de apt prin interferen™a cu sistemul
mai departe inhibi ™ a reabsor bhiubalrenatidestals odi u Hi
Anticoagulanteles unt f ol osite " n tratamentul tul bur&tri
recuren’el or acestor a, avoOnd Heparipaa u g(Ome ah e 8 mL

activitatea antit rrmovwerisieda flildriMiogpnaluhnhe "~ 0o
cheagului, dar poate inhiba trombogeneza. Heparina previne deasemenea refacerea cheagului
dupt fibrinoliza spontant.

Tratamentul chirurgical
I nterven™Hi a chirurgncraéttresdtceladdep@raap mau man ik

adecvat prin catetere cu diametru mic, dar

terapeutic, pentru real i plaurakexsudatve.er 0z e i pl eur
Pleurodeza prin insuflarede t al ¢ dir ect pe suprafa™Ha pl eur
asistatt este o alternativt |l a metoda instilt
Decorticarea se i mpune atunci cOnd exi sttt mem
venti a "Hi a 'Hi cauzeazt dispnee refractart sau p
“"nchistate, necesitt manevre chirurgicale <cor
obliterarea spa™i ul ui pl eur al

Shunturile pleuroperitoneale implantate cr ur gi c al sunt o altt meto
pentru revirsate pleurale recurente, Si mpt oma
Hi “n abordarea terapeutict a revirsatelor

necesitand reietr v e n "Hi | chirurgical e 'Hi sunt mai gr eu
Ma i rar, i ntervenH a <chirurgicalt este nece
(prevenind astfel acumul area repetatt de <col
ligaturadict ul ui toracic Hi “mpiedicarea reacumul L

Toracocenteza terapeutict

Toracocenteza terapeutickt este o manevr it util
“n scopul ameliortridi di spmeegii i Hadeprenvdal o i
r e v t rpduaralepdrapneumonice.
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7 11:34;20 S:5001 |1

B
Fig.3A. Pl eurezie dreaptt masivi cu depl asarea
dreaptt dupt drenaj par Wi al , medastiaune | i or ar e a
De Hi revirsatele parapneumonice | ibere de obi
colec™ i il e parapneumoni ce cumeonm drenaj gitinetub e u e mp
toracostomie
Pleurodezapr esupune instilarea unui agent iritant
sindrom inflamator care st duct | a crearea de
obliter©nd astfel spa’H ul pl surtdal .”" nPlreewrkta cseaz ¢
recurente de etiologie malignt (neoplasm pul m
Diver Hi agen™H , incluz©nd talcul, doxiciclina
W clorhidratul udel gmafHac piemt rpotscferozarea s
eficient recurenHa revitrsatelor pleurale mal:.
Evol u™Hi e Hi prognostic
Prognosticul revirsatel or pl eurale variazt 1
timpurie in servicileme di cal e ‘Hi ob™Hi nerea promptt a unui
drept consecinHtL o sctdere semnificativik a ra
Mor bi di tatea Hi mortalitatea " n pleurezi.i sun
stadiul ei, acolounde se aplict) l a moment ul prezentt)
biochimice din lichidul pleural.
Ratele de morbiditate Hi mortalitate | a pacie
ma i ridicate dec©t |ImoniepRiearezélenpatapneurnoaicegrecanascutto a r
Hi tratate prompt, se rezol vt de obi cei fLrt
tratamentul ui sau cu un tratament inadecvat,
pahi pl eur it tpierosanchirsapsst i v £, em
Dezvoltarea unei pleurezii maligne se asociaz

supravieHud re depdavVvideile a emaniedi eexventt neop
btr ba Hi este cameercel l@ulfmaredr ,predovrient cance
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medi e variazt “ntre 3 'Hi 12 luni, “n func™Hi e

de cancer care rtspund mai bine I a chimiotera
probabh | i t ate de supravieHuire mai bunt comparat
pulmonar sau unui mezoteliom malign.

Rezul tatele examenul ui bi ochi mic 'Hi citologic
de prognostic. De exemplu, un pHa i sctzut al l'ichdiul ui pl eu
“"ncktrcktturt tumoralt mai mar e 'Hi un prognost.
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13. CANCERUL BRONHOPULMONAR

La ora actual t, la nivel mondi al , neopl a
frecventt cauzit de nmoorrttaalliittakt™ ip reisnt ec amacie rc.r eR
WM este asociatt cu consumul de tutun. Dat or i
paci en’'Hi pot fi trata’'Hi curativ.

Factori de risc

Fumatul
Creste riscul
de 20 ori
-
/

pulmonare Carcinogeni

preexistente oo ocupationali si
O : o de mediu :
Factori
/ de risc
Factori
Genetici / \

Factori Virusuri
alimentari oncogenice

Figura 1. Factorii de risc ai neoplasmulubronhopulmonar

1. Fumatul

Este principalul factor de risc pentru dezvc
cu aproximativ 880% din decesele prin cancer pulmonar.

Compozi Hha fumul ui de "Hi gar t este foarte
ar oxi mativ 3500 de compuHi dintre care major
fumbtori.i pasivi au un risc semnificativ de a
fumator activ cosumbt 20 de THi igmodipasivacesamdie a Hi ’
ur mt, va inhala fumul echivalent a 8 ™i gktri

cancer pulmonar in stadiu incipient este corelata cu un prognostic mai bun.

2. Factorii genetici
Apari Hha acestei fmuemgloazilior  mur @mdwlcedent e

pul monar , sau a subiec™H |l or tineri, fLtrt expu
genetic implicat "n apar Hha acestei bol i . St
familiale deneobasm br onhopul monar, au un risc de do!

pul monar dec©t popul a™ a general t.
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3. Expunerea profesionalt

Expuner ea profesionalt | a carcinogeni de t
clorometil, eteri, crom, nichel, cabl t sau c¢cl orura de vinil, «c¢r eHt
aceHti a, azbestul este prima cauzit profesi one
pl eural. Expunerea | a azbest amorseazt carci:
cron c Hi determinarea unor mut a’Hi i ADN. De as

pentru dezvoltarea mezoteliomului pleural.

4. Patologii pulmonare preexistente

Bronhopneumopatia Obstructivt Cronict: paci
predi spuHi pentru dezvoltarea neopl asmul ui br
-Pneumopatii i ntersti Hiale difuze

-Azbestoza pul monart benignt

V. I nfecwiile virale
ADN-u | retrov-utalpapli | AAma&Nvi rusul ui uman au
cazurilor de carcinom cu cééu scuamoase. ADN | retroviral a fost g1

adenocarcinom.

VI . Al i ment awi a

Studi il e au arttat 0 corel a’Hi e “ntre con
Concentr a’™i i sa&rairmd enc t wvu tt e md en ab ediat€ cukn risd sel e
crescut de dezvoltare a cancerul ui pul monar,
antioxidant.
VI . Poluarea aerict
Poluarea industrial t Hi gazel e de eHapament a

unor micropartiale cancerigene precum monoxidul de carbon(CO), hidrocarburi aromatice
policiclice, dioxid de azot (NO2), dioxid de sulf (SO2), benzen, particule ultrafine(PM 2.5um),
etc.

Carcinogeneza

Patogeneza cancerul ui bronhopul maeoulare i mpl
mul tiple pe o] peri oadt l ungt de ti mp. Cntr
mani festarilor clinice, pot st treact chiar :
epiteliul ui bronHi ¢ duc©nded aomnanmge nneultoar'Hi pr og
i nactivarea genel or supresoare tumoral e. Cn
dezvoltarea unor atipii, dob©ndeHt e caracter
necontrol at Hi vV 0 r uttru cuecardctare raogifecatd, ‘iimée leziano r "He
preneopl azice: hi perplazi e, di spl azi e, met apl
dob©ndesc capacitatea de invazie si met astaza
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Morfopatologie

Evol u Hmgstpral Hi respunsul | a di ferite
histopatologic al tumorilor. Acestea S$mpart in 2 mari tipuri: non smatkell carcinoma
(carcinoame ftrt celule mici) Hi small cel |

1 Carcinomul scuamos (epidermoid) epr ezi ntt aproximativ 35%

Este st©ns corelat cu expunerea | a fumul
(bronhii mari ), avond de obicei un aspect
br onhi cpirofunzi me Hi se extinde “"n parenchi
duce | a apari H a unei atelectazi.i sau a
de mari di mensi uni pot asocia necroozt c
cavernt 0" n chenaro. Uneor i aceste tumor i
hemopti zie care poate fi datorat wunor hemo
tumoralt a pere™Hi |l or vasculari @in vecintt
1 Adenocarcinomulr eprezintt aproximativ 40% din caz
apare preponderent | a femei Hi l a nefumbtto
din epiteliul al veol ar 'Hi br onHnformglercu Si mp
expresie centralt. Met astazeazt pe cal e [

Subtipuri:

Acinar

Papilar

Bronhioloalveolar

Adenocarcinom solic

Tipuri histopatologice mixte

1 Carcinomul cu celule marir epr ezi nt £ -18% diro cazurid de VCBP1 far
| ocali zarea este predominant periferict,
dimensiuni mari de pestel0 cm.

9 Carcinomul cu celulele micir e pr ez i nt £ -1% dirocazunteade CBP sste0

forma cea mai agresivt, cCu invazie rapidt
apare “n gener al central, fiind de consi
bronHi ct este “nst tardi vi. Se asociazt
Met astazeazt precoce 'Hi mu | t ifaptecaré ducecla ( h e p
descoperirea sa deja “"n formb diseminatt,
Mani fest&bri clinice
Si mptomele cancerul ui pul monar sunt tmu.di ve
Anamneza Hi examenul obiectiv trebuie st incl
a) Simptome Hi semne determinate de | eziunea
f Tusear eprezintt wunul dintre simptomele cel
seact, persiasspgpoantsi viEHi | anomnr at ament . Apar e
central e. Mecani smel e fiziopatologice <care
nervoase, obstruc™H e sau compresie br on'Hi
mu | "Hi fumbttor.i t uHesc, bol navi i de <cancer

caracterului tusei lor.
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1T Durerea poataei dh pr&0Démntdi nit a éa 2vipAeatul e n "Hi

di agnosticului. Tinde st fie surdt, persis
secundar invaziei pleurale/sistemului osos sau extinderii mediastinale.

1 Hemoptizapoat e f i i naugur al t, de I nt &nssiatuat e
recurentt. Aceasta apare “n urma erodtrii

1 Dispneeaapare tardiv Hi este mai frecventt “~n

f Stridoruipoate reflecta o obstruc™H e endol umin
obstrutrii trrafareei sau a bronhil o

T I nfecwiilsee spercoudnudcar’en ur ma obstrubri.i | ume
tumor al , cu stagnarea secre'Hi il or Hi supr

abcese retrostenotice.

b) Simptome Hi semne detatromi aatet da dumemi nar

1 Disfonieprin compresiuneal/invazia nervului laringeu recurent;

9 Disfagieprin compresiuneal/invazia esofagului;

T Sindrom de venpinc@ampr esipleme a/airvazi a acest
apari H a edemul ueii ,0 vne npeecltearziinitldo,r ,c icaenfoazl e e i
deficite func™H onale ale |l aringel ui sau f a
disfagie.

1 Sindromul Pancoastobias car acteri zeazt semnel e Hi S
pulmonar situat apical car e erodeazt arcul costal THi i
cu apari H a unui sindrom al gi c 'Hi atrofier
simpaticul ui c e r vsindr@nului CGlaudeBerndrdddorner p( ari io"BEita
enoftalmie, ptozp al pebr al t) ;

1 Ascensiunea hemidiafragmuiat £t de par al i zia nervul ui fre

1 Pleurezieprin invadarea diretta pleurei sau prin blocarea drenajului limfatic ganglionar
(frecvent hemoragict).

T Pericpridntéxtensie pericardict;

T Er odar ecutractyitpeos patologic

c) Simptome Hi semne determinate de metastaza
Cancerul pul monar poate metastaza “"n orice or
sistemice nespecifice: anorexie, pierdere pon
Cele mai comua situsuri de metastazare sunt: creier, ficat, glandele suprarenale, sistemul 0sos.

Metastazele hepaticunt adesea " nsoHi te de fatigabilitat
acestora se asociazt cu un prognostic rezerva
Metastazele osoasseunt” ns o Hi t e de durer. sau apari Hia u
toracict 'Hi corpii vertebrali sunt mai frecve

Metastazele cerebralel et er mi nt si ndrom de hipertensiune |
personalitate, convulsii.

Sindroamele paraneoplazice

Sunt determintri nonmetastatice ale cancerul u
unor hor moni , pepti de Hi pot precede cu cOtev
reapaf n caz de recidivt. Sunt date cel ma i frec\
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Endocrine - hi percal cemi a, sindrom Cushing, S e
hi ponatriemie severt, sau secreH e inadecyv
Osoaseost eoartropat i atsnmhdigpaer t r of i ckt, hi poecr
Neurologice - sindrom EatoiilL a mb e r t (afectarea jonc ™ uni
eliberarea prs i napti ct a acetilcolinei), neur opeé
cerebel oast subacutt.

Hematologice anemie tromboflebite migratorii, eozindie

Colagenvascularepo |l i mi ozita Hi dermatomiozita
Cutanate- Acanthosis nigricans

Renale- glomerulonefrita, sindrom nefrotic

esti ga’Hii paraclinice

h

Teste imagistice

i ogr af i posteteanr taecri icdar £ Hi prof il S wistite de o
t
I

ctuate de cttre un pacient care)este simp
Opacitate hilart: omogent, cu contur infi
cu adenopatie hilart.

Nodul pulmonar solitar, devine evident dedlametrul de 1cm. Omogen, bine delimitat.
Opacitate parenchimatoast de di mensi uni %
contur boselat sau spiculi.

Caverna0 " n cbenaeo e Hi gr o Hi , neregul a™i . Apar
tumorii.

Opacit. "Hi mi cronodul ar e: mul tiple, cu contur
ele.

At el ectazi e: opacitate de o anumitt extind
“ekuturile din jur (mediastin, diafragm)

Focare de condars aree odbst mwtcéHicai ronsictkt (r
Revirsat pleur al

="

Figura2.CBP peri feric, de | ob inferior drept . |
i pertransparenWwt excw@ahsefadecybne Dinamgindsabhceaedart
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e

F o

Figura 3. Neoplasm Figura 5. Metastaze puhro

bronhopulmonar centre apicalt sto©ngnare. Multipl
hilar drept. Macroopacitate |di f er en Wi al s/ nodulare bine conturate, cu
hil art c¢u ¢ oninfiltratul pulmonar din proiecwie pul
spiculat de tip infiltrativ. i nfecwia cu N ®retrocardiac stanga. Diag

Tuberculos (MTB). nosticul dif e

se face cu chistele hidatice
pulmonare necomplicate.

Computer Tomografia (CT) cu substan™L de cont

Un tablou clinic Hi o radiografie toracict
reprezintt indicaH e pentru efectuarea unui e
i nvesti ga'Hi e este i mportantt me'ditalue edkad udder

stadializarea CBP (localizare, dimensiunile masei tumorale primare, decelarea unor mase
adenopatice sau metastaze pulmonare, pleurale, de sistem 0sos sau mediastinale).

Tomografia cu emisie de pozitroni (PETCT) est e o0 t eshniccdt momegint
detecteazt activitatea metabolickt intenst a
glucozt marcatt r d fduorodeaxiglucaza prescurtat RDG.rScafate@ fu)

este doar a unui singur segment, ci a intreguriganism.

Rezonan™Ha magnesi et uniuki 2eavaldareadtwmariior gpieafetcu o
posibilt invazie a plexul ui brahi al ‘'Hi pentru

B. |l nvesti ga™i i pentru conf i r rhstopatalogidi agnosti c

Bronhoscopia
Confirmarea diagnosticul de CBP se face strict prin examen histopatologic astfel ncat

bronhoscopia este indispensabilt " n aceastt p
Bronhoscopic pot fi “"nt®©lnite urmktoarele asp
1 Tumoi endobronHi ce care pot avea aspect con

bine vascul arizate, care determinkt obstruc
T I'nfiltra™ a neoplazickt a mucoasei br onHi ce
T Compresiuni extrinseci, ftrt i nvazia mucoe

sau adenopati. care pot determina obstruch
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ectt a tumorii, per mite ef ec

Vizual i zar ea dir
t a "Hesut ul ui recol tat, | a car
I

[
hi stopatol ogi c

examinare citologict.

Tehnicile bronhoscopi ce moddienrcnoel op edremi It i mietcao |
i nter medi ul bi opsipuihafH itlroarnsigaogHi o@aar ea tr al
fluoroscopic,respectivea ecoendoscopi ei bronHi ce (EBUS).

stadializarea CBP.
Bronhoscopial i ngemrmiethéHi 'din manevre terapeutice
precum rezec H a Hi dezobstruc™ a bronHi ct sau

Examenul citologic al sputei

Poate fi utilizatt ca metodt de scrieteinliinge a zdta
i munocolora™i a celulelor epiteliale anormal e.
PuncbHicapsi e trsaensproaatcichkt de obicei sub ghi d:
modal i tate rapidt 'Hi relativ sigurt de confir
Medi ast i noacosoopigerihi tt vri zual i zarea directt a h

de probe bioptice, respectiv stadializarea CBP prin evaluarea adenopatiilor.
|l nvestiga™HHi i de | aborator

Markerii tumorali

Nu constituie metode de screening/diagnostic in CBPpdaurt fi ut il i za Hi pent
terapeutictkt a paci elfifajmerdut citokaratin€iB2R); CEL YaRtiBeAul 2 1
carcinoembrionar), NSE (enolaza neuron speci f
Biopsia |ichidt

Este o investiga™ e nohteniHa-alitukddNcirculant avande b a z €
utilitate clinickt extinst THi put ©nd acHi ona
pentru monitorizarea recurenHei tumorilor sau

Di agnostic diferen™™i al
a. Tumort pnilgnmomart be

Este frecvenasimptomatit , descoperitt incidental “~n ur ma |
Radi ol ogic: opacitate rotund ovalart cu contu
(creHtere I entt " n diametru).

b. Pneumonia

Debutul este acut prihe b r £, frison, junghi toraci c, tuse
N mi algii, artralgii etc. Radiologic se dece
ce respectt scaiszowriialzet. |"'éhacqpeneémalk aocuehleateaf
mar kerilor de infl ama'™H e. I n urma administr¢tr
pneumonic.

c. TBC Pul monart

Debut ul este insidios, domi nat de semne si S
mar catt, tr aenspsiurbafldibirinddtbiHin vesperal e). Lezi

(leziuni infiltrative, nodul ar e, cavitare), I



i nami ct | en
ubercul osi s
dmini strbtri
Abces pulmonar

t L. Examenul de sputt edetivem "~ n g
| a mi crosc i e i / sau cul turt.
i tratamentu [ antitubercul os.

— O
c O

Debut de tip pneumonic cu stare generalt alte
feti dt, durere toracict, uneori hemopti zi e. R
opacitate omogent, cCu contur estompat. Cn faz
gr o Hi Hi-aenciParaclinicehs adalicawedoci tobebaf clui aeHi creHter
i nfl ama’™i e. Il n urma administritrii antibiotera
e. Chistul hidatic

Clinic se manifestt prin tuse seact, I ritat.
chistului duce lae x t er i ori zarea con'Hi nutul ui stu cu ex
st©Oncto ( vomict hidatict). Radi ol ogic se pot
omogene ‘Hi de di mensi uni variabil ee AvodieaZHL a
Ac. anti Tenie Echinococcus.

f. Bronopneumonia (diagnostic diferen’™i al <cu
Debutul este acut prinfebr, f ri son stare generalt alteratt.
dimensiuni variate, multiple, localizakei | at er al , asi metric. Paracl i
W creHterea markerilor inflamatori. Tabl oul Cc

Evaluarea sttrili medi cal e general e
Il ndi cele de perfor man’'™Ht: indndicele Kanowsky azt pe scal
Indicele de performanta ECOG - Eastern Cooperative Oncology Group (sau scorul Zubord):
0 indica starea perfecta de séandtate si 5 indica decesul

0 |Niciun simptom. Poate efectua toate activitatile in mod normal si fara restrictii.

1 |Simptome minime. Este restricfionat in activitatile fizice care necesita efort mare, dar este deplasabil 5i poate
efectua o munca usoara.

2 |Deplasabil si capabil de a se ingriji singur, insa incapabil de a face orice munca. Se misca si nu sta in pat mai
mult de 50% din timpul in care este treaz.

3 |Capabil doar in mod limitat de a se ingriji pe sine. Obligat sa stea in pat sau in scaun mai mult de 50% din
timpul in care & treaz.
4 | Complet incapacitat 5i nu poate sa se ingrijeasca pe sine deloc. Complet obligat sa stea in pat sau pe scaun.
5 |Decedat.

(Adaptat dupa Ghid pentru managementul cancerului pulmonar)

Indexul Karnovsky - 100 indica starea perfecta de sandtate si 0 reprezinta decesul

Status Scor
Mormal, fard acuze, fara semne de boala 100
Poate efectua activitatile normale, semne si simptome minime de boala 20
Activitate normala, efectuata cu ceva efort, unele semne de boala 80
Se ingrijeste pe sine, nu poate desldsura activitatile normale sau munca activa 70
Mecesita ajutor in mod ocazional, dar poate sa se ingrijeasca &0
de majoritatea nevoilor personale

Necesitd ajutor considerabil si ingrijire medicala frecventa 50
Incapacitat, necesita ingrijire speciala si ajutor 40
Incapacitat sever, spitalizarea este indicatd, dar moartea nu este iminenta 30
Foarte bolnav, necesita spitalizare de urgenta si masuri suportive 20
Muribund, progresie rapida a bolii 10
Decedat 0

(Adaptat dupa Ghid pentru managementul cancerului pulmonar
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Stadializare

Stadializarea TNM cu cele 3 componenypeetrucare
exters i a ‘Hi di me ns i un eentrutatectemen gangliopilori limfatiti,-Mestru N

dete mi nLkril e secundare | a distan™Ht (tabel 1) .
Tabel 1. Clasificarea TNM varianta simplific

T-t umora primart
TX Prezen™Ha de celul éamajugnéronmhspluiveobsad
punct de vedere imagistic sau bronhoscopic.

TO0 Ftrt eviden™Ha tumor i pri mar e
Tis Carcinom in situ
T1 Di mensi unea tumorii O 3cm

T2 Dimensiunea tumorii 3 5 cm
T3 Dimensiunea tumorii 5 7cm
T4 Dimensiunea tumorii > 7cm

N-afectare ganglionart

NX gangl ioni i Il i mfatici nu pot fi wvizuali z
NO ftrt metastaze ganglionare | imfatice

N1 metastaze “n ganglionii i mfatici i psi |l

N2 metastaze fganglionii limfatici ipsilaterali mediastinali sau ih ganglionii subcarinari
N3 metastaze Tn ganglionii limfatici controlaterali mediastinali sau hilari sau Th gang
ipsilaterali/controlaterali scaleni sau supraclaviculari

M-met astaze | a distan'Ht
MO FLrt metastaze | a distan'Ht
M1 Metastaze |l a distan™HL prezente

Carcinomul pulmonar cu celule mici este clasificat astfel:

Stadiu limitat:t un hemi t or ace, medi astin, adenopati.i S
pleural.

Stadiu extins:dincolode stadiul limitat al bolii.

Met oda de tratament depinde stadiul bol ii: c h

“n timp ce boala extinst este tratatt doar cu

Tratament

Tratamentul neoplasmului bronhopulmonar, mai ales al ltipu i frtrt celul e mi
a ‘'nregistrat progrese semnificative, -aua ur ma
refl ectat “n predicSia rktspunsul ui l a trat ame
efectuezt Tprulfhnec$iod odgecti stadi ul bol i i, af e
include intervenSi a chirurgicalt, chimiotera

imunoterapia, efectuate in scop curativ sau paliativ.
In ultimii ani au fost descoperiien u mi t egeneticd Ta dtienocarcinoamele

pul monare: mutaS$Sii activatoare ale EGFR (epid
10% dintre pacien™ ) sau rearanjtri ale genei
apr ox 4% JTetapi aamo ke a dhibitod detiroZidkinaze antHBGFR u i

(Erl otinib, Gefitinib, Afatinib) Hi i nhibitor
( Ni vol umab, Pembrolizumab) au adus iumkt.plus de
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Tratamentul cancerelor non-microcelulare

Stadiul I-11

Tratamentul electiv cu scop curativ este @daturgical. I nterven™HHi a este prec
func™ onal t pul monar t extinst, pentru estim
posi bilelor compl i ca™ii. Ti pul I ntervenSi ei

performan$St, rezerva funcSionalt respiratorie
Tratament ul citostatic adjuvant ( ci stpd e Htne +
supravieSuirea | a 5 ani . Radi oterapi a este

contraindicaSie chirurgicalt sau care refuzt

Stadiul 111

Chi mi oterapia neoadjuvantt aduce beneticeci i o
sunt similare celor adjuvante.

Radi oterapia adjuvantt este indic&2t "n NSCLC
Chimior adi ot erapia neoadjuvanttit <consti-avarsd o0 0G¢
potenSi al rezecabil

Stadiul IV
L a p a cuNSQLEnharscuamos se poate combina Bevacizulaadbicorp monoclonal anti
VEGF) cu chimioterapia. Altt op™H une pentru p

cu mutaSi.i activatoare EGFR s au-kimazud arEGER anj L r
respective inhibitori ai ALK. Dact pacien’Hi i
apela la imunoterapie.

Palia™Hi a este destinatt celor care nu rktspund
scop " mbunttiHH r eaeal

Terapii minim -invazive:

- Cn cazul obstrucSi ei Si mptomati ce a ctilor
endoscopict N plasare de stenturi;

-Cn compresia de vent cavi superioart se pot n
-Revirpatreelral e recurente pot fi tratate prin
talcul.

Tratamentul cancerelor microcelulare

U Stadiul de boak | i mi tcahtitmi ot er api e etoposi d/ deri va
carboplatin). Chimieradioterapia concomitent pr ecoce est e superioart
Stadi ul de bdalat a neexnttiunls £t :r ecomandat cons
(etoposid/cisplatin sau etoposid/ carboplatin)
atunci aceasta var dni aumkmaprbo fdiel acrtaidcite.r ePal i a™H
rtspund -radeterapkei mi o
Prognostic
Cn ci

uda progreselor terapedpui menasupta®@ine
modestt de 15% pentru t oatpeacsitnaedHliil-bopractitdas tcea rne
intervenH e chirurgicalt cu scop curativ.

Factor. de prognostic pentru stadid. [

nop
Karnovsky prezen™Ha si mptomatol ogi ei l a moment ul

e
d
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14. TULBURIFIRILE RESPI RATORI I DI'N TI M

Sunt reprezentate de:

- Sindromul de apnee in somn de tip obstructiv (SASO);

- Sindromul de apnee “n somn de tiiSmpkes,entr al
- Sindromul deobezitatehi poventi |l a™Hi e ( SOH) .

Sindromul de apnee in somn

Defini "Hi e

SASO se manifestt prin episoade repetate de
(hi popnei) “n timpul somnul ui, cu duratt de p
de microtreziri, >3% sctderea oxigenul ui

Epidemiologie

SASO este o afecSllUu%edicra r-¥danfemdit3e%a 3 nLOpopul a
infant-30Lt%Hdi 25Hof er i profesioni Hti

Patogeneza, factori de risc, etiologie

Fiziopatologaese mul ti factori al t. Factor. i mpl i ¢ a’ Hi
tendinHa de colaps " n somn; muscul atura ctilo
scazut ; tendin™Ma de microtr ezi rn hipersensibikdep uns
control al respiraH ei

Obezitatea este o cauzt majort de obstruc'™Hi e
| ocal e 'Hi infiltrarea |ipidickt a | imbidi
RetrognasSi a, mi crognaSi a, h i hpioppd ratzri caf i ana nadmibg
depl asarea inferioart a hioidului K i uvul a h
aeriene superioare. Pe | ©ngt acest ea, pol ipii
agrava SASO.

Pacienti cu SASOprezintt un risc <crescut de a dezvc
vascul ar <cerebral K i i nfarct mi ocardi c, pr eze
ridicate. SASO se asociazt indirect ramnul rezi s
metabolic, i1 ar pacienS$Sid.i netratag$sSi prezintt wu
Clinica

Modelul tipic este reprezentat priadrn btr bat supraponder al car e
senzaSie de sufocare “n ti mpun tnionppSuli ,z inliecit uk
deteriorare cognitivdk, CuU un iIistoric de apnei
efecte asupra sistemului cardiovascular. Cn g
odatt cu créertefr@ai hhageaufa vOrsttit Ki l a men
o evaluare combinatt a el ementelor clinice al
Simptome “"n tiampuounéi nop@Boitate, sfortit, senz
neodhni t or , enurezi s, transpiraSii nocturne, (
esofagi an, di sfunc™i e erectilt.
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Simptome in timpul zilei somnol enSt excesi vti, fatigabi l
matinalt, deficitidetabncenatarestihi mbeniH de
SomnolenS$Sa diurnt excesi vt

Somnol enSa este un fenomen omniprezent. Cn i
respiratorii ingustate in cazul unei apnei obstructive, pacientul depune eforturi respiratorii
progresive pO©nt c¢c©nd se trezekte din somn Ki

somn conduc | a fragmentarea somnul ui cu redu
globil or ocul ari (REM) «i a stoommed leuip roouw rersceea z
K i mul Si pacien$i nNu sunt conktien$Si de aceas
performanSele | e sunt afectate sever. Ast f el
somnol enSa ca fiindipapi nccei palud % saapztoml i pna
epui zarea ca simptome de bazt. PacienSi-i sube
O pe seama VvieSili cotidiene agl omerate Ki a n
2-3orilapace n Si i cu SASO, este importanttit recunoacxk
evaluarea severittSii afecSiunii respiratorii
Obezitatea

Obezitatea este consideratt unul dintre cei m
subi ec$Sii cu un indice de mast corporalt (1 MC
adi pos de Il a nivelul zonei anterolateral e a
"Nt ©l nekte at©t | a paci enSSAS®beQicicrodu mfierlian
> 43 c¢cm |l a bitr ba’™™i CHi > 41 cm | a femei repr e
Eval uar ea somnol enSei "nsumeazt un numkbr de
chestionare standardizate (ex. Scala Epworth, Scalafddtl); 2) determinarea timpilor de
reacSie sau a timpul ui necesar “ndeplinirii
Mackworth Clock Test and Psychomotor Vigilance Test); 3) electroencefalograma {EEG)
mbsurttor.i de bazki /asleeu laatemiSleiit tsPimnudaria r tm

(ex. Multiple Sleep Latency Test (MSLT), Maintenance of Wakefulness Test (MWT).

Scala Epworth

A fost conceputt pentru a mbsura probabilitat

zilei. Acest chestionar conSine opt “"ntrebtbtri re

neintenSionat “n ti mpul unor activitt$Si monot

puncte indict o somnolenSt cl ilmentarer el evant t,

|l nvestigaH i, strategie diagnostict/ diagnost:.

Diagnosticul pozitiv de SASO se bazeaza pe 3 etape importante:

1. Evaluarea simptomatologiei: a. Simptomele diurne; b.Simptomele nocturne

2. Evaluarea istoriculuiclinicsienvesti gati i | orMe da.c@aoameort ai"Hl iet; &
Ex ami nar e @esté diagnostide (TA,EECG, gaze sanguine, etc).

3. Teste specifice: a.Teste func™HH onale diurn

SASO- Criterii diagnostic ICSD-2 (AASM 2005)

A. Cel pu™Hin unul : 1. Epi soade de somn neint

somn neodi hni tor, obosealt sau insomnie; 2. T

Partenerul raporteazt sforhit zgomotos, apnei
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B. PSG aratt: 1. O5 eveni mente respiratori.i
efortului respirator in timpul evenimentelor respiratorii. SAU

C. PSG aratt: 1. 015 evenimente respiratori:i
efortului respirator in timpul evenimentelor respiratorii.

D. Afec™Hiunea nu poate fi explicatt prin alte
neur ol ogi e, medicamente, sau abuz de substan’™

Clasificare sindromului de apnee in somn

Exi sttt pmiencitp plueide apnee "~ n somn, 'Hi anume:
1. Apneea obhstcreviactmavit frecventt. Cn func™Hi e d
indexdeapneei popnee (|l AH), SASOl4ecepiacadeélcdar £;n: ma
29 episoade/ or ti;sosaedvedrotr:t .peste 30 ep

2. Apneea cerctara&l|l tapare atunci cOnd <creierul

muscul aturi.i care controleazt respira’™ a, cu
respirator. Poat e fi: i di oppaitriac’Hi aStdBEHSEQY npr i m
insuficien™a cardiact, accident vascular cere

Exista doua tipologii ale sindromului de apneein somn de tip central (SASC), si anume:
a. Hipercapnic sauwuktbBieganamratritl aa'Hieectdlrveolcaeentr a
afectarea musculaturii respiratorii.

b.Eucapnic sau Hipocapnic " n speci al a s o c i-Stakes dirr iesgfipignta a "Hi e i
cardiact (1 C) sau alte boli wvascul ar e.

Re s pi r a "HiStakes Gdpmrznnt et : O 5 apnei/ hiponei centr a
Si mpt ome; coexistt cu apnei/ hipopnei centr al
centrale; pattern ventilator crescertlescrescendo +apnei centrale.

3. Ap n e e a,cand goexista cele da tipuri, obstructive si centrale.

Apneil e complexe reprezintt apari H a persist
obstructive sub tratamentul CPAP/ Bi PAP. Acest
cu CPAP, nu in timpulul diagnastc ul ui . Di spari Hiha apneil or o]
hi perventil a™Hi ei c arBr eduestrer micnets trae flliemiutl e akkerr |
unui anumit nivel de expansiune toracict. Pre

Setrataza de obi cei-asciustvaetnt i(lASN)e. ser vo

Evaluarea polisomnografickt nocturnt
Di agnosticul obiectiv se realizeaza cu ajuto
somnul ui , “n func™H e de numtr utéthnidaa.nal el or 'Hi
1. PSG standard in laborator cu technician: minim 7 canale, EEG, EOG, MG, ECG/FC,
flux, efort respirator, SaO2
2. PSG in | aborator, compl et t, ftrt technici a
flux, efort respirator, SaO2
3. PG 48 canale: minim 4anale, flux efort respirator, FC, Sa02
4. 1-3 canale: Sa0O2, FC, Hi/sau flux aerian

Tratamentul sindromului de apnee in somn

Pentru o persoant obezt care sufert de SASO,
el ec™H e este prinnpkepeumaspaznazatbtcdn ti mpu
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1.Di spozitive de avansare mandi bul art

Aceste dispozitive personaalizate au obiectiwv
ctilor superioare Hi amelior ©On-db SA&HtOL ) Poau fdu
(din dout ptr ™Hi ). Sunt 1 ndi c atneodeltai® sap k& cei @ n "Hi S
forme severe cu toleran™ | imitatt | a CPAP.
pl us, reduc sfortiniudgulsoanrnadil ewmaHac velxacre s'Hivta me
psihologice.

2. Chirurgia

Se recomandt interven'H i chirurgicale de tip
volumului ctilor aeriene superioare 'Hi reduce
Uvulo-pdatof ar i ngopl asti a produce reducer ea obstr
pal atul ui moal e Hi sutura posterioart a pilie
adverse serioase Hi i rever sniskeirlvea,t oastee denlta
remodel Lri |l aser de wuvult, chirurgia septul ui
Osteotomia cu avansare maxitoandi bul art are ca obiectiwv re
maxil arul ui Hi a mandi bul eir epernotprad aa all ter.g iE ss e
"n centre specializate, ma i ales | a cei cu I

intoleran™t | a CPAP.
Adenotonsilectomia este prima linie de tratament la copii.

Stimularea electpacémakgeni ogl asudtui estue 0 me
foarte selectaHi , dar scumpt Hi aplicabilt “n
Chirurgia bariatrickt este indicattit | a cei cu
tehnici sunt folosite: pli@t ur ar e gastri ct, bal on gastri c, re
Peste 50% din pacien'Hi au ameliortri semni f i c
CPAP.

33Presiunea pozitiva comtaizmdd pge&€&PmAP9ct nazal t
Cel ma i eficient tratament pentru apneea sever |
airway pressure), unde aerul din “"ncktpere est
pe toatt durata nop™Hi i . Di s p @tecateitrimiederalprstu nt mi
un tub CHi o masct | a nivelul nasul ui Hi a gu
nivelul hipof ari ngel ui, prevenind col apsul ptr "Hi | or
Utilizarea CPAP in timpul somnului in SASO reduce semnificativsomntda di ur nt exce
fragmentarea somnul ui ,- cegniteyd cumr a@ rii dcapdcitateac Adi i | e
concentrare, at en’™i e CHi de “nvi'Har e. CPAP ame
insulinkt, pr ecuatfa, 'Hi6, pratievienlae | & rdeea cTtNFv L .

CPAP produce sctderea variabilitbtSii TA si FC
Aderen™Ha | a tratament ul cu CPAP po &0%la uni O pI
an, determin©nd sctder ea egdménandwl asc crescatrda pe ut i

dezvolta comorbiditt™™ cardiovascul ar e.
4Me di ca’'Hi e
Ma i multe medicamente au fost "ncercat e: pr

(inhibitor de recaptare a serotonimetioni nmi)r,
teofilina (antauulalaave regultate )mprtanten mdiiv pentric dare nu sunt
recomandat e. Actazolamida este eficientt ~n t

efect in SASO.
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15. FI BROZA PUL MONAR | DI OPATI C
Pneumopati i | #uzei(RID) euprsd un rupaheterogeh de boli pulmonare
capabile de afectare difuz. a parenchimul ui
fibroz K i di storsiune arhitectural . Proces
pumona , “n mod frecvent includ Ki spaSiul alveo
Exi st descrise peste 200 de entit Si, ma
extrem de |l arg de aspecte patologiooas) deid ai lc
Deoar ece pot exi st a di ferenSe dramati ce pr o
di agnosticul precis este esenSial pentru mana
Ce a ma i organi zat K i sistemati zat abot
Consensul ui I nternaSional adopt at de ¢ tre A
Society in 2013 (figura 1).
wgwgw . \
PID de cauze Pneumopatii PID granulomatoase _ Entltat_lumce
cuno_scute interstitiale Sarcoidoza Limfangioleiomiomatoza
POSE”;;Z%'E?E;:‘OS idiopatice (PII) Pneumonita de hipersensibilitate Hlst\ocgfstzi;igzlg:gé_;g?éerhans
o Acute/Subacute Asociate
Cronice fibrozante fibrozante fumatului Rare
Fibroza pulmonara Pneumopatia interstitiala Pneumopatia interstitiala Pneumopatia interstitiala
idiopatica (FPI) acuta (AIP) descuamativa (DIP) limfocitaré (LIP)
Pneumopatia Pneumopatia Pneumopatia interstitiald Fibroelast I
interstitiala nespecifica criptogenica fn asociata bronsiolitel toroe as;]_ozatp eu_m )
(NSIP) organizare (COP) respiratorii (Rb-ILD) parenchimatoasa
Neclasificabile (~ 15%)
Figura 1. Clasificareafuzpneumopatiil or
Aceast c | asi ficare combi n. patternul stopat
vederea stabilirii di agnosticul ui .
integrarea datelor cliniemadiologicep at ol ogi c e nie mdtsliscipl@ared prind i s c u $
participarea specialiktilor pneumol og,
Fi broza pul monar cdaopatii cf reCWRIN)t pneur
opatic , sIre progreosti@eosebit dpsevern§turpr avi e Sui r e

fibroproliferatiyv
hi stopatol ogic
preval en$ 28eazuriilarh@ 000 deHaoctitorie FPIfake parite din
vVOrstni

Kil sau imagi‘sti

Af ecteaz

rare. Simptomele sunt reprezentatedde s pnee pr o gkrteussiev 6¢c rdoen i eeféo rnte pr

Ralurlecr epi tante inspiratorid.i bazal bil ater al (
stadiile incipiente ale bolii Hi pocrati smul

Boala progreseaz. c tre i ns uRatadedliirloifine r espi
Sional este variabil K i -siempor esdci cdteirbei la ,FVOn dne
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Patogeneza FPI. Factori de risc

Factorul pat ogen maj or este reprezent at
alveol are care conduce | a o activare epitel
acumul are de fibrobl axkti K i mi of i brobl akt:i pr

Etapelec mpl i cate "~ n ini Sierea Ki progresia fi

a) debutul fibrozei este caracterizat de injurii subclinice repefatgoimunitate,
virusuri, particarle ,genuenr ecaez Sil earar)e epiteli

membranei bazale alveclmpilare;
b)acest proces este ur mat dpoliferaredp if tealeinzSa rea

mi of i brobl asti c. K i formarea matrici.i extrace
c)procesele de reparare prin apoptoz. K i
di sfuncSionaltea,t aw@md | @aa erae 2zxlcesi v de matri
progresi v, K i di strucSie pul monar
1D : Fibroza si
N o reepitelizare
Lezare si activare g e & defectiva
epiteliala [ (@~ ‘: X
‘/.': \a\,\ ‘Q\!{
Q' E Injurie ,-/’ - \\.\\\:\ #
| Apoptozi A" e,
epiteliala \An/giotensinau » :\ ‘:\
o W= Far2 i
PT .@)‘ VEGF
_ 47 ‘,_,.,0"1 /

7\ F
\ 0~ &
Migrare si - AN B wcii
proliferare S~ Elogenezs
fibroblastica Distructia membranei Formare de focare

bazale alveolo-capilare miofibroblastice

Figura 2. Etape patogenice in dezvoltarea fibrozei pulmonare

Patternul histologic caracteristic pentru FPI este celgeeumopati e i nterst.i
(UIP) constituit dinz o n e de fibroz. al veol ar retracti
fibrombdkticg¢ ri mi crochiskiicer &¢ 8i drmigumsupea
(figura 3). Cn cadrul acel ei aki noinale gdei mai, zon
afectate sunt regiunile pul monare bazale Ki p

i .G heteregemmaup at i e
i sticeB.C*ocara!| 6t ur i
(FF): [ akti ki miofilk



Patternul UI'P este " nto®©l nit K i “n alte PI

cronic de hi persensibilitate, toxicitatea me d
infl amatori.i cronice ce 1induc modi fic ri str
(prognostic ) a UIP “"n cadrul acecutFPlrAstfelnt i t t
"n aceste situaSii aspect uli khe stperattrod ogi a¢i ft e

UlIP-idiopatic devoltat prin mecanismele patogenice specifice FPI.

Patternul imagistic

Radi ogr afaewa demviSnahirzo6ml: i notpearcsitti $$i reticul are
posibil microchiste aeriene bazal bilateral, volume pulmonare reduse (figura 4). Examenul radiologic
standard are doar valoare de Asemnal 06 pentru
modific  ri |l or interstiSiale necesit®©nd evaluare to

Figura 4. Rx torace: sindro

Examenul HRCT (highr es ol ut i on comput ed tomography)

cardinal pentru di agnost i culintalpte In. pnelopatae nt e | ¢
intersti Si al uzual sunt opacit $Si rochstteincul ar e
fagure de miere. Distribu$Sia |leziunilor este p
se "nt®©l nesc frecvghtaswi apa&cittaSisudeé tmap QuE
reticulare(figura 5).Faguré¢ e de mi ere este el ementul definit
pentru un diagnostic imagistic cert.

Patternul UIP i magistic este “"nalt sensibi
avoOnd o val oar e pr-B0%. adifel, intu np oczaidtriuv c Idieni 90 % d e «
patternul ui UIP i magistic e | iUmidiagnostio ¢lIR@&Ts i t at ¢
confident de UIP necesitt prezenSa tuturor ce
di stribu$Sie predominant bazal £t Ki subpl eural t

patternul UIP.
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Algoritmul diagnostic al FPI (figura 6)
Excluderea cauzelor cunoscut e de fibrozt

procesul di agnostic. Chi ar “n prezenSa patte
necesitt excluderea pneumoni sat denjhurmpetrisve,ns
medi camentoase sau a azbestozei, aceste entit

b £ . 1
i Lol oA o
2 > a5 . ¥ z
o b 4
- k

' Figuré 5. HRCT torace: pattern UIP

Opacit $Si reticulare Ki modi fi c.
di stri buSibeazsadb poliduarteelr a,l , asoci
(BT).
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Suspiciune FPI

v
Cauza potentiald / conditie asociata

Nu l Da

Evaluare suplimentara
(incluzand HRCT)
v [
Nu [ece 3 i )
UIP H Patternul HRCT |« ]Dlagnosuc specific |
H I
UIP probabil, Da

indeterminat,
diagnostic alternativ

| n» o

Diagnostic
¥ alternativ
LBA Biopsie pulmonarﬂ]

chirurgicala
Y Y

FPI non FPI

Figura 6. Algoritm diagnostic

Di sfuncSia ventilatori e r eosetsrtiectciavr ac'tnera sc
fibrozante. Eval uarea func$Sional pul monar r
bol i i, fiind superioar evalu rii i magi stice
sensi bil met od tdeSiduaFnPtli fliac adiea gan ossetviecr.i To't
pul monar of er cea mai standardi zat abordar
Reducerea valorii absolute a cb6d®Cl5% au vadoare pu Si
prognosattiicv. .nefgot uki , K i sc deri |l e -10f@pentrumi cC i d

FVC klb% fdeiftru Dko pot semnifica progresia bolii.

Evol uSi e. Prognostlc

Evolu$Sia FPI este variabil I storia natur
deeri orare uncSional l ent Cu agravarea ©pro
rapld. c'tre deces sau (3) peri oade de stabi

espirator acut (exacerb ri) (dimperiaod&d . &ei m
"ndelungat media dur at ei de | a debut p©On I
se coreleaz direct cu “Asttcfrezli,eriede rettiafbiid anmre a
mai rapid de la debutul bole st e esenSi al pentru 1ini Sierea
aupra reduceri.i progresiei bol i K i a ~“mbun t
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Microinjurii pulmonare

' e Debutul
. simptomelor Exacerbari
g \ O _ acute
‘?; \ \;",,\'
Predispozitie genetica NG Evaintie
Evolutie lent
rapid \progresiva
Perioada asimptomatica progresivi « e
o (luni - ani) s X 3 ; 3 g g ; 3 é 5
Figura 7. Istoria naturalé a fibroze
Tratamentul FPI
tin prezent, nu exi st tratament curativ pet
de a ameliora simptomele ki de a stabiliza sa
Terapia medicamentoas.
Dou mo pirtewidonag ,a g e nt a n tnintedarbbr (iohibitoc de tinozin
kinaz ), au demonstr at eficien$S. similar T
supravieSuirii pacienSilor cu FPI
Studiile randomiate au demonstr at C . trat
declinul FVC,/inbun t Sind distan™Ha mers | a 6MWD cu 5
sc zut cu 38% comparativ cu grupul placebo. R
a sc zut cu 60% comparativ cu gr upeatiutopté acebo

cauzele a sc zut cu 37 %. Nintedani b a ar tat

o reducere a num rul ui de exacerb ri acute En
Ambel e mol ecule prezint unr ogbrlaadk tcierotr depra
di ferenSiere, producSie de componente ale ma
profibrotice cum ar fi TGH .
Tratament ul trebuie individualizat dup. o]

terapafeacthtil e adverse poten'Hi ale ale medi came
simptome gastrintestinale semnificative. Diareea este un efect advers frecvent al

nintedani bul ui | “n timp ce gr ea’Ha, di spepsi a
pirfenidon . Pirfenidona poat e provoca recsSi
expunerea |l a lumina direct a soarel ui

Terapia nonfarmacol ogi c_

La pacienSii cu FPI hi poxemia indus. de ¢
limitare a tolea n S e i |l a efort. Hi poxemia nocturn est e
negativ asupra calit Sii vieSii. Deki exi st
oXxigenoterapia deslteng@&couwmaatdé&t ( OpBxae mmiSfi il oat
“"n repaus (evidenSe indirecte provenite de | a
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Programele der eabi | i t ar’embpuunl o nSaerséc capacitatea d

Ssi mptomatol ogi a, Ens beneficiile nu sunt sus
deoarece | a pacien$Sii cu FPI efectele wunui r
fizictrebu e s fac. parte din rutina zilnic. a pac
Programel e de reabi |l itare pul monar pot
psi hosoecsitailonar ga Ssimptomatol ogi ei K i manage
management ul inf,ecSomsiolri ereespnuatiofi onal o
pul monar Ki pentru -pamgsplanbada de reabilitare po
Transplantul pulmonarr e pr ezi nt singura opS$Siune pentru
crescut de mortalitatte SimdusmptrawiiieSRi aea, pami
bolii. SupravieSuirea medie post transplant pel
Dexki nu exi st date clare pentru ghidarea
bazate pegr ad ul afect rii DLco Ki identificarea f
pul monar trebuie luatviden$@$e®lneri demagestinceprseawe
patternul Ul P ki unul di ntre iur,m ¢®maderl eea eC \eHne
ultimele 6 luni, desaturare sub 88% | a 6MWT,

parenchimul pulmonar.
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16.DE T E RMI NRUBMONARE IN COLAGENOZE

Colagenozeler eunesc un ansamblu divers de bol

[
Acest ™Hesut are rol structur al Hi este ubicui
fiind alcatuit din doua proteine majore, aoyj € n u | Hi el astina. Cauzel e
croni ce fa'™ML de aceste proteine structurale
curative. Sunt descrise " n prezent peste 80
af ec Hehqwut uwall vei conjunctiv Hi 3.000 de boli d e
pul monar t este ma i frecventt “n poliartrit a
sclerodermie ( mai rar “~n der matomi ogtid)t., pol
Poliartrita reumatoidt
Definilie.Pol i artrita reumatoidt (PR) este o boalt
caracter-ozatrt rppabhie cu evoluSie deformantt
sistemice multipleCauzag act £t a PR nu este cunoscutt, dar
i nterac™i uni i “ntre susceptibilitatea genet
| nci dRRRh 'MHas.t e una dintre cele mai frecvente tul
1-2% din popula™Hia din “"ntreaga | umePr elvmm|l RomnHan
gl obal t a bolii | a paci en’ ™ i i cu vOrste cuprin
de aproximativ 2 ori mai imari @ elndHaf en@Ganimd e ¢ @tt
Tablou clinic. PR este <caracterizatt prin Il eziuni pr
mani festtrarpecul dlreexPRapoate afecta orice a
articmétaadk ad pgof al angi ene, proxi mal e, interfal.
“"ncheieturi Hi genunchi . Af ectarea articul art
articula™iilor Hi sensibilitatienai t haeagampirceée,)
articula™ ile implicate. Caracteristic este ¢
articula™i il or mi ci . De Hi orice articul a’Hi e
sacroiliace Hil omblhoanasuwner rabrealri i mplicate.
evidente di minea™Ha, c¢c©nd apare rigiditate | a
O ort, acesta este un semn tipic defieRtent Est e
i nfor mat cu privire |l a diDuererdg dodibotsrea | du rHe
asociate poliartritei reumatoi de au Astniar ezul t
severt, sctder ea ~ n egneeclnicafteevente darespptiii @asm@ateet ¢ s |
ma ni f e s-articulare (\ez tabelal 1).

Ast fel, pot aptrea mani festdbri ocul are (ir
cheratec onj uncti vi tt), mani f estntgriial rbe n/a | fenaibgrl aonnoea
frecvent fiLtrt expresie clinickt, amiloidoza re
“n cadrul tratamentupeni diel dminmt ,( sciralros ger A
cardi ace (per dearcdintdtu,cet el bwrabtlrviul opati i) S i
Raynaud, vasculitt reumat-opiodti,nea&f e-trhotoriseean z v & $
paralizantt | a membr el e inferioare), pol i ad:¢
ganglionii sunthi pertrofi a$i reacti v Hi regreseazt ’
muscul are (miozitt de cauzt inflamatori e, atr

repausul articular prelungit, unele medicamente cum sunt cortizonul, anitbelalar
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Tabelulli Pr i nci pal el e -pulmonaré ieBRt £ r i pl eur o
1. Pleurezia T uni sau bilateralt, ma i f
T I'ichidul pl eur al este un
LDH crescut e, compl ement
! evolfuavioer abi |l £ cu predni s
2. Nodulii reumatoizi ! sunt o p a enbdularéunicersau enaltple,
pulmonari T asimptomatici
T se pot suprainfecta s ay
pneumotorax
T sindrom Capl an: nodul i r €
la siliciu
3. Pneumopatia T clinic s e mani festt prin
intersti Si al tuse
+/- rar vasculopatie T genereazt disfuncSie res;s
hipertensiul alveolocapilar
1 Radiologic/CT: aspecteticulon odul ar p©n
miere in bazele pulmonare
Uneor i afectarea pul monart poate fi i ndust h
exempl u, Met otrexat ul poate induce fibrozt, [
poOnt dan40% pacienHii cu PR pré3évnetri mndteaaatf
pul monare nu este asociatt cu simptomele reunmn

supravieHuire (la pacien™Hii o | RR <iu RleD sadcy
cu PI'D idiopatict). Cu toate ct PR este mai 1
frecvent | a btr ba'Hii cu boalt reumatoidt cron
| mplicarea pleurtadmat idd, olkist @i caxai npali frecyv
pul monare | a PR 'Hi poate apktrea concomitent
Caracteristicile clinice 'Hi evolu™Hi a fibrozei
pulmonare idioptce.

Explortri RPrachelle nbicel. ogi ce relevi tipic un s
VSH ( "n pusee) Hi a Proteinei C reactive (ce
factorul ui reumat oi dCCP.HRmoHie uaxc ogmn taimao rr eil leovrk &
normocromt normocitart (prin inflamaSie croni
mi crocitart feriprivkt sau anemie hemolitict °
eroziuni osteear t i cul aorsed edHipe hs auRadiiocgurlafrita epuwcl.monar t
poate decela PID, nodul i reumatoi zi , pl eur ezi
sinovita, eroziunil e osoase. Spirometria est
ventilda ori e restrictivt, i ar DLCO al t eadapielaarttr.ancC
anumite situa'Hii sunt necesare investiga'Hi i C
cateterism cardiac etc.

Criterii de diagnostic a PR. Afectareap ol i arti cul ar t Hi val ori |l e

inflamatorii sistemice sunt cele mai tipice caracteristici care sugereaza PR, dar un diagnostic de
certitudine este adesea dificil.
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Tabel 2 - Diagnosticul pozitiv al PR pe baza criterilor ACR (American College of
Rheumatology) din 1987

Nr. | Criteriu Interpretare criterii
PR

1 |[Redoare matinalt cu duratt

"mbunttt™Hi rea maxi mal t Certa: 4 criterii
2 |Artritt a 3 sau mai mul t e &
3 |Artritt a articula™i il or | H Probabila: 3
4 |[Artritt simetrict criterii
5 |[Noduli subcut ana Hi
6 | Test pozitiv pentru factorul reumatoid Posibila: 2
7 |[Eroziuni radiografice 'Hi |/ criterii

/ sau articula™H il e pumnil or
Criteriile ACR ini™H ale au fost stahdardlet e pen
sunt ma i puSin sensi bi |l e 281D ausfgstestpuldta noiecritepie nt r u
ACR/EULAR de clasificarea PR care "™i n cont de afectarea
titrul FRCHP) , Adumata sinovitei (sub sau peste
(VSH, PCR). Evaluarea actv i t £ Si i PR se realizeazt prin ce
activitbeSii bol ii / DAS (di sease activity s
precum Ki "n practica curentt, pentrilieasvyal ual
boal t.
Di agnostic diferen™ al PR/ col agenoze
Tabel3TPri nci pal el e afec ™ uni care necesitt a fi

Di agnost i c di Caracteristici

LES (lupus eritematoj- f ebr £ mar e
sistemic) sindrom reumatoi¢(- er up Si e A" n fl utureo
identic -poliserozitht
-atingere renalt
- leucopenie

- Ac-ANA, celule lupice titru mare
- Ac. anti ADN dublu catendr specifici

Reumatismul articularacut |- ant ecedent e de angint stre
-artritkt migratorie
-afectare mMaeg articul aSii

-semne de carditt, coree, e
- titrul ASLO ridicat
Poliartrita g-leziuni psoriazice cutanat
-afectare preferenSialt de
-l'izt osoast i mportant&t: ra
Guta cronict|-atacuri de gutt “"n anteced
-t ofi gut ok
- hiperuricemie
-test terapeutic |l a colchic
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Spondilita TJTg-afectare articulart asi met
forma perifern-preferinSt pentru articul a
- HLA B27 pozitiv

- -sacroileitt bilateralt c
Artrite reactive -antecedente de wuretritt Ki

-artritkt de articul aSii mar

-preferinSt pentru membrele

-se asociazt cu conjunctivi
Pol i mi al gi a n-b o a Natstniailor

-f ebr t
-i mpot enSt femtaric Si onal £ °
-VSH>100mm/ or t

-rtspunde | aortdamz e mi c i d
Osteoartopatij-apare "~ n neopl as mul br o
pneumi ct pulmonare

-pol i artritdt asembnttoar

- hipocratism digital
-peri ostitt osifianttbé a
articul aSiilor afectate

Al t e a fAstctaHITBQ) iArtrite virale / artrite septice, Neoplazii: limfoan
leucemii, Consum de contraceptive orale, Hipo / Hipertiroidia, Fibrgmig

Periartrita calcifiantt, Pseudogut g
Tratamentul. Intrro col agenozt tratamentul este compl ex
bol i i, complica™i il or ‘'Hi pat ol ogiigiehcedietetit,r e c v er
tratament ul me di ¢ a me n tchorgrgicalt rkanetadenapie) t Gizioterapiet o p e d
el ectroterapie, terapi-di etcatpiacSi 60 nalgteneRadgi mue
pozi Siilor wvicioase, eenghmepogati zi ngrvaXampoeé)]
omegab , restricSie de sare (cortizon, Al NS) , r
funcSionalt pentru di oombaterea eoatractwiir e r mlsaulare,ar t i c
combaterea iafecBglubui eEvi hamenezel ii. Trat ame
cu asocieri multiple (vezi tabelul 4).

Evol u™Hi e, c omp | iEcvaoHiui"Hi i PpRr ocegsntoes tcircooni ck, var.i
remisiuni; inmajoritatea cazurilorboalkest e peog@rési vt kComultioc a$iriel
frecvente “n PR sunt infecSiile (pr-ari a@lelp)y es
ami |l oidoza renal t, compl i ca$Si Elemerdesde prbgnostic c e  'Hi
prost sunodpliekzen Haeumatoi zi (la aproxi mati v
durata lungt a bolii, multiple |l eziuni artic
REspunsul pozitiv |l a trat&mentnbaesdideaacyv ieanhr @g

PR este redust PeushHham@nt hatl@tamie. au de dout
"n comparaHie cu persoanele neafectate de ace
cardiovasculart (o dtreimdecp®pr) Ha Onf eaHitial e
aproximativ un sfert din deces®.e asemenea, este cunoscut fap
ri scuri mai mari pentru | imfom, anemie, o0osteo
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Tabel 41 Principalele clase terapeutice utiigan PR/ colagenoze

Medicamente cy - AINS, analgezice
acSiune - corticosteroizi administfa local sauy Reac Si i adve
de scurt general 1 digestive
Medicamente cy - Anti mal arice de g 1 renale
acSiune - Struri de aur 1 cardiovasculare
pot induce] - D-penicilamina q etc
remisiunea 1 - Salazopirina
tratament d¢ - Metotrexat
fond / - Leflunomid Factori de risc: varst
remisiv al PR - Ciclofosfamida “naintatt, i
- Azatioprina H. pylori), utilizare
- Ciclosporina A ) concomitentt
Terapia - Anticorpi (Ac) anttTNF-U anticoagulante,
o Infliximab (Remicade) | trombocitopenie / anomal
0 Adalimumab(Humira) | plachetare, sarcin
o Etanercept (Enbrel) i nsuficienSa
- Anticorpi anttIL1 7 Anakinra / i nsuficien
- Anticorpi anttCD2071 Rituximab polipozt naz
- Anticorpi anti IL67 Tocilizumab
- Anti T activatorii Abatacept
Lupusul eritematos sistemic
Def i riu'pliues.u | eritematos sistemic (LES) este o
heterogent din punct de vedere <clinic, car ac
antigenelor nucleare. Anticorpii antinucleari sunt pozitivila mai mult de®@0%nt r e paci en’
LES, dar nu prezintt specificitate. Etiopato
susceptibilitate individuala | a factori:i de
precum virusul EpstetBarr).
Epidemiologie.Pr eval en™a esti matt este de 1 | a 1000 |
/1, cu predilec™Hi e pentru femeile tinere afla
Tablou clinic. Al £t ur i de simptome nespecidiicktelcat obol
sugestiv este rashul mal ar (eritem “n formt d
masurt ce LES avanseazt poate cauza nefritt,
Raynaud, val vul opattiki),, pheermactaorl doigtitc,t nfiaonceami dei
gastrointestinal t 'Hi pul monar t.

LES este cea mai frecvantt patol ogie a "He
pul monar t. Pl eurezia este cea mai cemunkt | @)
30%-50% dintre pacien’H . Revirsat ul pl eur al es
cu caracter de exudat. Pneumonita acutt se ma
di ficil de diferen’™,atawaend neonrbtodliiet astaeu doe sitnufl
cronict sau fibroza intersti H alt necesitt e
(DLCO) . BronHi olita obliterantt cu pneumoni tt
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dificil de diagnodtat, uneorinecesih d bi opsi e. Hemoragia al veol ar

sindr omul antifosfolipidic 'Hi are o mortalit:
"nsoHitt de sindromul Raynaud. Embotuaspotd mom
antifosfolipidic. I nfec™ il e pul monare sunt
cortizonict Hi i munosupr e Soite INndES sthetuberculozasi f r e c
cu Pneumocystis carinii. Shrinking lung syndrom¢ es o t ul burare venti/l
probabil prin disfunc™ a diafragmul ui, avand
| nvest i ga HiSunt meeesaee @robele uzoade.de laborator, respectiv hemoleucograma

(anemie hemolitict, |l euelopedee cottgaimbhoei tHo p adn
crescut caracterizeazt boala activti), probel e

teste imunologice speciale (vezi tabelul 5). In functie de organele afectate vor fi necesare Rx
torace/ HRCT, spinmetrie, DLCO, ecocardiografie, cateterism cardiac etc.

Tabelul 5 - Teste imunologice in LES

T Ac ANA sunt prezen'Hi la 90% dintre pa
T Ac anti AND dublu catenar sunt specif
1 AcantiSmsunts peci fi ci, necorela™ cu actiywv
T Ac ant.i RNP sunt nespecifici, asoci a’l
1 Ac anti Ro, La sunt nespecifici, in LES neonatal, asociat cu manifestari cutanate, :
Sicca
T Ac ant. protei na P rniafectarca SNEL|pkihomu nt s p
1 Ac anti histone in lupusul medicamentos, sunt nespecifici
T Compl ement ul hemol itic CH50 'Hi C3 sct
1 Ac antifosfolipidici
Diagnostic pozitv. Deoar ece LES prezintt polimorfism cl
apar i "Hi teri derclasificare (ACR/EULAR 2018 v e z i tabel ul 6) . Pac
trebuie st " nsumeze cel puHin 10 puncte Hi

anticorpilor antinuclear:i ( ANA) de mini mum 1:
multe criterii dintrun singur domeniu se va lua in calcul doar criteriul cel mai bine punctat.
Di agnost i civetiitabetur4e n "Hi a |

Evol u™Hi e, compl Eva@lHuiH a pesgeosotnidcul ant Lt cu p
exacer btr i i .par Goanytdt al bodi $tiu iallteeapiilar utilizate. LES este considerat
factor de risc cu impact major in apari Hi a in
cauza i nf ec ™Hi i (cauza i mportanta d esihomapr bi di
osteoporoza, cataracta, sd. Cushing, dislipid
"mbunttt™H 't semnificativ prognosticul pe term
semnificativ de morbiditate si mortalitate.

Tratament. Obiectivele tratamentului Tn LES sunt managemantul episoadelor acute
ameni nHbt oare de vi a'Ht, reducerea riscul ui de
cal i ta'™i i vie'Hi Hi mi ni mal i zar e an eesfteecrtoe ldoire na
hidroxiclorochina sunt folosite “n for mel e
i munosupresi vt sunt rezervate formelor cu afe
anti CD20 pentru pacientii cu forme severe, rezistt e | a t er &pi a conven'Hi o
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Tabel 6- Criterile ACR/EULAR 2018 pentru LES
Clinic Manifestare Puncte
Constitu'™Hi onFebra 2
Alopecie 2
Cutanate Ul ceraHii bucale 2
Leziuni subacute: rash discoid 4
Leziuni acute lupice 6
Artrita Sinovitt sau sensibilitat
O 30min redoare matinalt 6
Delir 2
Neurologic Psi hozt 3
Convulsii 5
Serozite Lichid pleural sau pericardic 5
Pericardita acuta 6
Leucopenie 3
Hematologic Trombocitopenie 4
Hemolauzbi munt 4
Proteinurie >0,5g/24h 4
Renal Nefritt lupict clasa Il 9 8
Nefritt lupickt clasa |11 10
Imunologic
Anticardiolipina 19gG>40 GPL 2
Ac antifosfolipidici ANt i hb2GP1 1 gG>40U 2
Anticoagulant lupic 2
Complement C3sauC4 sctzut 3
C3siC4 sctzut 4
Ac Tnalt specifici Ac antitdsADN 6
Ac anti Smith 6
Sclerodermia
Definilie.Boal £t autoi munt a "Hesutul ui conjunctiv <c
produc™Hi a de autoantdeoc@liadgien derpumieelea ldix cers
Incidenla. 3,5-16 | a mil i on, ma i mu | t 7 30@ cazura/undlianz i e ni ;

raportul pe sexe feminin / masculin est2@la 1, iar varsta de maxima incidenta este intré 25

55 ani.La nivel mondial exista 2,5 milioane de persoane cu sclerodermie.

Tablou clinic. Mani festtrile clinice sunt determinate
extinst, principalele |l eziuni i mplic©nd piele
rinichi). Debutul este frecvent cu fenomen Raynaud, parestezii, etietaeiuni la nivelul
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mainilor, poliartralgii, polimiozita (sclerodermatomiozita), disfagia; uneori debutul poate fi
visceral (mai rar, dar cu prognostic prost). Afectarea pulntoeste sugeratde apalfiia unei

dispneei progresiv agravate tip inspirator, consti® toracid, tuse, uneori hemoptizie,

astenie, intolerdh la efort etc. (vezi tabelul 7)Prezeha PID A / sau a HTAP into
scleroder mi e liaagAgrognwstewd kotii (vezivtabélul 8 cu criteriile de diagnostic,
prognostic). Pedh gt t er api a Bnndu oessutper eproeazent tc hA/per t en
sau ulcere digital® aetrtiape aespecr écomavadstodi l
receftori de endotelina (bosentan, macitentan). in cazurile sev@regjc est e pr elaent bt |
Cr oni c krespiratoried seoimpun masuri complexe delisuse r e cardiact (
tonicardiac, blocant de calciu, antiagregant / anticoagulantfet@spratorie (02 terapie de

lunga durata la domiciliu, mucolitice etc)

Tabelul 71 Af ect area pul monart “"n scleroder mie

Af ectare pul mon aloculllt

dupt tubul digesti Al te posibile det ¢

1. Pneumonii de
2. Hemoragii pulmonaré telangiectazii !
1. Pneumopatia nt er st i Si 3 3. BOOPIT bronchiolitis obliterans
2. Hi pertensiunea organizing pneumonia
4. Pleurezii

5. Pneumotorax

Tabel 81 Criterii de diagnostic si prognostic in sclerodermie / 2@tBerican College of
Rheumatology (ACR) and the European League Against Rheumatism (EULAR)

Pacien™i i cu un scor total egal sau mai mar e
Criteriu Sca
CngroHar ea pi el i degetelor ambe
articula™iilor met acarpofangal i eng 9
suficient pentru clasificare)
Ingrosarea pielii degetelor Edemeale degetelor 2
(se noteazdoar scorulmaimare) |Scl erodactil i e (d
metacarpofalangiene, dar  proximg 4
pentru articul a
interfalangiene)
Leziuni ale degetelor Ulcere digitale 2
(se notealzdoar scorul mai mare) | Cicatrici la degete 3
Telangectazii 2
Altertri ale capilarelor unghiilor 2
Pneumopat itdifuzt (PtDg| PID 2
si / sau hipertensiune pulmohg HTAP 5
(HTAP) scor maxim 2
Fenomen Raynaud 3
Pr ezen ™Ha aut oan|Acanticentromer 3
sclerodermiei Ac antitopoizomeraza | 3
(scorul maxim este d&) Ac antiRNA polimeraza lll 3

164



De reSinut

T Colagenozele necesitt diagnosti c 'Hi monito
T Realizarea remisiuni.i baorltiiic,u |l parreev eHhi Siaa ddeit se
sistemice sunt obiectivele tratamentului.

1T Terapia este compl ext, i nclusiv biologict
T P £tm©nii sunt frecvent afecta™H , atat dire
T Prognosticul este negatespvatoec©nd este prezen
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17. SARCOIDOZA

Generalitt™i / Defini "Hi e

Sarcoidoza (Sz) conform defini H ei dat e ¢
sistemict de cauzt necunoscut t, care apare °
Boala se manifestt clinic frecventnare leziumdenop:
ocul ar e 'Hi cutanat e, dar Hi cu alte |l ocalizktr
caracteristickt din punct de vedere histologic

Epidemiologie

Sarcoi doza es tgmbulaestin®in spectaltpergpaneld ca varste cuprinse
intre264 0 ani . Boala apare mai frecvent | a sexul
de aproximativ 40 la 100 000 de locuitori.

Eti ologie, factori de risc 'Hi patogenezt

a.Et i ol fagori de riddi

Cauza acestei patol ogi i retmObne "~ nct necunoa
risc:

9 factoride mediuanot i mpul (sarcoidoza fiind mai
primbvara), zona geografichpamadinulf Omu K
pol enul de pin, f umul de | emn, dar CHi
muncitori Tn industria vehiculelor)

f fact or i viusufi ¢§Herds &/icbis, :Retrovirus, Virusul EpsteinBarr),

mi cobacteri.i ( M. tubercul osi s, M. par
(Mycoplasma, Chlamidia pneumoniae, Corynebacterium)

i factorigeneticis ar coi doza familial bt gtudebpbeeapn:

ri sc mai mare de a face boal a), rasa (

afro-americani)
b. Patogenezt
Modi ficktrile care apar “n sarcoidozt sunt
i ni "Hi al £ din p agretneea  uvAmwimadnadrl eantmunol ogi ce
caracterizeazt prin acumul area de macrofage F
este produst de prezen'™Ma ant i g-grinuspecial laaimel i ge ne

pulmorar.

Li mfocitele T 'Hi macr of agel e activat e, a
mul titudine de medi at or i car e dezvol tt ma i
Macr of agele care sunt activate deretrkzemnHakeE
proinflamatori. care sunt rktspunzdbittohtlt®, pentr

IL-12, IL-15, IL-18, IL-22, IL-23, IL-27, GM-CSF, MIP, MCP1 , RANTES, TNFU 'Hi
creHtere fibroblastici
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Unkneown sarcoid antigen

|
a-f+T cells:-mm_k HLA-B*8
Vi 2.3 (AV253+) '-IH"“HH _ __HLA-DRB1°0301, DRE1°1101, DRB1°0401
VB34, VB5+, Vpa+ " HLA-DQB1
R BTNLZ

. D28, COB
“——"CD152 CO8G

TNF-u, Interleukin-1, IL-12, IL-15, IL-18, IL-22, IL-23, IL.-27, GM-CSF, MIF, MCP-1. RANTES

T2 cells

Tyl7 cells
IL-17 -

IFN-y, IL-2, LTa * - ’ lI;d. IL-5, IL=-10, IL=13
Granuloma Granuloma derived factors:
g » ACE, TNF- a. Neopterin, TGF-B,
] : %ﬂ‘ IL-G, osteopontin
| | ) :."l ‘- @:-I‘ — M
N et A ibrosi
Resolution \ ) N "y | Fibrosis
1Tyl responses TTh2 responses !
Figura 1. Macrofageleacr at e car e el i ber e azeformaeedfibrazeior i i 1 €

pulmonare (nflammopharmacology, April 2011, Issue 2, ppHB)

Particularitatea imunologict a sarcoidozei
activate de tip helper nducer (CD4) “"n ™esuturile cu boalt
limfocitelor CD4in lichidul de lavaj bronhalveolar, este unul dinte e | ma i i mportan'th
de diagnosti c. Datoritt infl uen'™Hei citokinelo
celule gigante multinucleate care vor constguanulomul epitelioid necazeificaticesta fiind
|l eziunea histéapatokogidokzespe&Girfanal omul speci f

resoarbt sau st evolueze spre fibrozt pul mona

Morfopatologie
Granulomul epitelioid necazeificat

Leziunea car act er igenulonutsareoidfind uncgoanutbm o\ali este
epitelioid necazeificata | c £t ui t din celule epitelioide cu
gigante multinucleate aHezate central, -fiind
O reHea de reticul i nt. ntal iarfcadecCD8 leperderiel CD4 sunt

Granul oamel e de tip sarcoi d s e | ocali zea
(predominant intratoracic), “~n pltmO©ni, ficat
75% din granuloame sunt localizate THle s ut ul conjunctiwv peribro
subpleural, urm©nd | imfaticele Hi venele pulm
cele dout trei mi superioar e.

Bi opsia de organ este foarte i mpooird oazntt, t
examenul hi stopatol ogic eviden™i ind granul omu
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Clinica

Expresia clinickt poate fi

1 asi mpt oensattei cdte:cel att de obicei la o radi
1 simptome nespecific¢ | a aproxi mati v 40% dintre p
fatigabilitate, mi al gi i, sctdere “n gre
sarcoidozt "n febrele prelungite de cau
1 simptome specificén afectarea anumitor organe.

Simptanatologia se poate manifesta prin:

T

debut acuf(la aproximativ1& 0 % di ntr i péGrco muiHebt&Rf gr en

este brusc, -Z2uanii;spae i cHireacdc me°A) iteraz t pr
nodos, artritt (predominantt |l a nivelu
bilaterale; Sindromul Heerfordt- f e b r £, parezt facialt, p
uei t t.

debut insidiosc ar act eri zat prin tuse cu sau f L]
cronicizeze.

coidoza poate aptrea |l a nivelul oricktru
Aparatul respirator (9895%): Paci e n "Hi i prezintt tuse s
t or acxiacnke.n ulk clinic de multe ori este
uneor i putem decela raluri sau weezing,
afectattit 'Hi pleura, “n rare cazuri: phne
Sistemul limfatic (75%)Se intdlnesa d enopat i i hil are Dbil at e
Ganglioni. Il i mfati ci periferici care s
cervical. Hi scal eni ci

Afectarea cordului (30%)Di agnosti cul de sarcoidozt
avand ca simptomatologie tulb r i de ritm Hi de conduc.
care poate surveni ca unic eveniment “n

.Af ectarea culuteznatni | e2x%Wt:anate care apal

ma i mul t e feluri: er it eapulentrardforsarea p| L ci
cicatricilor veclhupusipgantmiic:e icmcel roa diteg
depigmentate.

Af ectarea -30%uCealr t mgi20frecvent apar e uv
caracterizeazt prin vedere énta Hxy atnt ,c

anterioart (iridociclita) poate duce | a
conduce |l a dezlipire de retinkt 'Hi pierd
Af ect ar e a -80%)PDaet icetd e( 2na i mul te ori este
doar ficatul n dimensiu i (hepatomegal i e) Hi transami
. Afectarea sistemului nervos (<10%9:e mani festt prin: encef
afectare cerebel oast, a mLduveil Spi nktr
sistemului nervos periferic prin neuropatie perifert s au r adi cul opat
. Sistemulostear ti cul ar &%) masaclkat Q8 vel se m
artritt acuta localizatt “"n regiunea gl
met acar pofal angiene Hi mialgii,;

Aparatul urinar (1030%): Putem deda granuloamele care duc la

gl omerul onefritt sau nefritkt intersi H a

Spl i AER%):(sBeBomegalie.
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| nvestiga™i.i

Algoritm de evaluare a SarcoidozéModal i t t™Hi / proceduri de e
l.1lstoric (ocupa’'™ omadusimptemeuner e | a factor.i
2. Examen clinic
3. Radiografie-ptosnta&ciiolrant &r HRCT; N radiogr a
4. Teste func™H onale pul monare: Spirometrie H
5. Teste biologice ACE (angiotensirconvertaza), Hemoleucograma (leucocite, hematii,
trombocite)
6. Biochimie calciu seric, enzime hepatice, creatinine
7. Examen de urinkt (calciurie)
8. ECG: £ monitorizare Holter 24 ore, £ Ecocardiografie + caRNN
9. Examen oftalmologic de retina

10. Testul tuberculinic si testul la Quantiferon

11. Endoscopie bronHisé¢t Hcutbiaopdrenimucd. Medi a
12.Examen histopatologic

13.Lavajul bronhealveolar cu determinarea CD4 / CD8

a. Examenul imagisticcRa di ogr af iPa ezemdHai atd:enopati il or
simetrice, vol umi nroeacseent ta,r art &g rcets Gnoda | "an epsrtiemi
ma i uzitatt stadializare este cea bazattit pe e
Tabel ul 1. Stadializarea radiologict a afectt
Stadiul | Aspectul radiologic Frec ven™H |Rezol u™Hi e sp
0 Radi ografie tora 5-10% -

I Adenopatii hilare bilaterale 50% 80%

Il Adenopatii hil ar 25% 68%
pulmonare

I Infiltrate pul mo 15% 33%
hilare bilaterale

\Y Fi brozt pul monar 5-10% 0
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Figura 2. Sar c-ctadidlzaresasppcielradiaografice. ¢a) Stadidld pac i t £ Wi
nodulare conglomerate hilar bilateral. (b) Stadiuldlo paci t £ Wi hil are Oi i nf
superioare. (c) Stadiul I} infiltrat medio-pulmonar dreapta. (d) StadiulIVopaci t £ Wi
reticulare cicatriceale, retractile la nivelul lobilor superiori bilateral.

CT t orEassctiectuti £t pentru a eviden™ a | ocal i z
parenchimului pulmonarelz i u n i care pot sa nu fie surprins:t
reperat e: adenopatii hil are/ mediastinal e, opa
infiltrate reticulare, bronHi e¢€if @robztde trac™

PET scan (Tomografia cu emisie de pozitroei)s t e ut i |l i zatt pentru
oculte.

b . Expl orarea f ®&mp¢ Hoenet pubmpoate: decel a o
restrictivt (70% din cazuchider ema DsLec op ofaatpea r &
pul monare). Hi perreacB30%i dianeme bpaocaiHeoc™Hi apar e

c. Bronhoscopia:In 152 0% di n cazuri pot fi “ntal ni
hi peremia sau edemul mu c 0 a s e r salbbmaorondtiulicgalbenid i | a't
ceroHi, stenoze bronHice Hi traheal e, trac™i u
frecvent | a prelevarea de biop-diiopde emicaashr
gang!l isamampiul monart (VATS).

d. Mediastinoscopiae f ect uatt sub anestezie generalt,

permite vizualizarea medi asth i qanhaglii Hin 9ae!l teal
e. Lavajul bronho-alveolar (LBA): Pr of i | ul LBA ~ wmite srescuedai d o z ¢
peste 90% din pacien'H ; Neutrofilele pot fi C
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este caracteristickt | imfocitoza Hi un raport

5, care se corel eaadzitol cow i dcaet, elceo nadluicrei cceL t'Hie run
chiar Hi ftrt confirmarea histopatologict.
pul monar t.

e. Angiotensinc onvertaza dFariindt s(eACE)t:att | a nivel
poate avea valoerice crescute (valoarea normala fiind intre218 u/ ml )  Hi ne po.
asupra extinderi:i Hi activitik™ii masei granul
creHt e 'Hi “n alte patol ogidi (tuberculozt, sil

Strate gi e di agnostict/ Diagnostic pozitiyv
Pentru a pune un diagnostic pozitiv cat mai acurat trebuie parcurse mai multe etape:

a. Examenul <clinic 'Hi i magistic concordant
b. Prezen™a granul omul ui epitelioid necaze
c. Excluderea altor patoo g i i care ar putea st det er mi

Il magi stice Hi histologice

Di agnosticul diferen'™i al

De multe ori, sarcoidoza poate fi o patologie greu de diagnosticat. Mai jos sunt enumerate
bolile in care granuloamele sunt prezente la exair@stopatologic:
1. | nBadecii"HBrucella, Borrelia, YersiniaMycobacterii M. tuberculosis, M. leprae;
Spirochete Treponema palidumiFungi. Aspergillius; Protozoare Toxoplasma, Leishmania;
Metazoare Toxocara, Schistosomayirusuri EpsteinBarr, Herpes, Rujeolic, Rubeolic,
Citomegalovirus;
2. Alveolita alergict extrinsect: Pl EmOnul fe
3. Neoplazii (limfomul mediastinal, limfomul NeiHodgkin, NSCLC, cancerul pulmonar cu
celule mici)

4. Substan’™™e c hi micanie,siliciB,ealc,isiliconytitan;al umi ni u,

5. | di opati ce: Sarcoidozt, Boala Crohn, Cirec
Granul omatozt Wegener, Lupus eritematos siste
6. Tuberculoza pul monart

7. Pneumonita de hipersensibilitate.

Management/Tratament
Deoarece | a un nuhbew) ddet placdeniflar ea(60i doza
recomandt ini H erea i mediatt a terapiei medi c
T pacien™i asi mpt oma ic (ademopatii hilare hilaedale)y | 1 rad
1T paci en Hi cu stadiul 2 radiografic 'Hi cu
nu progréd4xlmmazt i n 6
T paci en Hi cu stadiul 3 radiografic Hi cu
nu progreseazt |l a 6 | uni
Seva nstitui tratament ul |l a pacienwii cu pat

asociazt sarcoidoPeoaxecapuhmbnautse cunoaHte
exi stk un tratament etiologic.

Tr at ame nt ullconditaiecaticesterdiiibei i nd i ndi ca’Hi “n for
parenchimai a s Lt Hi afectare extrapupomamnar £ . @amt ing
monoterapie sau io 0 mb e @& "Ha g e n "Hi i mMmunosupresori sag a me
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antimalarice (hidroxiclorochina) nt r odus e °~ n Corbocastemizii rtopidi pat ¢it ar & .
recomand a Hi "n afectarea cut &Lorécotdrapia inhalatorip i ¢ L t U
poate fi wutilt | a cei nHarcée . prezintt hiperreac

Exi sttt mahemeulde tsrat ament gar ccoirdd zcto,t ed iarmp

noi 0O recomandtidmmz g ei ruir Hita lota r @ang/kge/i, aingp)de st e d e
Sstpt £t mOni , ur m®nd caeewmaluapeiunde identificktm
st sctdematdcwHA®Mgda fiecarefp t s L pt £ m@538i0p @mgt/ Aiv,o | didHs a
favorabi Ilste woan trd micdnget "pret r e-HFi mykir ec adret illmdu at £ 12

Alte tratamente medicamentoasent agen’Hi i I mu n O samafopraa O r | (
leflunomida, ciclosporina, ciclofosfamidaclorambucil, hidroxicloroching, , i ar ca Hi
alternative: a g e n "Hi I mu nRemaxitllioal Bakidomida, Infliximab - ant i TNFU) ,
transplantul pul monar (."n fibrozele extinse H
Evol u'Hi e 'Hi prognostic

Factorii de prognosticpozite r f i : st adi ul 0 si 1 radiolog

Factorii de prognostic negativd e but u | dupt v Or satokbgiedcare 40 ar
persistt de ma i mu | t de 6 l uni , afectarea

extrapul monare (inimbt-arsistuéemrhervos]| ash)inkt
sctderea volumel or pul rcgndraeg esawba 6dI%, uzpirwwrziein
arteriale pulmonare.

Evol u™i a THi prognosti cul sarcoi dozei depi
bi ol ogi ce 'Hi de extinderea imagistict, care t

Evol u™Hi a naturalt a sarcoidozei

T Remei une sp®Wwtankt: 60

T Evol u™Hi e progresi30h spre cronicizare: 1
1 Sechele permanente:-P0%
1 Mortalitate: 25 % (r espiratorie, sSsistem nervos C¢
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18. TUBERCULOZA

Defini "H e

Tuberculoza (TBg st e o bweahit agnbastospeci fict, cu c
de bacterii din genuMycobacteriun{agent principal Mycobacterium tuberculosis), cu localizare
predomi nant pul monart dar K i “n alte estg gane,

fatalt ki cu largt rtsp©ndire “"n popul aSie.

Etiologie

Agentul etiologic al tuberculozé& om esteMlycobacterium tuberculosis (MTBau bacilul
Koch care face parte din Genul Mycobacterium.

Genul Mycobacterium cuprinde numeroase spédtyicobacerii obligatoriu patogendM.
|l eprae 'Hi Compl eM.utlu bM.r ctud meri sy | oM. Mygmobacteii, M. af
potenSi a(cup atr @geMe KaasaskiieM. Marinum, M. Simiae, M. scrofulaceum,

M.Xenopi, M.Szulgai, M.avium, M.intracelalr a e , M. ulcoeramesxkt Hi e ra
M. fortuitum, M. chel onei) ce det emi nt 0 boal
epidemiol ogict inegalt

MTB este un bacilacida | ool o r ezi st e n-t0,5 mi¢tenrin diametrw; 2 b at d €
4 microni in lungne , care creHte | ent avO©Ond24wm, adtfelmp de
fiind necesare minim 3 stptiEtmOni pentru apar.i
H1-2 stnttmOni pentru mediile |lichide de cul tur

MTB este un germene obligatoriu aerob, "He
susceptibile de a fi l nvadat e. Este un paraz
mbLsurt | egatt de capacitatea de uldntraselularrah vi e "Hu
fagocitelor mononucl eare. Baci |l i sunt rapid
(l'umina solart).
Transmitere 'Hi patogeni e

Transmiterea Ki pat ogeni a estedependent dleqazeéaisa s un-t
umant pentru a supravieSui

Sursele genti nfegiSézent ate de: omul (>95%)
“"nconjurttor contaminat de cttre primii K i an

Omul bolnavcu ofa mt de tubercul ozt ce comunict cu
factor de transmit eresrvau pentrm Mg pegicoliepidenidiogic c ul o a

cel mai mare fiind reprezentat de | ocphlizarea
CLile de transm{pere @anebkacul bzeitubercul

uman) sunt reprezentate de:

1T calea @eusantcoOnt at, strtnut , vorbit) este
infecSdegazZdhdmitrnoutgi 82 %)sfetc@wmidam nucl eel e d
Apicktturile Fluggeo, pe care bolnavul l e p
cavernt de 2 cm con$Sine 100 milioane de baci
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1T calea dargesboi vimportanSt mult mai -smiprmmkt (5 %)
ingerarea de bacili cu alimente contaminate (lapte sau produse lactate nesterilizate) sau prin
contactul bucal cu mainile sau obiectele infectate (copii mici);

T transmit eintmpartumn festSe eposi bi Il £ prinn®ds mOmalr e

MTB, c Ot Ki prin efracSia barierei pl acentar

circulaSia fetaltbt ki pot determina o granul.
1T calea gpairetalbh situaSia “"n care partenerul 1

avansat , netratatt;
T excepSional e caurt csaunfaeccSpisia, faeingg eonjunctive).

Accesul “n organismul celor expuxki cont amir
de contagiune: densitatea, caracterul permanenbtamitent al emisiei de bacili in mediu.

|l nteracScungazMaBumant " ncepe atunci cOnd s
Apickturile Fluggeo ce conS$Sin microorgani sme
optimk “"ntrelgpadibgen agért cea din care rezu
primart est e, de obicei, i mitatt Ki ur mat t
procent din cei infecta$i devine tubercul ozt

Oricare sediu de multiplical®@ MTB (i nclusiv dupt di seminar
| ocali zare a bol i tubercul oase, fie “n co
pri moinfec™i ei sau a reinfec"Hiei exogene), fi

(reactivare endogent).

Epidemiologia tuberculozei

Defini "Hii:

| nfec™Hi a tubercudefaishi tlategmith (L IBlns tubercu
clinice, radiologice Hi Dbacteriologice.
Tubercul ochbaaatctgg Bt eri zatt prezenHa de mani f
determinate de multiplicarea MTB “n organisnu
Cazul de teusbteer clud lorzdv ul cu TB confirmattét bac
bolnavul care nu are oof i 1 mar e, dar |l a care medicul pneunmn

antituberculos.

|l storia naturalt a bolili

COnd discuttm despre istoria natwuralt a bol
trei evenimente:
1 transmiterea tuberculozeiar e este exclusiv umankt cu excer

"ntre speci. ("n speci al de | a bovine); tra
se multiplice ~n nouanfgeacZHlita, c adraer amofmeanutul p
poat preciza;

ftransfor mar ea depindedeWdpatul diitremu Ibtoiap Iti car ea Oi d

MTB W mecani smel e de ;apagtafrel actgalzadepest e 9
i munocompetente mecani smel e de aptrare a
microbiene;
1 perpetuarea maladigcaracterul endemic) prin inchiderea ciclului de transmitere a bolii.
Il nterac™H unea di ntMTBr tom@raeni smu¥ 0% ndiemns iHi u e
doar "n 30% din situa'Hii skenksetdHeazbacuOmnaitlec
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| atend tprogar Hie de peste 90% din cazuri. Ma i

precoce sau tardivientSda Ldld msstiintodiee cagtef ali fdkeaw

terapeut i cakeatuwbercuorenmft @ec Wi a t u b’ldtr clud roawslio 4 atkeadl
|l storia naturalt a tubeocsé¢oizei dpobhaet di i .mec

i munodeficien™e riscul apar F109 dnicazibridnbrimii 3-5t uber ¢

ani ce urmeazt infec'™iei, Hi de 5% pentru res

|l a boalt: vOrstele extreme (copi. mi ci sub 4

nr . 1) . I nfec™H i a H)] Vmpodatic@md riodt oirmpar t mant ur

riscului de a8p% r inHiper iamublolaini pdéent5 | a 50% pentr

Tabel ul nr . 1: Ri scul de boalt Il a infectaSii T
Factor de risc Riscul relativ

infec™Hi e TB recentt 2071 80

i nfec™i e -7TaBi recentt 2

i nfec™ e HIV 3571 140

toxicomanie iv + inf 407 100

toxicomanie iv fbLrkt 10

silicoza 3071 70

anomalii radiologicesechele TB 21 4

i nsuficien™a renalt 47 9

diabet zaharat 4-6

subponderali 271 3

a b s daotOHer de mai sus 1

|l ndi catori epidemiometrici “n tubercul ozt
Tuberculoza (TB) prin caracterul ei endemi

i nfec™H oast l a om. Aproxi mati v o t rMIBme din

Organi zaHi a Mondialt a Stntt it ™Hii (OMS) esti me

activi 'Hi aproximativ 1.5 milioane de decese
Studi ul epidemi ol ogi ei tubercul ozei (TB) pe

timp,spontan sau ca urmare a aplicktridi mbLsutil or
Cn Europa “n anul 2017 o inciden™ML de pest

precum: Republica Moldova (82,9), RomOGnia (62

eviden t fapt ul ct majoritatea Strilor dezvoltat

sugereazt ctr-ecstommimmarcdunfdaeingGeazt starea de s
Cu toate acestea, eésctcedde HmeglHobatechag@Bul r

constant in ultimii 18 ani, de la 142.2 la 100.000 de locuitori in anul 2002 (edfidregistrat

cea mai mare valoare din ultimii 30 de ani), la 59,4 la 100.000 de locuitori Tnh anul 2018 (figura

nr.2).
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Figura 1 | ncdgldemavlak a TB " n Ro+#®8i a, "n per.i
Cnainte de introducerera medicamentel or ant
a bol ii aproximativ 50% din bolnavi.i cCu tuber
decese prin TB in anul 28, reprzentdnd a® cauzt de deces | a ni vel
singur agent infec™ os.
Cn Rom®©nia curba mortalitié™i.i prin TB a wur

valoarea de 4,1 la 100.000 de locuitori in anul 2017 .

TB chi mi oreepzriesztienntttk o probl emkt epidemil ogi c
2017 lanivelmondiala u “~ nregi strat 550. 000 cazui de TB
din care 8,5% TB XDR); umtr ul cazurilor cu
calgsitt tratamentel or adm|n|strate, c Ot Hi al

infecSi ei
In Romania, Tn anul 2018 au fost inregistrate 396 de cazuri cu TB MDR din care 43 cu TB
XDR..

Metode n diagnosticul tuberculozei

Semnel e Hiclsiimpae malle tubercul ozei sunt ne:
activt poate fi asi mptomatict astfel ct diagn
clinice.

Metodele utilizate Tn diagnosticul tuberculozei pot fi grupate In metode clasice
(conven™™i onal e) 'Hi met ode moderne de diagnost i (

Metodele clasiceil(coavendieomrmaltda)nt " n di ag]l
examenul radi ol ogi c, testarea cutanatt | a t
(microscopi e, cultivarea micobacteriilor pe r
histopatologic.

Metodele moderne de diagnostin,a i rapi de 'Hi ma i sensibil e
reprezentate de: metode automate de cultivare a micobacteriilor in mediul lichid, teste de
sensibilitate, tehnici de bi ol aigterferonola aena;u |l ar L
metode ce se utilizeazt Hi "n "™Mara noastrt.
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1. Metode clasice de diagnostic
A) Examinarea radiologict

Radi ografia t or ancideotuts tianmncdaadrede fHe o apiosHer or o

componentt eseaqaUH aTB pwl domgme,st Hi adesea pri
care se recurge, acest l ucru fiind justifica
aproape “ntotdeauna exclude tubercul ozat pul mo
sugeat ubercul oza pul monart sunt: |l ocali zarea i
apicodorsale sau apicale ale lobului inferior, aspect polimorf al imaginilor: cavitare, infiltrative,

nodul ar e, coexist©nd cu c alimagihilorditaterale, iMaginis e c h e |
miliare foarte fine, dinamica |l entdt a i magini

Computer tomografia de toracee st e o met odt radiografick ceée

a sediului Hi a ‘“ntinderi.i unor i maay poate pat o
preciza existen™a unor | eziuni (caverne, br on
pe o radiografie obi Hnuitt.

De rewinut, di agnosticul radi ol ogic (radi oc¢
pul monart activik nu este si gur diagnosticul drebaie ori e
confirmat de examenul bacterioligggi ¢ (convenWwi

B) Testul cutanat | a tuberculint

Testul cutanat l a tuberculint (TCT) este

di agnostic 'Hi epidemi ol oB.c) pentru depistare
TCT este cantitativ Hi c otehsidaMantoux)de anfigenet ar e 8

dn MTB-t uberculint (derivat de proteinecgreuri fic
produce la | ocul i njec’™ ei, “n MIBzud I @ma cCHir
inflamatorie. Substratul 7l constituie limfacie | e T sensi bil i zate Hi cir
activare “n cascadt produce hipersensibilizar
zont de induraHie | a | ocul injectiLridi
Preparatele de tubercul i nktona innptezerd exesstardla r di z
dout prepRr(@t,el miPPcon ™Hi RE2JU(O0 PPM@AN) Hon PiPDe 2 UI
cuSUIPPBS) ; "n Rom®Gnia se wutilizeazt preparatul

Tehnica testdbtrii
TCT trebuie efect pasbnalce X p e t, peielm &dsiguraeor pr et at

administrare ctt mai riguroast Hi o citire co
Materialele necésahai ebedMbuntbtoiux) TCSeringt ¢
de 1 ml , divizatt “"n 0.10 ml, pr e(@etl@ mm,cu cu ac
bizou scurt), tuberculind PPD 5UI / 0, 1 ml (se verifict wvalabi
sol u™Hi e Tahtcioweé ptdiect 5%, vat k.
Locul i rde prefdralf raiWia: ant er i oar t , lalimdandineeblvy3a Wu l u i
super icear tmelii e, " n tegument stnkttos.

177



Tehnica atdmebuserbstifie foarte riguroast conf

T dezinfectarea tegumentul ui cu solu'Hi e anti

T "ntinderea pieli:. prin plierea tegument el
fad | ita introducerea strict intradermict a

f se injecteazt i1intradermic 0. 1ml PRDPuUul &UI

i schemi6ommcadaspe@ e Acoajt pdeapeasbaahbfitrebul
d u p L-a exwas acul,

1 testul coect este confirmatdei psa s©nger trii. Qi de obWwiner
Citireatestuluie st e canti tativi Hi se face " ntre 48
Ssubestimarea rezultatului) de | a admirmiactH ar e

nespecifickt dispare, 'Hi constt " n:

T verificarea | ocul ui de injectare sub | umin
1 s e midametrul transversah | zonei de induraH e cu aj ut
se marcheazt | imitele, dupt oceele extremé @est p al
diametrului transversaiu s e masoart di ametrul l ongi tudi
T rezultatul se “"nregistreazt “n milimetri (
"negativ", “n cazul '~ n ict@resevafnideOmr)si Hi ni ci
1T se notezt data citiridi
Interpretarea testuluic ut anat depinde de: mbLsurarea ' n

persoanei testate de a fi infectatt cu MTB 'Hi

V" n funcH e de diametrul i ndur a’Hi ei

A reacWwia tuber ewsltieniccotns® de2® atmin pozitivie | a |
poate semnifica nu numai infec™H a cu MTB, d:¢

AreacWwia tubeesltienicotn st d® rlesmtc epiozdu mare ri s
boalt prin imunosupresie (la persoanel e i nf
organe, tratament imunosupresor, tratamentul cu anti alfa TNF);

A reacWwia tubersemhnfctt QactdatrngpB @G post pri mi i @
naHt ere sau infec™H e cu micobacteri:i netube
alte i munosupresii Hi tratamentul cu anti a l

A reacWwi a mo-ldenmastutg,erckea z*0 i nf ec ™ Hia naturalt cu

A reacWwi a pestem l5e mmns thiperergiag) semni fictkt infec™Hi a cu
tubercul ozt activik, probabil risc crescut de

V. n func™Hi e de te8tsapt cm@uesieciunt ecevdl a: 6

A virajul tuberculinicr eprezintt tremegati Wie lla wna emaHite
consecinHa unei vaccintri BCG, traduce o i nf
A saltul tuberculinicr e pr ezintt creHterea diametul ui reac
de testarea amtaerist &r L nceemhi; fi ca’™H

A conversiar eprezintt creHtera reac Hinentervalde2pnEst e 1
se apreciazt ct fenomenul smnifickt progresi
TCTarelocla8@ stpt pmOni aaulidfegtant);nf ¢ ' Hi e (cont

Limitele interprettbtridi

Re a c Ww-poritivd:vad csci nar ea BCG, tehnickt/interpreta
| a proteine, i nfec™i il e cu mycobacteri. at i
depozitare.
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R e a dalg-negativef or me severe de tuberculozt | a su
infec™H i virale (varicelt, rujeol t), me di c a’ Hi
limfatice (limfom Hodgkin/ nofHod g ki n, | eucemi e, cisamBitoi goz mp
vaccintri recente cu Vvirusur.i Vi, mal nut r i "Hi
prin depozitare Hi utilizare I mpropri e, t eh
tuberul oase (" nainuienudief epastirauanenagréeékbpuhsu

ReacWwia pozitivk |l a tuberculint este mar k e
tubercul oza acti vt TCT negativ nu exclude di

Contrai nai cparWiinic:i pal TCT nu eaomamcoibt @aaniomair
ur mbttoarele situa'™i: stare febrilt/ boalt ac
Incidente/accidente mai frecvent intalnite edem mar cat Hi i nfl am
i ntroducerea subcutanaiistrare). t uber cul i nei (eroa

C) Examenul bacteriologic conven™i onal

Probele clinice (produse patologicein f unc™Hi e de | ocalizarea b
supuse examinkridi pentru eviden™H erea MTB sun
T TB pul momatrd : s p on t(aetosols lavaj, aspirad lr@nsic, lavaj gastric)
colectatt “n recipiente standar-5imkeutdemectuh per e
de34 cm, avOnd capac cu “nchidere prin “nfilef
special arenajate -Acamere de recoltafe ¢ u depozitare depozitare
transportate cat mai rapid la laborator.

1T TB extrapumbohr de din seroase (pl eurt,

cefal orahidian, uri nt, p wagneehte bi@pticeg Recgtareaosa a r S
reali zeazt ' n condi "Hi i setrile stricte pent
efectuarea culturilor fktrt decontaminare prea
formoluli sau a altor fixatorii ¢ a z u | "n care se intenH oneazt |

Examenul microscopic s e practict pe frotiwu din pr od
mi cobacteriile pun®©nd “-alcoomveée diesntfHen pir opBAARARRBE Lt ¢

utilizate in icentificarea bacililor acidalcooler e zi st e n "Hi sunt :
T Col or awNie.ssen2s ed | st andar dul de referinHt de

produse biologice Hi pat ol ogice (sputa -emi st
traheale; api r at gastri c; LCR; uri nt; Il i chid pl eur
bioptice pul monar e, bronHi ce, ganglionare etc
obiectiv cu imersie 100x , mi ¢obactrerHiil, e udHpk
ma i mu | t sau mai pu™Hin granul ar e, i zol ate sail
(figuranr5a)Rezul t at el e se exprimk semicantitativ °
(tabelul nr. 2).Sensibilitateaxa me nul ui estiedernetliaftiice migeht ul o
produsele patologice bogate in bacili peste 5D@M. 000 ger meni [ ml ) THi nu
viabiliti™i.i bacililor, identitbt™ i, sensibilit
T Col orawi a c(uaufrlauro rnotc,u torindid & mizit )mi cr oscopul cu
nr.5b) . Este o metodt rapidt, ti mp mai scurt d
colora™ a conven™i onal £ THi are rol “n el iminr e

col orate .coRezewmlHi aotnuwall pozi ti v neceNselsant conf i r mar
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Figura 2a. Figura 2b:
Frotiu de spiNkleenc(ColoraSia cu fl dpbpodam
100x.

4

1 AHA Olat@BOA BABE, "“AOOI | AHA AOOEE DA
BAAR) pe uriond albastru.

"AOO

Tabelulnr.2.Expri marea semicantitiativi a-Nelsemmenul ui

Nr . BAAR i dent i f Céampurimicrosocpice Rezultat
examinate
Abs en Hi O 100 Negativ
1-9 BARR/100 campuri 100 Se notifict
BAAR/100 campuri
10-90 BAAR/100campuri 100 BAAR pozitiv (+)
1-10 BAAR/camp O 50 BAAR pozitiv (++)
010 BAAR/ c©mp O 20 BAAR pozitiv (+++)
Examenul prin cul tCulturé pepnediursdid Lowehsteimsénicahstituie

Ast andar dpehtru diagnosticur dé confirmare a tuberculozei, avand o sensibilitate de
8085% Hi specificitate de pO©nt | a 98%. Se efec
frotiul este negativ.

Examenul prin culturt ar eecét misrescopia, betettdnd at e
MTB chiar dact numitrul de germeni din produsu

Cn plus examenul prin culturt permite ider
testarea sensibilitid® iandcesutbeirzul @aasmee.di amie
identificarea creHteri:i mi8c sl gpd tbemrOinii |, ord age ra d
lente a MTB.

Coloniile de MTB pe mediu solid sunt rotun:¢
rugaodstgura nr. 6a), izol ate sau confluente " n
(figura nr.6b). Expri marea rezultatelor prin
coloniilor pe tubul de culturt (tabel ul nr. 3)
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Figura 3a. Colonii de MTB
ae 7'7 ; E

Figura 3b. Culturi de MTB
Cultura MTh R
izolata ‘ ! .

Culturi MTb §
confluente

Tabelulnr.3.Ex pri marea semicantitiativit a examenul u
LoéwensteirJensen

Caracter macroscopic sugestiv pentru MTb Notarea rezultatelor

Absen™a coloniilor “n Culturt negati vt

<30 colonii Nr. de colonii/tub o
30-100 colonii Culturt pozitivi (+)
>100 colonii isolate Culturt pozitivik (++
Colonii confluente Culturt pozitivik (++

SuprainfectHieumpie @e saw Cul turt suprainfecta

Teste de sensibilitate (antibiograma) in mediul solidoent ru MTB of er t i

asuspra sensibilitt™ i/ rezisten™ei tul pinii
Cn Rom©Gnia se recomandt efectuarea testelo
identificate cu ocazia diagnosticul ui TB (caz
tratmentul ui dact cultura se deidédratamentpozi ti vt
Testele de sensibilitate efectuate “n mod c
Ri fampicinkt, cu scopul de a identifica pacien

alte antitubercudaoraséh babaerfatcdarcalze ma™H onal
| aboratoarele regionale de referintHt (LRR) sp
Ef ectuarea culturil or ‘'Hi a testelor de sen:

numa i de cttrca lexlpemrati xar Hi experien™n " n ace
sistem de control de calitate al diagnosticului bacteriologic.

C) Examenul histopatologic

Examenul hi stopatol ogic este o met odt uti
extrapulmonare. Probele clinice recoltate, pentru examenul histopatologic, depind de localizarea
bolii; cel mai frecvent wutilizate Hi modalit a
T pl eur t-b(ipymsd™Hi eoar bt pe ac, ma i rar toracos

T ganglion (biopsie chirurgicalt),
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f os/ membrant sinovialt (tratament chirurgica
1T pericard sau peritoneu (biopsie chirurgica
f rar perete bronHic, | aringian (biopsie end
T rar plE£tmGn (biopsie chirurgicalt),

T foarte rar alte |l ocalizkbri

Leziunile histologice fintalnite n tuberculozd pot constitui un mijloc adjuvant in
diagnosticul pozitiv, atunci cand examenul bacteriologic este neconcludent.

Izolarea MTB dintro pr obt cl i nick este metoordiac el dperad btk
clinict , i nclusiv fragmente tisulare, trebui e cu
avoOnd prioritate " n fawa examenul ui hi stopato

Pr e z grarfidiomului giganteepitelioid necrozante st e relativ speci
tubercul ozt, fpdaomidf i"onks Ld erca@t poudHitnursa pentru MT

Prezen™Ha granwlpodmédli®n dgi danmntto necrozt este
“ntrucot acestea pot apar e Hi “n alte boli (

micoze endemice, boli de colagemele vasculite etc.
Metode moderne de diagnostic

A) Met ode rapide de «a petmit ddtectdren a dniea met r il d tc

col ori metcrrieclt er i i mi €0 bxatcgterm@d io.r Maitpddel e r
actualmente disponibile in Roménia sent st e mu | BACTEC M@ dcest®i Ver
met ode sunt mai scumpe Hi ma i pu™Hin disponi bi

B) Testele de sensibilitate (antibiograma) pgru MTB in mediul lichid actualmente
disponibile in Romania sunt: in sistemul MGIT 960 se poate efectua automat testarea
sensibilitk™i.i |l a antibioticel e( ndaeg IpiunHian ICs’M
tulpinile de mycobacterii izolate.

C) Met ode de bi ol ogi c e digpanibile dnulabaratdareléHde g e n c
bacteriologie TB) din ™ata noastrt sunt repre
1T Teste de amplificare)nudleaaifi CAntriageénd MPT
compl exul MT B ; test obligatoriu pentru confirn
compl exul MTB, at©t pentru culturile pozitive
1 Sistemul GeneXpert Ultra(Xpert MTB/RIF)met odt mo | @eerung mpicka de s
compl exul ui MTB Oi uteizliiszeazita tleehmiida mMER i (nkq |

reactia de polimerizare “n | an’H) utili z©nd ¢
(aspirat gastric/ dramgen,t el itdsiuderckd . p urecsHiud,
aproximativ dout or e, speci ficit ad9%,R¥resepctivs ensi
99,2%.

D) Teste de dozare a interferonului gama
Teste de dozare a interferonului gama (Interfegamma releasing assyRA) sunt teste

noi pentru diagnosticul immunologic rapith vitro, al i nfec ™ ei MT B . Su
(detecteazt imunitatea mediatt <celul ar l a f el
i nfec™i ei t uberHt ul onasea ziuat echi agnosticul ui tub
evaluarea riscului, examenul radiologic Hi al
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Testele | GRA utilizeazt proteine specifice

genomului MTB. Acestant i gene nu se gktsesc “"n bacilidi Ca
speciile de mycobacteri:i nontubercul oase ast-f
postvaccinalt BCG.

La f el ca Hi TCT, testele | GRA | awe nptokt ddei
tubercul oza boal t ‘'Hi nu confirmk tubercul oza

Cn prezent sunt disponibile | a-TnB vWeQFTg! coHhial
Spot.TB (FSpot); in Romania fiind disponibil doar testul QFT.

QuantiFERON-TB (QFT) est e un test de dozare a interf
celulele din s©ngel e -interteregluidANO hepaodoszat. | Da
stimulate se face prin tehnica ELISA (Enzyirieked Immunosorbent Assay). Sangele recoltat
(sang venos) este incubat cu antigene de M. Tuberculosi2416e), apoi centrifugat, iar INF
O produs este mbsurat prin reacSia ELI SA, a |
pozitiv al testului est®,35Ul IFN-2 / .m |

|l nfec™H a tubercul oast | atentt

I nfecWia tubercesbvascal acteatMBdd TBhgani pme z

semne Ki SsSimptome, sau parametr. radi ol ogi ci
Cn prezent aproximativ o treMiBe HBimt popat an
aproximativ51 0% di n persoanele cu | TBL vor trece | a
pe parcur sul vie'H i; ri scul lacpersodheleinféctate HIVO n d i "Hi
ri scul de progresie -BB%aiuBlL | a boalt TB este
Recomandtril e Str at eafjngera obidgctival deRlimmnar®OaM&intp ent r u
identificarea Ki tratament ul persoanel or cu
Prevenirea TB are implica$Sii majore de stntt a
st trateze toSi cei cuulfaaagtori de risc pentru
Di agnosticul infec™H ei tuberculoase | atente
Testele pentru diagnosticarea | TBL sunt t est

interferonului gama. 5
| TBL nu beneficiazt de wun Ago
utilizarea unuialgoritm de screening al ITBLb az a't pe TC

| d standar do
T ca t est uz

posibilitkt™ | e financiare se pot uti i za 'Hi

semne clinice, radiografie toragwttHi " n unel e
9 istoriculmedicalaj utt | a ob™ nerea de i nfor ma'Hi i c U
saulGRAt r at amente pentru | TBL sau TB boalt

1 radiografiadetoracaj ut £t | a di feren™H erea "~ ntre | TBL
pozitive pentru nf ec 'Hi a tubercul oast. Se recomandt
pentru ITBL, contact apropiat a unui pacient TB in caz de teste negative pentru ITBL, la
copii sub 5 ani THi | a persoanele cu |l eziun
T examenul bact e(rmiod rogs cco pdiisse @ippuwdatrha rutr £l)a per
rezul tate pozitive ale testelor pentru | T
si tua'Hi i de simptome respiratoridi cu radi o
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Tratament ul i nfec ™ ei tubercul oase | atente

Tratamntul profilactic eutdzoniazedtern{ HPd )i mport a
reducerea riscul ui de TB activt, nu exi sttt di
izoniazidt.
fl'ndicaH il e TPI
V Copii cu varsta de peste 12 luiicaree st e i mpr obabi |l st aibt
screeningului de simptome Hi care au cont g
l zoniazidt (H), 10 mg/ kgc/ zi, admi ni str e
maxim 300 mg/zi).
VAdol elddnaWwiwi i c u (HI\m terapescuaptr T&NE alfa) care au TCT
pozitiv ‘'Hi care nu este probabil st aibt T
l zoniazidt (H), 5 mg/ Kg cluniZzmaxim 308 mg/z.i st r at t
T Contrindiwmduddi i 1l e TPI

Vcopil ul peste 12 | uni cu hepatitt activti
periferict;

V adol escent ul Hi adul tul cCu consum regul
cronict) Hi simptome de neuropatie perife

Tratamntul ITBLinrédndulcont acWwi | or pacienWwi Don eodwca@aBech
ezent exi sttt foarte pu'H ne studi i compa
itubercul oase de i ni a a doua pentru pr
mi or ezi stuenctakr,e n®MS vn up ernetc o0 ma nodbts etrrvaatWa nme nctl
icte Oi mogali aornzareabuéWwioottde zil e cel

—_— = -+

. TUBERCULOZA COPILULUI

Tuberculoza copilul ui este dificil de di ag
datoritt faptul ui ct ob™Hinerea produselor p a
produsel e patol ogice sunt d eécul baetgrialdgic degeeunmii b a c i
mul te ori nu ofert dovada etiologict a bolii

tuberculozei copilului este realizat prstir abor dare sistemickt cu <co
elemente.

Diagnosticul tuberculoazei lacopil

Cn practica curentt probl ema diagnosticul
circumst anHe: contact cu un caz de tuberculo
ridicand suspiciunea etiologiei tuberculoase. Elementele necesare stabiliriosticgioi
tuberculozei copilului sunt reprezentate de:

1 Context epidemiologid cont act cunoscut cu un <caz de
pozitivtk)

T Mani festdbLri c(ltiunsiec,e fseubgrets,t i yebfebrilitate,
keratoconjunctivik f | i ct enul ar L, eritem nodos- aden
semne de compresie gangbor o n Hi c t ctiraj, cornaj, hep:
pareze sau altesemnemeniggo c ef al i ti ce sugestive pentru
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1 TCT(pestelOmmd cei vacci na'Hi BCG sau peste 5 mn
sau saltul tuberculinic) £ QFT
T Exami nar e (aspett radiologg/computer tomograf sugestiv: adenopatii hilare

sau medi astinal e, condens&tri de tip pn
hi pertransparen™e incluse cu/fktrt reac$Sii

1 Examen bacteriologicc onv e n™Hi onal ( pozitiv “~n aspira
sputt indust sau emist spontan) 'Hi mol ecul
T Alte i nwerstngasiuasdHh cmisetriecau ldu i de TB pul mona
examen bronhoscopic (pentur examen bacter.i
stenoze bronkice, Sesut de granul aSi e pei
bi opsie gangleoinaatdi el)euraxamem ci t ochi mi
pericardic)

1 Test HIVla orice copil confirmat sau suspect TB.

Forme de tuberculozt | a copil
Tuberculoza copilul ui poate “mbritca mai mu |
mani fesgbhtbeecomplicatit, cu compl i ca’Hi i benig

A)Pri moi nf ec™i a TB mani f esaddtt ebemamandci naot

organi smul ui , anterior i ndemn, cu MTB wur matt
bacteriologice sugestive.
Di agnosticul primoi néxreciWbazezZltB ppamnelf emée @t dl

prezentate anterior. @of i r mar ea bact er i €0%dnicazdri. est e redust
TCT de cele mai multe ori este pozitiv; rezultatul negativ la un copil simptomatic sau
contact TB i mpu#esteptemOali eaxa OCchhupiseb poate surp

confirnkt perzen™Ha infcH e tubercul oase recent

Radi ogr afestaprtnei oa@il @t met odt de screening ' n
la copil Hi permite eviden™H erea el ementelor
sunt descrie mai mul te forme de primoinfec ™ e

1 Linfadenopéa i a un:i | acteear a Ima i fecventt -B0%e zent ar
Il i mfadenopatie hil ar t sau medi astinal t, fErt
"ncadratt | a TB extrapul monar t;

1 Complexul primar tipic (complexul Ranke)s t e ma i p u "Hintalnit derobiaeiv e nt  (
l a copidi sub 5 ani), combint | imfadenopati a
(opacitate pat¥rleOncnm ncad osaescdi wle 3n partea i nfer
b a z £ ;2 co mai slis de diafragm); incadrareflcB e xt r apul monar t.
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Figura4. ( a, b) Forme radiologice de Priomoinf
a)Li mf adenopatia unil b) Complexul Ranke

B Pri moinfec™H a TB manif e®tsh ecd ocmapldiec apHiii

car act erciozmgtlti c@mrSii n | ocal edaal ec uc osmpnhpetxounhauti o | porgi
Complica™ ile “"n gener al sunt spontan regresi
de:

1 Congestii perifocalgprocese inflamatorii extensive benigne) reprezentate ¢ ondens tr
care apar “n jurul afectului primar sau al ga

1 Procese inflamatorii cu carater sistematizatEpituberculozas e pr ezi ntt ca |
tuberculoase fLtrt cazeificaralui’" nprciomamnxi oae o
perifocalt (sunt o consecin™Ht a hipersensibil

bacteriologic este pozitiv Hi este “ncadratt
T Complicawi.i b r oafte@denopatieil tabersuase, nolmpdidHi 6 cu pot en’
agravareCompr esi a gangliobrbogakitzexeé rmaisetecventt
radi ol ogicsepreezentéapaai tate retractilt (segment
diafragmului, scizurilor sau meatinului;Fi st ul a gangprebronhki obcompl i
de | a ganglionul <cazeificat ™Hi fistulizat iar r
T Pl eurezi a speoradfei bfrii noo acskmp |l i ca$Si e a esiempl exu
interpretatt ca o reacSie de hipersensibilitate
chiar «xi ftrt un tratament adecvat,

T Caver na apareiimexitortul focarului primitiv, unde a fost infiltratul parenchimatos,

prin lichefie ea cazeumul ui K-D brbomknereaz©hdi cpndnSr il
complicaSie extrem de rart. COnd eakeomul primar e a c a
formatdinttun nucl eu cazeos consistent cu o capsult b
T Disemi nktr i hemat ogene benigne.

C)Pri moinfec™Hi a TB mani fsatst he rcawu lesenigrmade @b t'HL |
pri moinfec™ e gravit care apare adesea | a copi
masi vt kKicormpdrieczaiSntak pr edagpeara& prai mMoiurkf epcChite il
pri moinfecSie). Primoinfec™H a poate fi ur mat t
|l i mfohematogent determin©nd forme severe de
moral i tate prin TB | a sugar 'Hi copil ul mi c .
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Din punct de vedere clinieoadi ol ogi ¢ se descriu mai mu |

mani festt cu complica™ i grave:

1 Tuberculozele cazeos extensifePneumoni a Ki b r serpfodup prie u Mo n i
diseminare bronhegnt de | a nivel ul el emetel or compl ex
gangliocb r on 'Hi c t ; tabl oul clinic este de obicei g\
se eivden™H azt opacitt$i dense cu mameltede pi
segment e, sau chiar un |l ob “"nsoSite de adenoj
cazeoast sunt descrise opacitt$Si cona buent e,

Examenul bacteriologic pentru MTB frecvent este pozitiv.sdedorme de TB sunt incadrate ca
TB pul monar t.

f Miliara TB Off acmnemamtgé tci TBcategoria tuberc
prezentate “n capitolul TB extrapul monar t.

Figura5.a,b.For me radi ol ogi ce de Rmi acrmompdficawWwie TWTE

a) Forma pen b) Bronhopneumonia
cazeosul e

Il I . TUBERCULOZA PULMONARI A ADULTULUI

Tuberculoza pul monart a adultului sau tuber
forma de tuberculozt specificevolouSitaeii maddil 4te
proces de ,fierca umodrenaf eeaccStiiev L r i i imdresdugninsupoaenf @c Si
exogdeanttor at £t unui nou contact cu o surst de in

Diagnosticul tuberculoazei pulmonare a adultului

Di agnosticul tubercul ozei @wrdotwnraaree aa wrdmt tt
elemente
1 Contextul epidemitngic ( pr oveni-enHaf odant rde tubercul oz
antecedente de TB incorect sau incomplet trat
i Elementeclinicf car e sunt nespecifice Hi uneor i ab
- debutul clinic este variat putand fiasimtomatic(20% din cazuri),insidios (lent,
progresiv),c e | ma i frecvent mod de debut, domin

(intalnit la aproximativ 40% din cazuriacut (20%) inalnit deseori sub aspect:
hemoptoic (20%), pseudogripal (20%), pseudopneumonic (5%), pleuretic (isay
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pneumot or axmagca dapvdte onmaémm; de rar cu mani fes
anemic, cardiovascular, endocrin, nevrotic.

- mani f est trsurt@esegriepe @ima plam, clasidus i ndr om de i mpr
baci l(aarsteeni e feziscskctrtdemsermmoridendali vt | a
greutatea I ni "Hi al t, transpira’™i.i pr edomi
temperaturt variabil k)

- simptome respiratorisunt dominate de obiceideu s ea persuseéanteé pe
peste 3 stptitmOni Il mpune o0 investiga'™H e
Expecteosrtachidae obi cei mucopurul ent t, “n ca
special la femeiHemoptiziee st e r el at i v fgruecav en t(kmo tu nve odre
medi cal ) ; de obicei este mickt (spute hemc

via™Ha pacientul ui
- examenul fizic toracicester el at i Yin special anc formele incipiente sau

| ocal i z agseedificRot fi pezeteeal uri crepi tante | ocal
tuse, localizate supraclavicular, suprascapular sau interseagtédral; n formele cu
afectare endobronHict pot aptrea raluri S
prezent sindromul completdecndensare Hi, excepH onal , s
situatt superficial).

1 Elemente radiologice Radi ogr af i a toracict este el e me

di agnostic " n tusea persistentt, dar nu perm
pul monar t; ni ci o Iimagine radiografickt nu es
fiind astfel un el ement de orientare diagnost
1T Examinarea batéeesi hggratmetodt care poate
etol ogi ct bolii. Recoltarea a minim dout eHant

MTB, este obligatorie Thainte de Tnceperea tratamentului antituberculos, intrucat chimioterapia
eficientt inhibt creHterea MTB.

Confirmarea diagnosticuluide TB pumonar t se reali zeazt prin i
“n cul CarlBbsen™a izol brii MTB din sputt diagnhn
presupune o evolu™Hi e sub tratament compati bi

diagnostic alternati

Formeclincor adi ol ogi ce de tuberculozt pul monart

TB pul monart a adultului “n func™H e de stad
clinico-radiologice (figura nr.9.a,b,c).:

T TB i nfielstreatciomtsi deratt forma de debut r adi
pin l eziuni de alveolittseexawaat nffb| tmatde ol gb

confluente, bine delimitate sau cu contur mai estompat defitipativ-nodular; dasc se descriu
mai multeforme de infiltrate precocanfiltratul precoce Assmann, infiltratul nodular, infiltratul

nebul os Dufourt, infiltratul “n focare multip

1 TBfibro-cazecaskti uie foema maadifolecyieat Lc |l a a
ur mare a evol u'Hi ei nevavorabile a unei tuberc
forme de tuber cul oz formare deecaverrgradiologic #aracterizaedsea s £ c u
prin opace tthi'Hiurde et,oatnfil trate, l ezi uni cavi
enfizem.
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1T TB cazeoast circumscrisstdtabfeocmid omal atiuv

aspectul este caracteristic: opratce n @it teatreot o
|l ocali zatt, de regul t, “n L obii superiori. L «
radi ografie. Tubercul omul poate st insoSeasct

tuberculoamele pot fi multiple (20%jdura nr. 20 b).

Figura6ab.cFor me r adi ol ogice de TB pul monart

aTB infil b)TB fibro-c a z e 0 a: c) TB cavi
Di agnosticul diferen™ al al tuberculozei pulm
Di agnosticul di ferenHsadcualldat eberecwelsa ze&i ar
situa™ii f usewne rpteamaigs nemtpte aviatdamigr afi a t or ac
di agnosti cul di feren'™i al este al unu.i nodul S
al unei condtpmpednmonic.c. masi ve de

ayTusea persistenget” (b®l seplt emOni yr mebtoarel e
V Tusea persistentt cuH imaginel teraocomal inio
principale:
T Ast mul br onHi c
9 Patologii rinosinusale cornice (rinoreea postetioar
1 Reflux gastreesofagian
T Admi ni strarea de i nhibitori de enzi mt
V BronGieet amdbiiicei cu bronhor ee&0 mukegacpur ul e
epi soade repetate de exacerbtbtri i nf ec "Hi
negativ pentru MTB; examenul CT pune ~n e
V Bronhopneumopatia obsitsrtuocrtiicvitdecrmar e £f B
pr ogr la<fory kepisoade de exacerbare, spirometrie cu sindrom obstructiv
ireversibil. Examenul bacteriologic pentru MTB nu este necesar in majoritatea

cazurilor.
V Cancerul puimonai st ori ¢ de mare fumbttor, hemopt
opacitate sugestiv - pe r adi ografia toracict, necesi

‘Hexamen CT.

Pneumoconioze

Stenoza mitralt

|l nsuficienwa cardiact st Ongt.

<<<
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b) Leziuni radiologice Ex i st en™a i nfiltratelor wuni -sau Dbi
grafia de torace i mpune diagnosticul diferen'™
Tabelul 4. Di agnostic diferen™i al radi ol
Leziuni radiologice Di agnostic difere
Infiltrat unilateral Cancer pulmonar
Pneumonie
Embolie pul monart
Infiltrate bilaterale Sarcoidozt
Hi st opl asmozt
Coccidiomicozt
Al veolita alergic
Leziune <cavi t ar 4 Cancerpulmonar
Abces pulmonar
Pneumonia cu Klebsiella
Nodul reumatoid
Infarct pulmonar
Leziuni cavitare bilaterale Pneumonie stafilo
Granulomatoza Wegener
Fi broza pul monar t
Pr ez en’iHeginucawstarepe radiografia toracict i mpu
di feren’™i al Cu:
1 Abcesul pulmonad e b u t i nsidios, tuse Hi expector a’t
i magine hidroaerict
 Cancerul pulmonari st ori ¢ de mar ec afvuintitattoer , c ur amle roe toe
chenar o), asociatt frecvent adenopati.i hil
1 Chistul hidaticevacuati st ori ¢ de vomi ct - cautatel cuparete c | ar
Ssub™i re, prezen™Ha unei -bpabitdtHmembragal at
Evol u™Hi a tubercul ozei pul monare a adul tul ui
Evol u™Hi a naturalt a tuberculozei pul monar e
l eziunilor-urdi ndmcres semnirficati v de cazuri. F
creHterea numktrului de persoane infectate Hi
Evol u™Hi a tubercul ozei sub tratament este
reducerea “"n di mensiuni p©nt |l a “nchiderea <c
rareor.i extinst; rareor.i p e rdsom savitar desehis)i t at e de
Complica™i il e care pot aptrea ~ niccauzresouals tt,r e
sunt:
T Hemopti zie masivi (prin eroziunea unui
pot enHal fatal t;
1 Pneumotorax produs prin ruperea unea v i t £ "Hi “n spa’H ul pl e

chirurgial;
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T Pleurezia de vecinttate poate ~ nso Hi | €

separat;

Dupt vindecarea tubercul ozei pot persista sec
1 Hemoptizie prin ruperea anésmelor cicatriciale, tratamentul este prin embolizare
W/ sau excizie chirurgicalt a |l eziuni.i i
T BronHi ectazi. secundare fibrozei cicatr

repetitive "™Hi /sau hemoptizii;
T I'nsuficien™™t reecsumidraatto rdiiestoaruoccnihiceli sext en:

consecuti ve Hi bronHi ectaziiilor;
1 Aspergilom prin colonizarea Aspergillus fumigatus Jotcavitate restantd; poate
produce hemopti zii 'Hi necesitt rezec'H e

Tubercul oza extrapul monart

Tubercul oza extrapul monart (TBE®Nt elsd el adedlii
decét cele ale parenchimului pulmoridr r eprezintt 1/ 6 din cazuril
HIV.Poate afecta orice organ Hi de icofnesd Hte.i e d

Originea TBEPs e afl t de regult " n focarele de d
perioada primoinfprecOde ei naEnokeufieavpodeeafiea i
di st(acnhStar dupt zeci d er eaancit)i vdaer ep re muoa gnefretc.Si e,

Caracteristicile generale ale localiztrilor
T simptomele generale mai rare dec©t " n tul
T leziunile extrapul monare sunt “n mod car
diagnosticul bacteriologic,

T frecvent, |l ocaliztri extrapul monare greu
f mai frecventt " n cadrul i nf ec @dteeazuriHI V, c e

Diagnosticul de certitudinein cazul TBEP, se pune deseorigg@menul bacteriologic
(identificarea MTB din produs| ehspuhistapatabogic ce ob
al fragmentelor bioptice.

Tuberculoza diseminatt (miliara TB)

Tuberculoza diseminattét di mielmi amaa e aiB Jursnat p g e
pri moinfec™i ei sau plec©nd de | a un focar r1ea
Poate afecta oulceOvOHBt&aduht @t tco@ptt .

Tubercul ozsat eniflarama& cl asict de tubercul ozt

prezenHa a numeroase l ezi uni tubercul oase ac
organi sm, cel ma i freaventuuil &Hinispeéliwmlei pl ium@mi
osoase, seroaselor (inclusiv meninge), rinichilor, sistemului nervos central, suprarenalelor; Tn
cazul "n care afectarea este difuzt, Hi nu pt
granulie.

Tubercuo za mi | i aret cled ec amqaiil mul te ori, este o
primare, care survine in primele63 | u n i dupt infecSia ini $Sialt,
copil ul mi ¢ (cu predil ec ™Hi e “n prmimitir i Bora
limfohematogenec u punct de pl ecar e de |l a el ement el e
adenopatie cazeoast), foarte rar din din c¢omg
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(cu poarta de intrare di g e abtou adliric)sever,Rl@zvokadin i detk
cOteva zil e. Cel ma i frecvent, debut ul este
ponderalt, febrt, alterarea sttrii generale.

TB miliart trebuie st fie suspectate | a c
necunoscut t, staSionare sau sctdere “n greut :
contact cu bolnav de TB «i modi ficar.i radi ol o

TB mil i arste lpar eazdiunlttt cl i nic sub forma de: |
areacti vt

T TB miliafoembBcatitnickt rapid progresivit 'Hi i nv
eficient.Clinic: simptomele generaie nt ense domi nt t aebcliofuil c eedD{Cfnei bcr £Hi !
: frisoane fLrt explica'Hi e), astenie fizictkt in

rapitduts ea nejir owlutceriivar di spnee progresivt poOnt
uneori cu tabloudsindromded et r est r es@e rmd oe s iet ta cimpihoerate vent i

altor | ocalizarmrdt, Lt etxeamemairl difea ,zilcepat Raddogadid | e 'Hi
toracipcotat e fi nor mal £ | a daspeat tipicldembbil aojp ac nt te™i
mi cronodul are diseminate bilateral, difuz. Din
tratamentului,pr a g u | de suspiciune di agnostict trebui
antituberculos Tnceput cat mai rapid

T TB miliarfEocmbniccktnickt insidi oadihic; maibr £r e e

origine neprecizatt asBadiao gr afua esa tniam obona gckonnesau mn
Diagnosticul este dificjlde multe ori este stabilit postmortem.

Meningita tubercul oast

Meningita tubercul oastesstaeu imeniamgacSe nac ed ad ti

di semi nar ea Il i mf ohemat ogent a el ementel or c
straturil or cerebral e s upimelef6iuc saa far diseminaraalse p | e x
face mai tarziu, avand originea n leziunile diferitelor organe -irdeas extratoracice. Este
frecventt | a copil ul mi ¢ Hi deseori apare ' n
copil coOt 'Hi la adul t .

Diagnosticul meningitei tuberculoaset ©t | a copi | c ©t Hi |l a adu
avoOnd “"n vedere necesitatea insitituirii c¢Ot
bazeazt pe | ©ngt contextul Eei demiealiegidce Hin
complementare:

1 contextul epidemiologic cont act "~ n familie sau anturaj ¢
T mani f est tsuntddeseoi Hespecifioe/eecaracteristice cu debut clinic insidios;

1 elemente clinicesugestive: feb t , cefal ee, virstturi, hipe

redoarea cefei, pozi H e antalgickt "~ n fAcoc:

pozitive,; ueor i asociazt paralizili de ner vi
fTtest cut ana({TCT) de obiceimegatie, ddr curpdzitivare k&3 s L pt L mOn i

la ini Sierea terapiei specifice (argument d
1 examenulimagistic Radi ografia toracict prezinttit asp
sau aspectul leziunii primaféa copil), Tomogr afi a compuURezbmnatwh c
magnetict npolag@r mduURMN)ar gumente "~ n diferer
de cea viralt, bacteri ant, fungickt sau se
cazul tumorilor ceretale (uneori simptome similare);
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1 examenul funduluide ocpioat e eviden™Hi a prezenHa tuberc
intracraniant) ;

1 examenul lichidului cefalorahidian (LCR) b "Hi n u t prin poprimagpdtil e | o mt
mijloc_diagnostic macroscop ( | i c hdi cCu aspect clar, sau
cito-biochimic Rea ™Hi a Pandy intens-5p0zmmBy¢L . ,pr edbmi
Il i mf oci9t0&@a, £t g80 corahie schbtzutt, al bumi nor al
bacteriologic(poate puné n evi den™™ML prezen"™Ha MTB), di agn

Ultra) de detec™Hi e a ADN micobacterian poat

Di agnosticul di f e rseface® cuaalte medingiteeurichid glar.tAinci T B,
cand lipsese | ement el e epi demidolod wige € eHi dclhigniosod i cul
mbLsurt pe caracteristicile |Iichidului <cefalor

Tabelul5Cr i t erii de diagnostic diferen™™i al
Etiologie Celule/mm3 Proteinorahie Glicorahie Examen
mg% mg% bacteriologic
LCR normal 0-5 limfocite 20-45 50-75 -
Tuber cu 50500 limfocite 4550 0-45 Examen direct-(+)
GeneXpert

Culturt p
12-30% cazuri,
Bact er i 5002000 limfocite 50-100 0-45 Germeni la examenu
PMN alterate direct 'Hi

Me ni ng o 200500 PMN alterate Nor mal £ Nor mal £ Sediment
meni ngoc o
extra celular

Viralt 0-2000 limfocite Nor mal £ 45100 Negativ
crescuti

Sifilis 10-500 limfocite 40-45 1575 Serol ogi e

Cr i pt oc Limfocite crescute CrescutiSctzutt Parazi "Hi

HIV+ nor mal £ specifice

Meningisme Nor mal t Nor mal £ Nor mal t Negatv

crescut

Pl eurezia tubercul oast

Pl eur ezi a t oaeamaifcruel covaesntt te sftoer mt de tAphrer cul o:

inspeciallad ol eBacwmlWw{ " bi noenti nuarea unei i nfec™i i
(prin reactivare).

Este definitkt ca acumul are declilchkibkdiinleaw
specifice tuberculoase | a acest ni vel Hi este
subpleural dec®©t a unei diseminktri hematogene
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Pl eurezia tuberculoast poate aptrea Hi ca
fordre pl eurezie tuberculoast secundart, uneor.i
Diagnosticul pleureziei tubercuoagee | donteytul epidemiologipe elemente clinice

W o serie de investigaH i compl ementare:

1 Contextepidemiologc conact <cu un caz de TB pul monart

T Mani f est tconsthugn: cl i ni ce
- debutce poate filacutc u dur ere i ntenst cu caracter pl
uneor i l a anamnezt Hi semne generale prez
i napent en’ ™Ht , s c tndidioase “pno ndee ail &1) , | s aadul "Hi
durere,tbatbrcgahbhilitate, i napeten™L, sctde
- durere cu caracter pleural (junghi) n i "Hi al puternickt ce are t
cu acumul area | ichidului. PacienSii pot a
pentruared mi kKcktril e costal e.

T

febrnk cazul debutul ui @&cuwtb,ptda®de pPraagrcesi
in timp ce in cazul debutului insidios, ascensiunile termice sunt constante, valorile

fiind in general sub 38Ev ol uSi a f av or athmehtd tubercufosakicr e i S |
este uneori unicul sau singurul argument etiologic.

tuse “"n gener al uscatt, se exacerbeazt ade:

dispneecupolipneee este " n relaSie directt cu vol
1 Examenul olictive v i d e n "sBindmom¢tlichidiam pleuralunilateral caracterizat prin
matitatea intenst, depl asabilt cu schi mbar
vezicul ar ki a vibraSiilor vocal e. COnd v
sufupl euretic, de obicei spre | imita superio
pot aptrea fie " n faza ini Sialkt preexsuds
resorbSie (durerea fiind estompatt).

Il nvestigawi. compl ementar e:

Testul cutana t |l a tubnerKiuvalli nnkegati v, se pozitiyve

(argument de diagnostic retrospectiv);
Radiografiewvitdemat aek: opacitatea de tip |
observt obturarea si nus uieun cantitates medid isea f r a g |

observt aspectul tipic de opacitate de i
ocupk/B/ I3 nferioare din cOmpul pul monar,
medi al Hi superior, Hi eventpwmalt ead e plpasa
pl eureziile masive se observi o opacitate
hemitoracele respectiv, cu “mpingerea im
(figura nr. 57 a,b,c).
Examenul lichidului pleurab b "Hi nut prdienr@uhc &@reatt un | ic
caractere de exudat (proteine > 3g/ L Hi >
I

2/ 3 LDH plasmatic), glicopleurie variabi

> 2, citologie dom¥nadeHide hnismfaditke (bn
neutrofilele. Adenozikid e z ami naz a ( ADA) crescutt “n

modi ficbkri sunt frecvente “"n pleurezia tu
Examenul bacteriologic pentru MT&n lichidul pleural estee x c e p "Hi on a | poz
mi croscopi e 'Hi rar-swdmncazum. cul turt (pOnt |
Examenul molecular (test GeneXpert Ultch) n | i chi dul pl eur al p
mi cobacterian poate creHte mult sesnibildi
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- Examenul histopatologid i n e x amenul f ragme n tbiopske i pl el
pl euoat ht pe ac teracascopignest® diagnospicr in WBO% din
cazuri.

Diagnosticul pozitiv al pleureziei tuberculoasee b azeazt, “confirpparea mu | rc

bacteri dilicsgioptat kclagpgpibdd e ~“ mpreunt st asigure
cazuri.

Di agnosticul di ferenwi pt esadpumlee udriefzeireen "Hi |
tubercul oase de alte cauze de pliedepraabilitate i z ol a
pentru diferenH erea pleureziei tubercul oase
pl eureziile i nfec’dioonafsier nsaarue ad ed i aalgtneo settiicoull augi ip
recomandatt " n toate cazurile

Evoamatiur al t a pleureziei tubercul oase este

W vindecare cu sau fitrt sechele (pahipleurit/
tubercul oze pul Pam.Subdratdment antituberdt ®s i $ e 3previ ne a
se vindect pleurezia "n toate cazurile.

Tuberculoza sistemului ganglionar periferic

Tuberculoza sistemului ganglionar periferic este or mt f r ec vie spectal lad e T BE
copi(peste 50% din caaumil Wedied eésietrxe bfeernciun ionz.£ ) E sHi e

n Her i | e cu preval en ™t crescutt a TB. Me ¢
Il i mf ohemat ogent, | ocali zarea cea mai frecvent
supraclaviculari (2/3dicazur i ) , ma i rar | a nivel ul altor g
rar |l a nivel medi astinal Hi abdomi nal

Diagnosticul tuberculozei ganglionaree bazeazt pe | Lngkt cont ex

semne clinice Hi o serie de investigaH i <comp

1 Contextul epidemiologipote fi evocator: contact de TB in familie sau anturaj;

1 Clncse caracterizeazt prin apari H a adenopa
nivel ul ganglionilor | aterocervigad if édi mis,u
de obicei neaderentt de "™Hesuturile adiace
fl uct uen ™Hei Hi ul terior fistulizare cCu e |
mani festtri gener al e.

T ILnvestigaWwi. compl ement ar e:

- Testul cutanat la tubetc| reste frecvent pozitiv,
- Examenul bacteriologic pentru MTdBn cazeumul exteriorizat, punctatul ganglionar

sau fragment ul gangl i onarc e(rothi "Hiincukt dpirai gnn of
- Examenul histopatologi@ | produsul ui recoltat prin |

Blsut ul ui ganglionar ob™i nut prin bi ops

recomandt punc™H e ganglionart Hi dact r e:
- Examenul molecular (test GeneXpetgzeumul exteriorizat, punctatul ganglionar

sau fragment ul ganglionar (ob™i nut prin
I

mi cobacterian poate creHte mult sesnibi i
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Di agnost i c selfacedcu &denitetemeaiuberduloase provabateicobacterii, cu

aspect clinic similar, adenite infec™ oase de
HI'V), sarcoidozt, l i mf oame maligne 'Hi neopl as

Evolewtea favorabilt sub tratament aemul i t uber
chirurgical.

Tubercul oaza osteoarticul art

Tubercul oza osteoart i c utopirnnaifédcvier@ m)primi 3ani ~ nt Ol
dupt i nf ec H aa dpusevmoate lacalizada@tice riviel allsistemului osteoarticular,

findinst | ocal i zatt c ulamivelel coloaneitrtebralg¢ ia pr nd peaf iu mt |
din cazuri).

Mecani smul de producere a TOA este prin dis
n cazul copiilor, iar in cazul adultului prin diseminaredmtre zi une pul moart r e
|l eziune pul monart veche din copiltrie sau dis
cea mai rart) ; ma i rar se “"nt©l neHte di semin
limfatici paravertebrali (i cazul tuberculozei vertebrale).

Cn prezent nu existt nici o modalitate de

osteoar t i c u dagnokticul TOA presapane paccyrgerea a 5 etape
1 Anamnezacu rol orientativ poate indica TB in antecedente sau contactul cu un pacient cu
TB pul monart activti,
i Clinicacaracterizatt prin prezen™Ht de:
- semene clinice commure ale altor artrite nespecifice in faza inflamatorie: redoare

articulart, rfatrotne  Hmaussuhavial t, hidar't
articulaHHi ei, “"mpitstare | ocalt,

- semne locale sugestive pentru TBu me f ac Hi e | ocal t, abces r
diformitate (cifoza, redoare in flexie),

-semne general ebaei |lfirmdpdr kgmear ponder al L, a
subfebrt vesperalt, fatigabilitate.

1T Etapa i magi stict:
- Radiografia standardd ec el eazt s emmrBel £t pitrntinidnal ed el al a
leziunii osoase;
-Tomogr af i a poatenpecizagipulileziendlintinderea leziunilor;
-RezonanWwa magackudeae telnaumdretaeg "' n pl us pri vi
-Scintigraflo soast est e cu valoare predicti vk
elemente de diagnostic suplimentar.
1 Etapa de laborator:

-lnvesti gawiil e uzaal enudnai | alad o¥IHearesout,i ent af
l i mfocitozt " n formula | eucocitart,
-Testul cutanapodtae tfuiber tuktwmneéent pozitiyv
tuberculinickt “"n ultimii 2 ani

1 Examenul bacteriologic pentru MB: e x a me n u | direct Hi cul t

patologice (lichid sinovial, abcesele paraarticulare, fragment 0sos), este pozitiv doar in
25-30% din cazuri
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1 Examenul molecular (test GeneXperdjn produsele patologice (lichid sinovial, abcesele

paraarticuh r e , fragment 0S0S) pentru detec™ a /
sesnibilitatea diagnostict.

1 Examenul histopatologice f ect uat "~ n ur ma examenul ui bi o
0sSO0sS, structuri i ntra 'Hi p e n Hia granblanull ar e

(foliculul) tuberculos.

TOA este o realitate patologict mamamee ment u
un diagnostic corect in colaborare ortojped e u mo | o g, tratament ul de &
(pneumol ogi c) , cel chirurgi case dorc@ampel iacpaa’di Hi I no
sechelelor.

Tuberculoaza urogenitalt

Tubercul ozastro@emiftexlti une rart cuprinz©nd
|l ocalizate |l a nivel ul aparatul ui urinar Hi
urogenitaleeste in cele mai multe cazuripdni semi nar edédemat ogealk pul mc
rar, unpr oces tubercul os al( cotl rowantatabessk tubberbudoase e c i 1
paravertebrale) se poate extinde la nivel renal. La nivelul tractului utalgerganele afectate

primar sunt rinichiul Hi prostata, celelalte
Di agnosticul de tpohbatedl ozstuger agendiet:al dnam

simptomatol ogie clinictmgrsegmar ecllbadcicleargkeoner

atingerii renale/vezicale/genitalé)CT- rezultatul poate fi pozitiv (argument pentru diagnostic),

i nvesti ga Hi i paraclinice (investiga'Hi. uzual e

examenul histopatolg i ¢ Hi b a ddentifcareaM®BJ i o pr odusel e pat ol

sange menstrualgxamenul molecular (test GeneXpett) n produsel e patol ogi
ADN micobacterian poate creHte mult sesnibildi

In principiu tratane n't u | este unul medi cal (tratament
impunanduss e doar “n cazul eHecului acestuia sau pt¢

Pericardita tubercul oast

Pericardit a sttueb erracrutl ocaafsetct e a z £ tateymaigneiinde r al v
jumbtate din cazur.i interes©nd persoanele pes
tubercul oase poate fi pe cale hematogent (7~ n
adenopati e t uber cul oa sdcvent prin distulizareaa unéi )adnddatii ¢ e |
tubercuol oase mediastinale de vecinttate.

Diagnosticul de perei chaarzdeiatztt tpueb elr@muudio asant
(contact TB intrafamilial sau in anturaj) pe o abordare clipicemr ac |l i ni c Lt :

1 Simptomat | ogi e sepgestrentatt de semne de peric

constrictivt,

1T Coexistenwa altor f oc dexempldpaimdanarher cul ozt " n
T Testul cut anestededohiceitpaziive r cul i nt
1 Examenul radiografic (radiografia cardip ul monar t sau computer
completat de celechocardiograficevi den™Hi azt cantitatea de
pericardict,
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1 Lichidul pericardico b "Hi nut prin puncH e pericasaudi ct e
sanghinolent, cu o celularitat ecomfirmareac ut t
bacteri( MTBYi elst e c B exameraltmolecular (te3t@eneXpert)
pentru detec™H a ADN micobacterian poate cr

1 Examenul histopatologid i n f r agmentel e bioptice de per.i

Al te | ocaliztri

Tubercul oz ar elpareiznguita&nto f or mt rar “nt ©l nit
pul monart extinst. Cinic se (carawtaerliumea gzt ugdrt
semenel e general e de Al mpregnare bacil ar to.
antitubercul os. Rareor.i produce obstuc™ e | ar
temporare.

Tubercul oz aOriinde s¢a quad rt. al tractul ui i ntes
l ocaliztrile cel mikeonul fermieat’hvcecaltMecanmsmelel pategene ins u n t
producerea tubercul ozei i ntestinale senottrepr
di seminarea hematogent sau (rareori) i ngest.
tubercul o8ikmpbtoovmantto.l egi @ naes Ppeai Li ct: i napet e
durere abdominal t, di aree criotnictpotsCaxygiestai u
multe f @abdoman§lé uhn gener al ukor de palpat, iar
peritonealt poate fii at Ot de mar e, “nc Ot st
Examenulbacteriological lichiduluipree vat din cavitatea peritoneal
fistulelor, examenulhistopatologicdi n f r agment el e r e c-bidpgieadine c u

ganglioni, mucoast i ntestinalt Ki/ sau per.i
diagnosticul.

Tubercul oz a speer imaon efarlekcvent t | a f emei dec®©
adol escen’Hi Hi adul "Hi tineri. Peritonita tul
peritoneal t, dar poate fi a s pecroparitohitd c 6 a U N tser ¢
intereseze mai multe seroag#e(iropericardoper i t oni ta sau po.lAteser ozi
evol uHi e insidioast, se mani festt prin ascitht
tablou de abdomen acut.Triadas c+# féb it + TCT pozity poat e sugera ca pro
tubercul oast. Di agnosticul este deseor.i pus p

eventual bacteriologic al fragmentelor peritoneale prelevate.

Locali ztri f oar t et urbaerrec ud loea meu Iceerr ewlr @ eei, cu
auricuar t, ocul ar t, sistem endocrin (tiroidia

Tratamentul tuberculozei

Obiecti vul tratamentul ui antitubercul os e
(pul monare sau extrapul monare) Ki prevenirea
complica™i il or ‘Hi Il i mitarea rtspoOndiri.i i nfec
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Principii de tratamentint uber cul ozt

chi
V
V

<

Principiile care se impun pentru creHterea

mi orezi st en Hei sunt :

terapie standardizatt “"n formele de TB chi
terapie etapizatt (regimuriibtfazice) “~n f
- faza de atac (iniSialt sau intensivti),

- faza de continuare (de consolidare),

asocierea medicamentel or antitubercul oase
respectiv cel puHin patru “n formele chi mi
regul aritateaadumi ncesnht tnuit anteedda camentel or
tratamentulu;

individuali zarea terapiei numai “~n ur mkt oa
- chimiorezistenSa MTB doveditt,

- "n cazul identificktrii altor mycobacteri
- reacSii adverse majore
- boli asociate Ki inter
gratuitatea tuturor mij|l
toSi bol navii de TB
administrarea tratamentul ui sub directt ob

Siuni medi cament

ac
oacel or terapeutic

Tipuri de chimiorezistenHe

chi
\Y

< < << <

Cn func™i e de i storicul terapeutic al pa:

mi oreziten He:

Rezi stenSa Patulpmiar deM.(ubencul@Gisdeeltte)ct at £ | a paci e
au pri mi-t ni cmewdit tanvi e ule-aucinidteascu kacili car e
chimiorezistenSi ;

RezistenSa Dob @nutpinibortdeM. tulgecwiosigti &t et at £ | a p
care au primit cel puSin o lunkt tratament

Monorezi stegn$SdaenS$Sa | a un singur medicament
Pol irezirsazeinsStaenSa | a mai mul te medi cament e
dec®©t | zoniaz;ida Hi Rifampicina

Mu | i drogr ezeisstteenuSha t(iMDR)peci te€i det pbotar e
l zoni azi dt 'Hi Ri fampicinkt cu sau fLrt rezi
Rezistenwt eaxtzamgiemtHL( XRR)I zoni azi dt THi Ri f
l a orice fluor ochi no ticamenteleHnjectabidelde lipia 8Hiloma u n u |
(Kanamicinkt, Amikacinkt sau Capreomicint);

Rezistenwt | a meZdiasmperc™Hint | § RR) f ampi ci nt

genotipice sau fenotipice, cu slB.uncldder £ r e
oricerezi sten™tL |l a rifampicint, sub formb de
XDR.
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Medicamente antituberculoase

Medi cament el e antitubercul oase sunt -a&l asi f |
I

(esenWwihil emedi c anlleardtee rdgez elrMatd iac aament el e de pri
ma i eficiente Hi ma i puHin toxice 'Hi de aceea
pentru formele de tuberculozt chimiosensibil
eficientexikie nthi ste f ol osesc doar “n tratam

chimiorezistente.
Din categoria medicamenteloantiuberculoase de linia -4 fac parte: lzoniazida,

Ri fampicina, Pirazinamida, Streptomiioritma Ki |
zilnic cOt 'Hi “n ritm intermitent (tabel ul nr
Izoniazida( sau hi drazida acidul ui i zonicotinic)
ma i intenst, “n special pe popula™i il e micoba
Rifampicina ( R, RMP) este de asemenea intens b a«
sterilizant potent Hi este activit pe toate po
Pirazinamida( Z, PZM) este modest bactericidt dar a
germeni intracelula i | a pH aci d, moti v pentru care s
tratamentului.
Streptomicina ( S, S Etambuksdiul ( E ETB) au efecte bact e
bacteriostatic modest e 'Hi nu au efect sterildi

Tabelul6.Li st a medi camentel or antitubercul oa
Regim intermitent

Medicament Mod“dg Cgl_e ets REHI AE 3x/ sktpttir
a c "Hi u | administrare (mg/kgc)
(mg/kge)
5(4-6) 10(815)
Izoniazida bactericid oralt s
(H, HIN) i nj ect a lacopil 10mg/kgc la copil maxim 300
(7-15) mg/ dozt
10(812) 10(812)
Rifampicina bactericid oral t s
(H, RMP) i nj ect a lacopil 15mg/kgc la copil maxim 600
(10-20) mg/ dozt
25(20:30) 35(3040)
Pirazinamida bactericid oralt
(Z, PZM) la copil 35mg/kgc similar H
(30-40)
15(1520) 30(2535)
Etambutol bacteriostatic or al £ s
(E, ETB) i nj ect a lacopil 20 mg/kgc similar H
(15-25)
15(1218) 15(1218)
Streptomicina  bactericid i.m
(S, SM) la copil 15 mg/kgc similar H

Me di c ame nt e buat reprezentai dee aminhglicozide (Kanamicina, Amikacina,
Capreomicina), tiamide (Protionamida, Etionamida), fluorochinolone (Ciprofloxacina,

200



Of l oxaci na, Moxi fl oxaci na) Hmdecuelna emt introduse P A S
n tratamentul tuberculozei drogrezistente.

Lista medicamentel or anta);tubercul oase de reze

Aminoglicozide: Kanamicina, Amikacina, Capreomicina

Tiamide: Protionamida, Etionamida

Fluorochinolone:Levof | oxaci nt, Moxi fl oxaci na

Altele: Cicloserina, Acid paraminosalicilic, Claritromicina, Bedaquilina, Linezolid Clofazimina,
Delamanid

Cncadrarea cazurilor de tubercul ozt
Cazulde TBe st e bol navul cu tubercul oztgcsanf i r ma

bolnavul care nu are confirmare, dar la care medicul pneumolog decide inceperea tratamentului
antituberculos.

Pentru a se putea aplica regimur.i terapeut
riguroast a diferitelor categori. de bol navi
ayspectrul de chimiorezistenwt

b) localizarea bolii:

Tubercul oztdpaoul moeair &ni Imal pldmomat, in arlporelp mahe® n ¢ h i
bronki c s a Wcestea surt dorme nrcgnagioase, importante din punct de vedere
epidemiologic.

Tubercul ozt edachpluémounmarke sunt "~ n alte | o

c) istoricul terapeutic:

Caz nou(N) 1T est e pacient ul car e nu a | uat ni c
antituberculoase “"n asociere pe o0 perioadt
neconfirmate pot fi "nregistrate “n aceastt
incadrarea pacientul ui ACaz nouod nu se ia “"n co

Cazcuretratamentest e unul din urmktoarele categori

AR e c i diipacienfuRcire a fost evaluat vindecat sau tratament complet Tn urma unui

tratament antitubercul os ki care are un n

hi stopatol ogi c. Cazurile de TB neconfir mat

decizieicolectivului medical.

ARet rat ament iperctiremtaudecca(fe) " ncepe un retra
fekeco al unui tratament anterior.

ARetratament pentru abandon (A)p aci ent ul care “ncepe un re
eval uat nalpamedadud osdw un tratament anteric
negativ, la care se decide reluarea tratamentului.

ACronic (Cr)i paci ent ul care “ncepe un nou retrata

unui retratament anterior.
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d) statusul HIV:

ACazul de TB HIVpozitiveste cazul cu TB confiramt sau prezumtiv care este HoWitiv la
testarea efectuatt cu ocazia diagnostichktridi
HI'V anterior trebuie sus’™H nut @ée att es t e rnteea :
antiretroviralt).

AcCazul de TB HIVnegativeste cazul cu TB confiramt sau prezumtiv care este Hédativ la
testarea efectuatt cu ocazia diagnostickhkrii
depistat HI\/ pozitiv, va fi reclaificat.

Cazulde TBcu dout sau mai dmuwlttree Icoacrael iczetlr ipu$Si n

avea <ca diagnostic principal pe cel al | oc e
(diagnostice secundare) pe cel (cele) al (al e
ca TB pul monar t.

Dackiniuna dintre | ocalizbtri nu este pul mon:
al l ocal i ztrii cel ei ma i gr ave, iar celel al't
Cazul se va " nregistra ca TB extrapul monar t.

TBdi semi ndaatcth oaméi eare pul monar t, se va con:
Se va inscrie la diagnostic principal forma anatom@di ol ogi ct pul monar t,
secundare localiztrile extrapul monar e.

TB copiluluiva f i consideratt cw deocaVideaen8i pad m
parenchimului pulmonar, ale arborelui traHes onki ¢ sau al e | aringel ui
respectiv cu | ocalizare extrapul monart dact
principal cel acle |l oacla lliozctarliiiz Lurniiic ec esl aedui ma i gr
Regimuri terapeutice

Stabilirea regi mul ui terapeutic se face " n
nou sau retratament), rezul tatul examenul ui b
extinderea leziunilor.

Se folosesc medi camente din grupa A Hi B

medicamente.

Durata tratamentului bolii:

Cn for mel e de tubercul ozt cu chi mi osensi t
standardi zate ®&iondei sicuet Hamadant Siea,lcdné sau i

medi camentele se administreazt zil nMEBBInNn n com
replicare K i pentru a preveni dekviadetdar ea r
continuare c¢c©nd medi camentele se administrezt fie
cu scopul de ani hila popula$Sia micobacterient
rectderi.i (tabel ul nr . 8) .

in formele de tubercolz £ cu chimiorezisten'™t s e ut i
individualizatecu schemkt terapeutickt ce i a " n consi de
eventual cont act anterior CuU un caz <cunoscut
adaptandise ast f el “nc Ot st se ob™Hint o eficien'™t
terapeutice individualizate se "™Hine cont de e
a medi camentel or pentru tubercul oeratt,chin
mul tidrogrezistentt, cu rezisten™Ht extinst) e
cul turi negative | a dout controale consecutiyv
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Cn vedrea ini Hi er.i
MDR (BucureHti sau

[ s ¢c hemel o constltareapCemidiei c e
Bisericani) .

Tabelul 7. Regimuri de tratament antituberculos

TR Asociere de medicamente
Rtergltrrnnlérrl]tde Forma de b( : :
Faza i nt e| Fazade continuare
Regimul | Cazuri noi de TB 2 HRZE sau 4 HR
pul monar t/ ext nn2HRZS (seva 3 HR
M(+), M(-) administra la forme
severe pul
extrapulmonare)
Obs: la cazurile cu | Obs: la cazurile
frotiu pozitivla T2: | severe, faza de
3 HRZE(S) continuare se
pr el ungext
duratt to
tratamentului de -8
12 luni*
Regimul 1l Ekec | a prim t2HRZSE +1HRZE |5HRE
Reluare dupt ¢
Reci di vt f Lr t |Obs:suntnecesare | Obs:la cazurile
antibiograme fiabile | severe, faza de
preter ap e ycontinuare se
cazuril e prelungeck
la T3 duratt to
tratamentului de 12
luni*
Regimul 11l Copiii suspec 2HRZ 4 HR
cu TB | i mfoga
periferict:
Acare trtiesc
prevalenSt |
rezistenSt s
l zoni azidt,
Aprecum ki <co
HIV -negativi
Individualizat | Rezi st enSe cunAsocierile de medic
A Cazuride TB RR/ tratamentul ui se st
MDR/XDR specialist pneumol o
AReacSi advelbolii ki rezultatel
medicamente de linia |
A Mono/ pol irezi
Mycobacterioze atipice
ABG: antibiogr ama, M( +)):: nmiccrroossccooppii ee npeogzaittiivwikk , N
*Prelungirea fazei de continuare peste 4 luni (¢

nu se vor interpreta ca regindividualizat
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Reac "Hi i

Recunoakterea
i mportantt a
"ntreruperea

adverse

medi cament ul ui

Cn

f uc™Hi e
(esen'™™i al e

de
Hi

Hi managemnt

promptt Ki
de

ul | or

management ul

programul ui tratament .

tratamentul ui Est ei
incriminat pentru evitarea
severitatea manifestbiril

d e r © @z dersg maprecs iImpun ntgerupepea/inlacuiréan

medi cament ul uir eae $p 0 n saadweepersiél comhnuarear terapiei anti

tubercul
Foarte rar diferitele medicamente asociate terapiei andtu c ul oas e
medi caSi ei

oase 'Hi

ant i

Tabelulnr.8.R e a ¢ "Hi

tubercul

necesitt

oase.

ver.i

ficar ea

mo d i

i - medidamentesaituberculoase

Reac $| Medicamente Sugestii pentru Comentarii
adverse implicate management u
adverse
ReacWwii general e
Re ac "Hi i| Toate Exclude alte cauze. Reac$Sia anaf
anafilactice medicamentele |Se “~ ntr er up e|interval de minute de la
antituberculoase |[ad mi ni st r e a z| administrarea
0,2-0,5 1:1000 sc, repetat/ | medicamentului; simptome
hidratare/ corticoizi/ dispnee, eczeme, angiode
antihistaminice; cand hi potensiune
simptomele dispar se
reintroduc treptat
medicamentele
antituberculoase.
Reacwii cutanate
Prurit, rash, Toate Exclude alte cauze. Potoatrea i med
eritem, medicamentele |Se "~ ntrerupe|l-21lziedela
d er mat i|antituberculoase | pot administra administrarea

Pirazinamida
Clofazimina

anti histamin
locale mentolate, creme;
cand simptomele dispar se
reintroduc treptat
medicamentele

antituberculoase.

medicamentelor
antituberculoase
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Reac Hi i neuopsi hiatrice
Convulsii Cicloserina Exclude alte cauze Se continut
Izoniazida I ni Si azt anticonvul si
Fluorochinolone | anticonvulsivant. perioada tratamentului sau
Se mi ckorea|p©nkt | a “ntr
Ci c| o s &00i nmgtsay medicamentului incriminat,
inrerupe - apoi reintrody Istoricul medical cu
250 mg, apoi 500 mg/zi. | antecedente de convulsii n
constituie contraind c a $
pentru a primi aceste
medicamente dar poate fi
factor de ri
convulsiilor pe perioada
tratamentului TB DR.
Neuropatie Izoniazida Crexte d o z a | Factori de risc: consum de
per i f er|lnjectabiel (S, p©nt | a 300 |alcool, greu
Km, Ak, Cpm) Multivitamine, fizioterapie| diabet zaharat, deficit de
Cicloserina masaj vitamine, an
Etambutol Ami tri p#0iig)nfHI V, i nsufic
Fluorochinolone |Dac t e p o s i | hipotiroidism.
agentul Cc a u z Neuropatia este, in gener|
doza sau “ntireversibilt
ameliorare.
In dureri severe:
-Nortriptil50nr
mg Tnainte de culcare
-Ami t r i2pmngi LOO 1
mg Tnainte de culcare
-Car bamazenpiinr
600 mg
Nevr it t| Etambutol Consult oftalmologic Reversibilt
Linezolid intrerupe E, Lnz E.
Anxietate Cicloserina Tratament anxiolitic N e c e sdvdluarea uny
Fluorochinolone specialist (psiholog
lzoniazida psihiatru).

Protionamida
PAS

Al $Si fac
Circumst
socioeconomice

205



Depresie Cicloserina Consult psihiatric, CmbuntttSext
Fluorochinolone | psihoterapie. circumstanSe
Izoniazida Psi hot er api e|economice
Protionamida de grup. L Poate duce la idei de suici
PAS CrektePdozado (cea mai grava fmna)
300 mg/ zi da
pri mexte tr a
Al Si facjscade doza d
Circumst/Admini streaz
sociaeconomice | antidepresive.
intrerupe temporar
medicamentul suspect.
Simptome Cicloserina, Admi ni streaz|Reac$Sii mode
psihotice Fluorochinolone, | Intrerupe agentul cauzal | iritabilitate, anxietate,
Izoniazida, pentru o pe+|tul burtri de
Protionamida 4 stptiEtmOni) ReacSii seve
controlul simptomelor, apoj 4 o presii, te
reintrodul Tn doze mici. . _
Consultpsihiatric, Unii paciens3

psihoterapie.

Crekte doza

medicamente antipsihotice
pentru “ntre
tratamentului pentru TB
DR.

Istoricul cu antecedente dg
afecSiuni ps
constituie ¢
pentru administrarea

medicamentelor implicate.

Simptomele sunt de obicei
reversibile

R e a gastroin

testinale

Dispepsie
GreSur i
Virsttu
Diaree

PAS
lzoniazida
Pirazinamida
Protionamida

Rehidratare 1 | NaCl 0,099
iv in primele 12 ore apoi i.\
sau p.o.

Tratamentul antiemetic: po
cu 30 min. inainte de
administrarea tratamentulu
antituberculos
(metroclopramid 1€80 mg)
sau adm. im. sau i¥n
cazuri severe.

Scade dozele
medicamentelor implicate.
Asociere de benzodiazepin

dact pacient

Simptomele sunt comune

timpul primei luni de
tratament K i
la administrarea d

medicamente adjuvante.

Monitorizarea nivelului de
el ectroli $i
virstturi s e

Simptomele sunt reversibi

dupt reducer
intreruperea agentul
cauzal.
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Gastrite

Protionamida
Etambutol
Pirazinamida
Izoniazida
PAS

Evitt ali men
Sigktri, alco
Scack doza sau intrerupe
medicamentul implicat ¥
zile).

Admini streaz
i nhibitor.i d
protonict sa
antiacide: carbonat de
calciu, hidroxid de aluminiy
hidroxid de Mg.

Ef ectueazt e
radiologic diagnostic,
endoscopie.

Simptomele sunt reversibil
la intreruperea
medicamentului suspendat

AtenSie | a a
antiacidelor pentru a nu
interfera cu
medicamentelor
antituberculoase.

Hepatit
(cr eHt e
transaminaze
1x4VN)

Pirazinamida
Flurochinolone
Proionamida
lzoniazida
Rifampicina

Evaluarea testelor hepatice
transaminaze crescute de 4
ori, crextier
Tntrerupe tratamentul.

Exclude alte cauze de
hepatotoxicitate (hepatita
virala B,C).

Dupt nor mal i
hepatice, reincepe
tratamentul prin
administrarea
medicamentelor unul cate
unul, ultimul medicament
fiind cel mai hepatotoxic.

Cnlocuiexte
hepatotoxic cu unul cu
aceeaki efic

Factori de risc pentru
hepatotoxicitate:
antecedente
consum de alad, varsta
peste 50 ani, administrareg
altor medicamente hepato
toxice.

Istoricul cu antecedente de
hepatitt tre
analizat pentru a preciza
agentul hepatotoxic; acest
trebuie evitat in regimurile
terapeutice viitoare.

in general, sunt reversibil
dupt sistare
implicate.
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ReacWwi i renal e

| nsuf i c|lnjectabile (S, Monitorizeaz|{Doza maxi mt

renal £ | Km,Ak Cpm) creatinina. pe 6 luni, 150 g.
Cnlocuiekte |pe obicei re

scade dozele sau intrerupe
agentul cauzal.
Exclude alte cauze.
Dact este
intrerupe toate
medicamentele
antituberculoase.
Reintrodu medicamentele

fo

antitubercul
nor mal i zar ea
creatininei.

oprirea tratamentului.

Factori de risc:

-dozel e

tratamentului,

- hipopotasemie,

-vOrsta " nai.l

-afecSiunil e

renale,

- administrarea
concomitent¥{
medi cament e
nefrotoxice .

K i

Reactii la nivelul acusticovestibular

Vertij Injectabile Pot apare de la doze m{Foar t e pu’Hi n

Ame "He | i| (S,Km,Ak,Cpm) | sau ulterior prin acumulal un efect advers invalidant

Tinitus de dozt, g care a dus la csare de noi

Scbtdere “"ntermitenttiop™Hi uni ter a

acui tt’H apari H a efe

auditivepana

la Hipoacuzie

severt

Monitorizarea tratamentului antituberculos
Moni torizarea evolutiei cazului de tuberulo
1 Clinicc crektere n greutate, afebrilitate, di
1 Biologic: VSH, HL, TGP, TGO, ac.uric, uree, cratir
1 Monitorizarea efectelor adverse

1 Radiologic s e ur mar est e reducerea cavittESilor
nodulilor;

1 Bacteriologicl a i ntervale bine precizate “n func'H
Examenul clinic Ki radi ol ogic au numai un

tratament, iiar examinarea biologickt eviden'™i a
Periodicitatea monitoriztridi e v o | aorgrold i sub

Ssput ei (microscopie Ki culturt), se face conf
Moni torizarea efectelor adverse este un par

consecutiv a succesului tratamentului antituberculos. Idemt#fa efectelor adverse, este in

pri mul rond clinict, prin monitorizarea atent
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Tabelul9.Per i odi ci tatea monitoriztridi bacteri ol

Momentul
. Caz nou Retratamente RR/MDR/XDR*

controlului
La momentul
) - . TO TO TO
diagnosticului
La sf ©r ki
. . . T2** T3** T1
I ni Si al e
In faza de continuar{ T4-5 T5 TX
La sf ©r Hi

. T6 T8
continuare
* Se recomandt efectuarea |l unart sau | a examenul u
antibiograma nu se va repeta dec®©t dupt 6 |l uni de
** |n cazul poziotilvuintt,Sitii nspe “rne pceatrte dsueptconti nut f

Evaluarea tratamentului antituberculos

| ni "Hi erea oricktrui tratament antitubercul os
ore | a Dispensarul de pneumoftiziologie pe t
decl ararea cazului “n registrul de TB teritor

Orice declarare a unui epi sod de tubercul o
evaluare se va referi la un singur episod de TB declarat.

Evaluarea cazurilor TB cu chigmd ofsemesidd, ifga
st fie "-nnaddaii cabhegoriile: Vindecat, Tratan
Transferat, Pierdut, Continut tratamentul

ME s ur i de prevenH e a tubercul ozei

Mbsurile de profilaxie altulker del daeit prar e
transmisibil & ‘'Hi soci al contgioast.

Profilaxia tubercul ozei prevede un Hir de a
popul a'™Hi ei cu scopul de a " ntrerupe buasa "Hul e
contagioast | a popula™ a stnkttoast Hi pentru

A)Depi st ar ea Hi tratamem@mr eszuirnstetl oce ad emaiinf lewr
preveni tubercul oza. Di agnost i dale euanicrosggpie d £ a
pozitivtk) Hi administrarea unui tratament a
principal al controlului tuberculozei intrn  t er i t ori u 'Hi se poate r
accesul ui |l a asistefififHa medicalt a " ntregid.i po
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B) Mbsurile de reducere a trasnmitembSurnogea

mbLsuri speciale (adresate lucrttorului, pacie
TMLbsuril esgemeradmi ni strative, ecol ogice sa

a personal ul ui. Aceste mbsuri ur mbr esc: trat e

tuusei Hi diluSia bacililor “n at moasfeokar e,

radiaS$Sia ultraviolett.
fTMbLsuri ,spemiahettSile de “"ngrijire a boln

uni tt™H i sanitare, lucrttorilor ‘'Hi pacien’™i | o
- i mplementarea | a nivel de wunitat eespectarea t ar L
circuitelor epidemiologice,

-spitalizarea bolnavilor cu TB pul monart cu
adecvate de habitat. Pacien$Sii cu diagnosti
pulmonare; in cazulinacr e paci enSi i cu TB se deplaseazt
purta mbkti chirurgicale pentru evitarea con
- bolnavii cu suspiciune de gonf e c HiBe vhblrV f i i zol a'Hi de rest |
special de e | Cu microscopie pozitivt,

- personal ul medi cal va fol osi obligatoriu mt
Cu risc crescut (camere de recoltare a sput
ti mpul pr oc edur aelomwli, sepiciidabwpohbloge)ar e d e
-recoltarea sputei se va face "n spaSii spec
ulterior se incinereazt,

- va fi asiguratt ventilaHi a adecvatt natur al
i nterna’Hi bolnavi cu TB,

- n spaSiile “n car e 4G votfi amplasaterhate ¢ iflux deoaern a v i
dirijat K i filtru HEPA; purtarea mkL'Ht i res
perioada desf tEtHur Lri.i activitiE™ii

C) Eval uar ea c seffiateancaddul anohetei de Bantact (anchetei epidemiologice).

Se cormrentact €Bpter soana care sttt “n apropierea |
di stan™™Mt necesar t unmEnimuoéorever s a Hii pe o dur at

Ancheta epi(dé&Emi orleopgrieczki nt £t compl exul de mts
descoperirea a cat mai multe persoane care fac partaudmtr | an™ de transmi si e

TB, CHi a relaH il or de cautktpaopus,tABpoatefdi ntre el e
V AE ascendenaplickt "n cazul di agnostictridi
identificarea sursei de i nfec'™ e. Principa
TB pul monart pozitiv | a e xnaifnecventlsursapentruos c op
copil ul mic infectat este intrafamilialt,
poate afla extradomiciliar, “"n colectivitt
V AE desceqnalethéed| anHeazt | a coplii mmaaeh oui st
de a depista persoanele (inclusiv copii) i
index).
Cele dout tiopuri de anchete, ascendentt 'Hi
ascendentt descopettatsatrisaca aoprpasdaed aonaair ¢ hdeetc
descendentt pentru a se identifica Hi alte ca

Uneori este destul de dificil de realizat descoperirea sursei, in special la copii, ea-putandu
se afla extradomiciliar. Mai mid viraje tuberculinice depistate #drcolectivitate de copii
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reprezintt un semnal de al ar mt, I mpun©nd dec
(personal ul institu™™i il or).

D) Tratamentul profilactic. Scopul tratamentului profilactic (chimioprofilaxieyte de a

mpi edica dezvoltarea unei tuberculoze active
infecSie (bolnav cu TB pul monart cu microsco
adol esceln6Sianoir) (kli2 tiimerilor (p©nt | al9 an

Cn stabilirea indicaSiilor de administrare
interpretare a testul ui cut anat |l a tubercul in
examinatePrimul pas este excluderea unei TB active!

|l ndi caSiil e tr a(t'anmeanctourldu ic up rroefciol naacntditcer i | e P
V nountscuSi din focarul TB

Vcopii Oi adol escenWi cpedntc ul aT CIT9 paonzii tdiivn, ftoi
l uni ; cei cu TCT negati v tcaznlp vird ¢éubeRulinicTCiT , apo
pozitiv) chimioprofilaxia se continut pOnt | ;
ntrerupe numai dact dispare sursa de contagi
V adul Si pO©nt | a 35e amdr,e nprmeaz i rtak pfea cstoarnie | d e
bol i Il munosupresoar e (Il eucemi i, l i mf oame, b ¢
dob©ndite); i munosupresie medi cament oast (¢
insuficienSt r eacoraokel diabet zaharatcihsylidependent prost controlat;
sindrom de mal absorbSi e, subnutri Sie cronict,
cei cu nutri Sie proastt;

V persoanele supuse terapiei biologice imunosupresoare tipTatfi alfa, indiferent de
vlrstt, “"n cazul "~ n care se poate dovedi infe
Tratament ul profilactic |l a conifnac™ i cazuril c

Chimioprofilaxia |l a contac$Si:i cazurilor cu T
cu eficien™Ht doveditt. Se indickt observarea cl
expunere.

D) VaccinareaBCGest e 0 metodt de icauri ma&r  eadtiizweia z

antitubercul oast rel ati v Mtubeccalosisk i nuni ‘cmpineud i ‘crt
l anSul epidemiologic al bol i
\
Il ndicaSiile vaccintridi BCG:
A vaccinarea BCG ofert protecH e “~“mpotriva
precum sunt meni ngita 'Hi miliara TB,
A in RomaniaB CG v i ablgatarikdoar noun £ s cu Si i . Vaccinarea

nedi scriminat-atsoudia ,t ol3dz i w@rust cdhacde nd
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contraindicaSii), "nainte de externarea
I

[
preal abil k.

A dact-nhsaut ul nu a fost vaccinat ~n mat
vaccinal, pO©nt | a v Orstri cdke. 3L al ucnapi if £'rnl
peste 3 luni, recuperarea “'n vederea vacod
medi cul ui pneumol og 'Hi dupt testare tuber

Contraindicawiile vaccinktrii BCG:

A temporare st area febrilt, l eziunile tegument .

A absolute infecSi a HI V Ssimptomati ct, i munod

limfoame, neoplazii generalizate), tratamente imunosupresoare cu corticosteroizi,
agengsSi al kialbaah $iS,i @&ntci. me
Tehnica vadaierbturiiei rBeG@ectatt cu strict e’ He,
produsul ui bi ologic wutilizat. Cn caz contrar,
indezirabile (RAPI) este mare.
In Romania, vadchnar ea BCG se efectueazt cu o tul pi

produsului.

BCG (Bacillus Calmett&uerin) VACCINESS$ st e un vaccin Vviu, at e
uscatt pentru wuz intrader mic. VadCiMaaihul t rebu
trebuie reconstituitcme d i u | de dil uwie sauton

Dozajul vaccinuluBCG SSI este de:
A 0,05 mlde vaccin reconstituit pentru copiii < 12 luni,

A 010mde vaccin reconstituit pentru copiii>

Dup#d 3 LptiEtmOni de | a vaccinare apare o0 mict
6-8 mm, ce-2pdrusniis;t tpolate wul cer a, el i min@nd un
Sstpt £t mOni se formeazt o0 <crustti acareot Wnugpt, cu
depresibilt, cu un diametru de circa 3 mm.

Vaccinarea se efectueazt numai de ckttre
responsabilitatea medical t ki l egal t a medi cu

Complicawi il esuvnatc cfionakrrtiei rBaC&@ ‘crorea1z el Exeie
pot aptrea adenopatid.i axilare sau epicondilii e
CalmetteGuerin poate disemina hematogen, determinand -B&Gcare are aspect de
tuberculoz« miliart | a examenul radiologic.
Bibliografie

1. Global Tuberculosis Report 2018. World Health Organization; 2018

2. Baza naHionalt de date TB: https://81.181.94.7:8080/

3. Adriana Socaci, Georgeta Gilda Popescu,CnCoredttarnt imi
rtspuiedBatr t ok Ti mi Ko a-60884270444. | SBN 978

4. Arghir Oana Cristina, Chi ot an Domnica | oana, Cior a
Dani el a, Pal aghianu Lumini Sa Silvia, Popa Cristian (
Victor (aut or i “n or Mii miesat ealuflab®t ntctkd) "Hi i , Il nsitutul de
Progr amul Na "™Ho n al de Control al Tuberculozei . Ghi d n

prevenire, supravegherig20lBISBNODTINIONB25% | t ubercu Bucur e

212



10.

11.

12.

13.

Dani el a Homor odean, Adri ana Moi soi u. Ghi d Na™i onal
Stnttt™Hi i, Il nstitutul de Pneumoftiziologie oOMarius N
Control al Tubercd z e i . Bucur eHt i ; 2017

Algorithm for Laboratory Diagnosis and Treatmémonitoring of Pulmonary Tuberculosis and Drug
Resistant Tuberculosis Using Statethe-Art Rapid Molecular Diagnostic Technologies: Expert Opinion of
the European Tuberculosis Labanat Initiative Core Group Members for the WHO European Region. World
Health Organization, Regional Office for Europe; 2017

World Health OrganizationLatent Tuberculosis Infection: Updated and Consolidated Guidelines for
Programmatic Managemeworld Health Organization; 2018.

Mari el na Umbri Ha Cr i Han, El ena Bar bu. Mi ni ster ul St
Programul Na ™Ho n a l d e Gltido petru dManaganientull Cabuelor del TR zaeCopii
Bucur eHt i ; H06-944693-4 SBN 978

Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in tlifdterd. World
Health Organization 2014. ISBN 978 92 4 1548748w.who.int

Technical manual for drug susceptibilitysting of medicines used in the treatment of tuberculosis. World
Health Organization; 2018

WHO Treatment Guidelines for IsoniaziResistant Tuberculosis: Supplement to the WHO Treatment
Guidelines for DrugResistant Tuberculosis. World Health Organizati2018

WHO consolidated guidelines on druggsistant tuberculosis treatment. World Health Organization; 2019
Strategi a Na™i onal t de Control a2020. T WGovernut ul oz e

Romaniei.http://gov.ro/ro/guvernul/sedirgevern/strategigatiorala-de-controla-tuberculozein-romania
20152020.

213


http://www.who.int/















































































