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Rezumat

Este prezentat un caz clinic la o pacientd de 36 de ani cu sindromul de detresa respiratorie acutd, complicat cu pneumomediastinum si soc
cardiogen cauzat de tamponada extrapericardica aeriand a cordului. Pneumomediastinumul s-a rezolvat in 4 zile. Socul cardiogen a cauzat
insuficienta renald acutd si sindromul de CID, care la randul lor au provocat aparitia tromboemboliei arterei pulmonare (in a 11-a zi de
tratament) si stare de comal. Tromboembolia arterei pulmonare a agravat enorm insuficienta respoiratorie acutd, necesitatile de oxigen au
crescut pand la maximum. Introducerea surfactantului exogen (in a 16-a zi de tratament) a fost un moment crucial in tratamentul insufu-
cientei respiratorie acute la pacienta discutata, dupa care necesitétile de oxigen au scazut esential. In a 20-a zi de tratament faza oligurica
a insuficientei renale acute a trecut in faza poliuric, care a durat 9 zile. In a 7-a zi dupé restabilirea diurezei adecvate a fost inregistrat
un paroxism de tahicardie sinusala pana la 200 b/min, care a fost stopat cu succes. Statutul neurologic s-a normalizat aproape complet,
insd deregldrile de deglutitie au durat pand in a 42-a zi de tratament. Dupa 58 de zile de tratament pacienta a fost externata la domiciliu.

Summary

We present a clinical case of a 36-year old woman with Adult respiratory Distress Syndrome, which was complicated with pneumomedi-
astinum and cardiogenic shock because of the extrapericardiac air tamponation of the heart. The pneumomediastinum was resolved in
4 days. Cardiogenic shock provoked acute renal failure with oliguria and DIC syndrome, which caused acute pulmonary embolism (at the
11-th day of the treatment) and neurological aggravation up to coma I. Acute pulmonary embolism changed for the worse pre-existent
acute respiratory failure, and the oxygen requirement increased to maximum. An exogenous pulmonary surfactant administration (at the
16-th day of the treatment) was the crucial decision in the management of acute respiratory failure at the discussed patient, because after
that the oxygen requirement have considerably decreased. At the 20-th day of treatment oliguria has passed in poliuria, which lasted 9
days. In 7 days after the diuresis normalisation, a paroxysmal sinus tachycardia with heart rate 200 was observed and successfully stopped.
Neurological status was nearly completely normalised, but swallowing infringement was observed till 42 day of treatment. After 58 days
of treatment the patient was sent home.

Actualitatea péana la 90% comparativ cu 50-60% in afara sarcinii. Incidenta
insuficientei pulmonare primare este destul de mici comparativ
cu alte patologii ce se asociaza sarcinii, constituind in mediu
5%. Fiziologia pulmonari este considerabil modificata in

Patologia respiratore in sarcina sila nastere implica un risc
dubluy, atat pentru viata mamei cat si a copilului. Insuficienta
pulmonard acuta creste rata mortalitdtii materne in sarcind
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sarcind, ridicand problema conduitei particulare in perioada
peripartum [1, 3]. Tratamentul contemporan al insuficientei
respiratorii este destul de costisitor, necesitind monitoring
sofisticat si individualizat.

(az clinic

Pacienta C. (nr. fisei 5) in varsta de 36 de ani a fost admisa
in sectia de terapie intensiva obstetrical-ginecologica a IMSP
ICSOSM si C pe data 01.01.2010 cu diagnosticul: suspectie de
gripa pandemicd, pneumonie bilaterald, sindrom de detresd
respiratorie faza II-III, insuficienta respiratorie gradul I-II,
sarcina 36-37 saptamani, graviditatea IV gemerala, nagterea
IV, suspectie de HELLP-sindrom, anemie gradul III, boala
varicelor.

Boala a debutat brusc cu 9 zile in urma, manifestata prin
febrd (hipertermie pand la 38 °C), dureri in gt si semne de
intoxicatie. Dupa 2 zile de autotratament pacienta a fost spi-
talizatd in spitalul rational unde s-a stabilit diagnosticul de
laringo-faringita acuta. Tratamentul administrat (antibiotice,
antipiretice, spasmolitice) nu a ameliorat starea pacientei. Bol-
nava in continuare cu agravare prin aparitia greturilor, dispneei
in repaos, asteniei marcate, tusei uscate si palpitatiilor cardiace.
Pacienta a fost transferata in IMSP ICSOSM si C.

La spitalizare: astenie pronuntatd, subnutritie, tegumentele
palide, calde, cu acrocianoza. Pastozitatea membrelor inferioa-
re. Respiratia - fortata cu includerea muschilor intercostali si
aripilor nasului in actul respiratiei, auscultativ diminuata bazal
bilateral, din dreapta subscapular, raluri crepitante umede pe
toata suprafata preponderent din stanga inferior. SpO, - 84-
86% la FiO, -0,21, FR - 32 min. Zgomotele cardiace ritmice,
tahicardie, accentul zg. IT la a. pulmonard, suflu sistolic la apex.
PA-105/65 mmHg, Ps-99 b/min, ritmic. Abdomenul - mdrit in
volum din cauza uterului gravid, indolor la palpare. Simptomul
Giordano - negativ bilateral. Oligurie. In analiza generala a
sangelui: Hb-70 g/l, eritrocite-2,1 x10'%/1, Ht-0,22, trombo-
cite-92x10° /1, leucopenie (5,0x10°/1) cu deviere spre stanga,
limfopenie (3%), VSH - 40 mm/ora, timpul de coagulare — 5%-
6" minute. In analiza biochimica a sangelui proteina generala
- 46,3 g/l, ureea, glicemia, bilirubina, transaminazele, amilaza in
limitele valorilor normale. Coagulograma: indexul protrombinic
= 115%, fibrinogen = 5,11g/I. In analiza generald a urinei: pro-
teina in urind = 0,12 g/l. In EAB: pH=7,38, pC02=20,8 mmHyg,
p02=43,8 mmHg, AB=11,9 mmol/l, SB=15,8 mmol/l, BE=-13,3
mmol/l, Sa02=80%.

A fost initiat tratamentul intensiv (antibacterial, antiviral,
antianemic, detoxicant, simptomatic) in conformitate cu Ghidul
practic de management al complicatiilor severe a gripei pandemi-
ce [4] si conform stdrii generale a pacientei. In regim de urgenti
a fost luata decizia de a rezolva sarcina prin operatie cezariana,
care a fost efectuatd sub anestezia epidurala cu suport volemic
adecvat sia decurs fara particularitati. Au fost extrasi doi feti vii
prematuri gr. I cu scor Apgar 8/8 la ambii. Postoperator pacienta
a fost transferatd in sectia de terapie intensivd. Monitoringul a
inclus PAS, PAD, PAM, PS, PVC, SpO2, ECG, diureza orard,
SpO2, ECG, diureza orard, metabolismul gazos si acido-bazic,
hemoleucograma, coagulograma, analiza biochimica a sdngelui,
electrolitii.

Pe fondalul tratamentului intensiv in perioada postope-
ratorie precoce insuficienta respiratorie acutd se agraveazd:
tahipnea atinge 36 respiratii pe min, SpO2 scade sub 74-76%
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Figural. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (1 zi de tratament).

Figura 2. R-grafia cutiei toracice a pacientei C. (5 zile de tratament).

la FiO2 - 0,21. Pacienta a fost trecutd la ventilarea artificiald
a plamanilor in regim controlat, in care la FiO, - 0,7 mentine
SpO, - 93-95%. Coraportul PaO_/FiO,=100-150, EAB arterial
indica alcaloza respiratorie. R-grafia cutiei toracice (Figural)
a demonstrat: bazal bilateral multiple opacitéti nodulare, slab
intensive, neomogene, cu tendintd spre confluere; hilii largiti
custructura redusa; conturul diafragmei si mediastinului nu se
detremina. Bronhopneumonie bilaterala cu accent pe dreapta,
edem alveolar bilateral.

In urmatoarele zile pacienta se ventileaza in regim SIMV
cu suport de presiune, la FiO, - 0,45-0,55 mentine SpO, - 88-
94%, FR=24-28 pe minut. Tabloul R-logic cu dinamica pozi-
tiva: cantitatea opacitatilor s-a redus, pneumatizarea tesutului
pulmonar in crestere bilateral, apare conturul mediastinului si
hemidiafragmului drept (Figura 2). Ins3 indexul de oxigenare
ramane in limitele 100-150, se mentine alcaloza respiratorie.
PA = 100/60 - 115/75 mmHg, PS=65 b/min. In analizele de
laborator se mentine devierea spre stanga a leucoformulei, lim-
fopenia, proteinuria. Analiza la ARN viral A (HIN1) colectata
la internare este infirmata.

Intentiile de a initia sevrajul ventilator nu au fost reusite
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Figura 3. R-grafia cutiei toracice a pacientei . (a 6-a zi dupa internare).

(trecerea la regim CPAP se asocia cu cresterea tahipneei pana
la 40 respiratii pe min., scaderea SpO, sub 88% si necesita ma-
jorarea FiO, peste 0,75). A fost luata decizia de a trece pacienta
in regim de ventilare controlatd pe fondal de miorelaxare. Acest
regim a necesitat majorarea FiO, pand la 0,85- 0,95 pentru a
mentine SpO, in limitele 86-90%, majorarea Vt pana la 500-550
ml, PEEP=+8 cmH,O cu cresterea presiunii in cdile aeriene
peste 35-40 cmH_O. Pentru evitarea barotraiumei posibile,
dupa restabilirea tonusului muscular pacienta a fost din nou
trecutd la regim de ventilare SIMV cu suport de presiune cu
FiO, - 0,45-0,55, Vt — 400-440 ml (7-7,5 ml/kg). In acest regim
Paw constituie 22-30 cmH,O.

In a 6-a zi de tratament, imediat dupi efectuarea masuri-
lor de ingrijire, starea generald a pacientei se agraveaza brusc.
Apare excitatia psihomotorie, emfizem subcutan in regiunea
toracald si cervicald. TA scade la 80/40-70/35 mmHg, apare
tahicardia pana la 130 b/min, SpO, scade la 74-76%, respiratia
devine brusc atenuatd bilateral. A fost majorat FiO, pana la
0,75, conectatd dofamina in dozele cardiace. Valorile EAB
reflectd acidoza respiratorie severa: pH=7,16, pCO,=91,1
mmHg, pO,=60,9 mmHg, AB=23,1 mmol/]l, SB=24,4 mmol/],
BE=+3,5 mmol/l, Sa0,=82,9%. R-grafia cutiei toracice demon-
streaza: emfizem subcutant pronuntat lateral si apical bilateral,
mediastinul se prezinta clar conturat datorita aerului liber in
mediastin. Rg-concluzie - pneumomediastinum (Figura 3).

A fost solicitat chirurgul toracal, care a efectuat inciziile de
decompresie subcutante si drenarea spatiului mediastinului su-
perior. La analizele de laborator apare leucocitoza (13,9x10°/1),
se mentine devierea spre stinga a leucoformulei, progreseaza
limfopenia (8%), scade protrombina (75%) si fibrinogenul
(1,78 g/l), creste ureea, apare hiperpotasiemia. Dereglérile
metabolice sunt cauzate de oligoanurie (diureza constituie 30
ml/ord pe fondal de stimulare intensivd inclusiv cu osmodi-
uretice). A fost convocat consiliul medical, se concretizeaza
diagnosticul: Perioada de lduzie - a 7-a zi, stare dupa operatie
cezariand, pneumonie bilaterala in segmentele medio-bazale,
SDRA faza II-1II, pneumomediastinum spontan, tamponada
partiald extrapericardica aeriana a cordului, sindrom MODS
cu prevalenta insuficientei renale, edem cerebral, sindrom CID.

In urmatoarele 24 de ore s-a reusit de a atinge SpO, 88-
93% pe fondal de FiO, - 0,55-0,65 cu ventilare in regimuri
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Figura 4. R-grafia pacientei C.
(peste 4 zile de la pneumomediastinum spontan)

alternante (controlat X SIMV), Vt — 380-420 ml., Paw = 20-
25 cm H,O. Neurologic, cu agravare pana la sopor, apare
tetraparteza usoard. Ultrasonografic dimensiunile organelor
interne cu crestere in dinamica din cauza stazei, apare ascita,
lichid in cavitatea pleurald. PVC creste pana la 18-20 cmH,O.
In datele de laborator, desi s-au ficut transfuziile repetate de
crioplasma si crioprecipitat pe fondal de tratament antico-
agulant, protrombina constituie 74%, fibrinogen - 1,55 g/l.
In analiza biochimici a sangelui creste ureea — 19,4 mmol/l,
creatinina - 0,189 mmol/l, K*=5,38 mmol/l, Na*=153 mmol/l,
incep sd creascd aminotransferazele. TA = 120/80 - 110/70
mmHg, insa se mentine tahicardia 96-102 b/min. Diureza pe
fondal de stimulare (mannitol, furosemid, dofamina in dozele
diuretice) atinge 60-100 ml/ord. Efectuate sedintele repetate de
plasmofereza izovolemica izooncotica.

Peste 4 zile dupd aparitia pneumomediastinului spon-
tan emfizemul subcutannt s-a rezolvat complet, insa tabloul
R-logic cu agravare: bilateral au apdrut opacitdti noi multiple
cu confluere, sinusurile costo-diafragmale nu se vizualizeaz,
se inregistreaza dilatarea marginilor inimii, apare din nou si
progreseazd edemul pulmonar (Figura 4). In analiza generald
a sangelui ureea atinge valorile maximale - 26,0 mmol/l,
creatinina - 0,205 mmol/l, aminotransferazele - AIAT=0,80,
AsAT=2,34, ionograma in limitele normei. EAB cu tendintd
spre alcalozi mixta. Se mentine subferbrilitatea. In urmitoarele
zile diureza cu stimulare intensiva creste pana la 100-150 ml/
ord. Edemele periferice cu descrestere usoara.

In a 5-a zi dupd aparitia pneumomediastinumului
spontan, la un moment dat starea generald s-a agravat
brusc. S-a inregistrat concomitent tahipnea, desincronizarea
cu aparat de ventilare, cresterea presiunii de varf pana la
50-60 cmH, 0, scaderea SpO, pand la 69-70% necdtand la
majorarea FiO, panala 0,1, cresterea intensitatii ralurilor pe
toatd suprafata plimanilor, tahicardia pana la 130 b/min.,
cresterea PVC pand la +20-+25 cmH,O, cresterea PA pana
la 145/85 mmHg. Peste 3 minute fata si umerii au devenit
treptat cianotici. A fost suspectatd tromboembolia arterei
pulmonare. A fost aplicat tratamentul corespunztor. In mod
urgent a fost efectuata ECG, care a inregistrat supradncir-
carea ventricolului drept.
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Figura 5. R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(peste 2 zile dupa introducerea surfactantului).

In orele urmitoare, pe fondalul heparinoterapiei, cianoza
fetei si a umerilor dispare treptat, insa se mentine o acrocianoza
moderata. Pacienta se afld la ventilare dirijatd, presiunea de véarf
s-a micsorat pand la 25-28 mmHg, insa necesitatile de oxigen
s-au marit la maximum - la FiO, = 0,1, SpO, = 84-88%. PA s-a
restabilitla 110-118/65-70 mmHg, Ps-92 b/min, PVC a coborat
pana la +14-16 cmH, 0. In analiza generald a sangelui timpul
de coagulare - 9**-10° minute, in coagulograma protrombina
60%, fibrinogen 2,22 g/l, in EAB: pH=7,31, pCO,=80,3 mmHg,
p0,=56,0 mmHg, AB=39,3 mmol/l, SB=32,7 mmol/l, BE=
+13,0 mmol/l, Sa0,=84,7%.

In urmitoarele zile neurologic se inregistreaza sopor, pro-
greseazd tetrapareza preponderent din dreaprta, pacienta este
ventilatd practic permanent in regim dirijat, la FiO,=0,85-0,1
Sp0O,=84-86%. Din tubul orotraheal se aspird sputa mucopu-
rulentd in cantitati moderate cu continut hemoragic. Apare
tendinta spre hipertensiune pana la 150/90-175/100 mmHg
maximal, corijatd in limitele 135/85 - 145/90 mmHg, tendinta
spre bradicardie 54-60 b/min. PVC= +8-10 cmH,O. Se mentin
edemele periferice generalizate, se mentine ascita. Diureza
necesita stimulare permanentd. In analiza generald a sangelui
leucocitele sunt in descrestere, dispare limfopenia. In analiza
biochimica a sangelui urea, creatinina si aminotransferazele cu
descrestere treptatd in dinamicd, coagulograma se normalizea-
za. EAB cu tendinta spre alcaloza metabolica. Se inregistreaza
perioade de hipertermie pand la 38,7 °C maximal. Tratamentul
antibacterian a fost corijat in conformitate cu rezultatele inves-
tigatiei microbiologice si determinarea sensibilitatii culturilor
evidentiate fata de preparatele chimoterapeutice. Sunt efectuate
fibrobronhoscopiile curative repetate.

Peste 5 zile dupa tromboembolia arterei pulmonare, timp
in care necesitdtile de oxigen a pacientei au fost maximale (FiO,
- 0,85-0,1 cu SpO, - 80-86%), dupd efectuarea fibrobronho-
scopiei curative, prin intermediul fibrobronhoscopului a fost
introdus surfactantul exogen cu insuflare in fiecare bronh seg-
mentar. Introducerea surfactantului a redus vadit necesitétile
de oxigen a pacientei (in 48 de ore FiO, a fost micsoratd de la

0,1 pana la 0,55-0,65 cu cresterea SpO, de la 80-86% pand la
88-93%). Peste 2 zile fost repetatd introducerea surfactantului
in cadrul fibrobronhoscopiei cu insuflare in fiecare bronh
segmentar, ceea ce a permis reducerea FiO, pand la 0,45-0,35
cu asigurarea SpO,=88-94%. EAB s-a normalizat treptat. Ta-
bloul R-logic cu ameloirare: pneumatizarea tesutului pulmonar
creste bilateral bazal, apare conturul mediastinului, hilii spre
structurare, sinusurile libere (Figura 5).

In zilele urmitoare edemele periferice sunt in descrestere.
Totodata, statutul neurologic se agraveaza. Se constatd ence-
falopatia de origine mixta (hipoxico-dismetabolicd), cu edem
cerebral malign, risc de angajare a trunchiului cerebral in fo-
ramenul occipital mare. GCS = 6 puncte. Coma I. Tetrapareza
severd cu usoard reducere in ména stanga.

Pacienta continua VAP in regimuri alternante (SIM VKCPAP,
preponderant CPAP cu FiO,=0,35-0,45, Sp0O,=89-94%), dar se
mentine tahipnea 26-28 pe minut, participarea musculaturiii
auxiliare in actul de respiratie. Auscultativ in plamani mur-
mur aspru, atenuat din dreapta infero-posterior, raluri mixte
crepitante bazal bilateral preponderent din dreapta. Continud
fibrobronhoscopii curative. Valorile a mai multor indici de
laborator se normalizeazd. Coagulograma se mentine la limita
de jos a normei (protrombina = 80%, fibrinogen = 2,7 g/1), cu
normalizarea definitivd in continuare. In analiza generald a
urinei urme de proteind. EAB cu tendinta spre alcaloza respi-
ratorie usoard cu pCO,=27,6-33,7 mmHg.

In a 20-a zi de terapie intensiva (a 13-a zi dupd pneumo-
mediastinum spontan) intensitatea diurezei creste brusc, se
constatd poliuria (izohiperstenuria cu densitatea 1020, urind
preponderent alcalina), care atinge 7-11 litri de urind pe zi (300-
500 ml/ord). In perioada aceasta tratamentul infuzional a fost
efectuat si corijat in stricta conformitate cu datele ionogramei,
a valorilor PVC care s-au mentinut in limitele +2+4 cm H,O.
Volumul solutiilor administrate a fost majorat preponderent
din contul lichidelor introduse in sonda nazogastrald. Edemele
periferice s-au redus complet. Peste 9 zile densitatea urinei
incepe sa scadd, diureza devine dependentd de cantitatea lichi-
delor administrate, reactia urinei devine neutrd si apoi acida.

Se inregistreazd ameliorarea progresiva a statusului ne-
urologic. Pacienta isi recapita cunostinta clara, se restabilesc
treptat miscarile voluntare in extremitati, dar cu intarziere din
dreapta. Dupa consultatia cu medicul kinetoterapeut pacienta
a primit o cura de masaj curativ.

Luand in consideratie intubarea indelungatd si aparitia
dificultatilor in timpul ultimei reintubari fibrobronhoscopice
din cauza edemului epiglotei si a rddécinii limbii, in a 26-a zi
de intubare, a fost efectuata traheostomia. In urmatoarele zile
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Figura 6. ECG a pacientei C. efectuata in timpul
paroxismului de tahicardie sinusala



74

Nr. 1 (44),2011 o nta

pacienta continua CPAP prin canula traheostomica, dar cu
cresterea treptatd progresanta a perioadelor de respiratie spon-
tand cu aer umezit si incalzit. La FiO,=0,35 Sp0O,=92-96%. Se
mentine tahipnea pand la 24-26 pe minut, insa fara participarea
musculaturii auxiliare in actul respirator. Din trahee se aspira
sputa mucopurulentd vascoasd in cantititi muci. Se mentine
subfebrilitatea periodica.

Manjeta tubului traheostomic practic permanent este
umflatd din cauza actului de deglutitie neefectiv, aspirarii
salivei. Saliva se elimind permanent din stoma traheald, dar
mai abundent in actul de deglutitie. Fiind decanulatd pacienta
vorbeste, insa peste 30 de minute apare tusea chinuitoare, care
este provocatd de patrungerea salivei in laringe si in trahee.
Pacienta continud alimentarea prin sonda nazogastrald.

Presiunea arteriala se restabileste treptat in limitele 100-
110/70 mmHg, PS=98 b/min. In a 34-a zi de tratament dupa
schimbarea canulei traheostomice si aspirarea din trahee a fost
inregistrat un paroxism de tahicardie sinusala pana la 200 b/
min, care nu a fost asociat cu agravarea starii generale (Figura
6). Paroxismul a fost cupat cu succes cu verapamil.

Peste 36 zile de tratament pacienta se misca activ in pat.
Respira preponderant spontan prin canula traheostomicd, la
FiO,=0,21 mentine SpO,=90-93%. Se pastreazd tahipnea pana
la 26-28 pe minut. Auscultativ respiratia rimane diminuata in
lobii inferiori, se mentin raluri buloase mici subcrepitante pe
dreapta inferior. Se inregistreaza tusea productiva cu expecto-
rarea sputei sero-mucoase in cantitati mici. Este afebrila.

Ecocardiografia efectuata peste 37 de zile de tratament
a demonstrat: tahicardie, cavititile cordului nu sunt dilatate,
functia de pompé a miocardului ventricolului sting in norma.
PVM gr. I, insuficienta mitrald gradul I

Tomografia computerizata cerebrala efectuatd peste 37 de
zile de tratament a determinat un focar ischemic in regiunea
capsulei externe a emisferei stangi (Figura 7).
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Figura 7. Tomografia computerizata cerebrala a pacienti C. (peste 37 zile de tratament).

Luénd in consideratie faptul cd saliva continud sd se
elimine prin stoma traheald, peste 14 zile dupa traheostomie
a fost efectuatd laringoscopia indirecta care a inregistrat
patologie. La fibroesofagogastroscopie s-a constatat spasmul
sfincterului esofagian superior (constrictorului inferior al
faringelui) rezistenta cdruia a fost infranta cu greu dupa mai
multe incercari. La fel a fost determinata lipsa peristaltismu-
lui esofagian. Fibrofaringolaringotraheoscopia cu insuflare
in esofag nu a inregistrat prezenta fistulei traheoesofagiene.
A fost exclusa stenoza laringeand. Laringoscopia inferioara
in timpul probei de deglutitie cu paine a evidentiat pa-
trunderea fragmentelor in spatiul sub corzile vocale. A fost
recomandatd antrenarea actului de deglutitie cu conditia ca

LN

Figura 8. R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(peste 41 de zile de tratament).
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Figura 9. Scintigrafia pulmonara efectuata peste 57 de zile de tratament

manjeta canulei taheostomice este umflatd. La finele proce-
durii pacienta a fost indemnata sd beie de sine statator apa
din cand pentru a antrena relaxarea constrictorului inferior
al faringelui in cursul actului de deglutitie. Alimentarea a
continuat prin sonda nazogastral. In urmatoarele zile pa-
cienta continua antrenamentul. Treptat deglutitia a devenit
mai efectiva, a fost inlaturata sonda nasogastrald, iar peste
3 zile a fost inldturatd definitiv si canula traheostomica.

Tabloul R-logic cu ameliorare progresiva: s-a marit
pneumatizarea tesutului pulmonar, bazal bilateral cAmpurile
pulmonare devin mai transparente, sinusurile libere, contu-
rurile mediastinului si diafragmului se vizualizeazd mai bine
(Figura 8).

Scintigrafia plamanilor efectuata dupa 57 zile de la inter-
nare a demonstrat scaderea relativa a fluxului pulmonar in re-
giunea superioara a pulmonului stang, distribuirea neuniforma
a substantei radiologice in ambii plaméni (Figura 9).

Dinamica neurologica pozitivd continud. Dupa 46 zile de
tratament pacienta desinestatator se scoald din pat, umbla fara
sprijin. Dupd 50 de zile este transferata in IMSP Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie sectia neurorecuperare unde s-a
aflat 8 zile si a fost externata la domiciliu.

Discutii

Infectiile pulmonare acute, inclusiv cele de origine virala,
la gravide pot avea evolutia severa cu dezvoltarea complicati-
ilor pulmonare si extrapulmonare, deseori cu final dramatic.
Adresarea tadivd insotita de initierea tratamentului intensiv cu
mare intdrziere a declansat la gravida prezentatd in acest caz
perturbari severe in multiple organe si sisteme, declansand
sindromul MODS.

Evolutia criticd a stérii generale a pacientei in perioada
postoperatorie precoce probabil a fost determinatd de sindro-
mul de detresd respiratorie acutd, sindromul de CID, deregldrile
severe a metabolismului acidobazic si gazos, agresia anestezicd
si chirurgicald.

Ventilarea artificiald in regim asistat a fost tintita spre mic-
sorarea hipoxemiei utilizdnd presiuni in contur. Aceastd metoda
a fost sistatd, deoarece la ridicarea PaO, la nivel quasinormal
se asocia cu scdderea relevanta a PaCO, pana la nivele critice.
Ventilarea artificiala la pacientii cu ARDS este periculoasa din
punct de vedere a riscului major de barotrauma in urma scade-
rii elasticitatii plamanilor, care dupa datele statistice se produce
cel mai frecvent la a 6-a zi de ventilare. Aceasta a avut loc si la
pacienta discutatd in caz. Cu toate ca volumurile de ventilare
s-au respectat (7-7,5 ml/kg), barotrauma la pacienta aceasta s-a
produs, probabil, din cauza procesului inflamator avansat care
amicsorat esential capacitatile pulmonare. Tamponada aeriana
extrapericardica a inimii a provocat socul cardiac. Ulterior s-a
creat un cerc vicios care a inclus pe fondalul patologiei pulmo-
nare si cardiace severe insuficienta renald si sindromului CID.
Valorile joase a protrombinei si fibrinogenului in urmatoarele
4 zilele dupa barotraumd, pe fondalul transfuziilor repetate de
crioplasma, crioprecipitat si heparinoterapie au fost determi-
nate de consumarea factorilor de coagulare in exces, ceea ce a
cauzat la urma tromboembolia arterei pulmonare.

Dupa instalarea tromboemboliei arterei pulmonare necesi-
tatile de oxigen a pacientei au crescut la maximum, si in urma-
toarele 5 zile pacienta era supusd ventilarii cu oxigen 100%, cu
intervale mici de reducere a FiO, pana la 0,8, mentinand SpO,
in limitele 80-88%. Insuficienta respiratorie acuta in conditiile
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respective se agrava posibil din cauza efectului toxic al oxige-
nului asupra surfactantului si din cauza atelectaziilor provocate
de necesitatea micsorarii Vt si presiunilor in contur din cauza
pneumomediastinumului si tamponadei extrapericardice ae-
riene. In conditiile acestea introducerea surfactantului a fost
foarte binevenita si a avut efect benefic vadit.

Ictusul cerebral s-a produs probabil in perioada socului
cardiogen cauzat de tamponada extrapericardiaca aeriana a
cordului. In zilele urmitoare encefalopatia s-a agravat din cauza
edemului cerebral conditionat de insuficienta renala si deregla-
rile severe in regimul acidobazic si gazos. Dupd introducerea
surfactantului insuficienta respiratorie a inceput sé se rezolve,
a crescut SpO,, insd din cauza alcalozei care iarasi a inceput sd
predomine in EAB, curba de disociere a oxihemoglobinei s-a
mutat la stAnga, ceea ce a cauzat hipoxia tisulard si agravarea
statutului neurologic. Utilizarea adecvati a diureticelor de ansé
si a osmodiureticelor a permis trecerea insuficientei renale
acute din faza oligurica in faza poliurica.

Paroxismul de tahicardie sinusald care s-a inregistrat
ulterior in perioada de reconvalescentd a pacientei a fost

Medica

conditionat patofiziologic de mai multi factori: dereglarile
electrolitice posibile care au aparut in perioada de poliurie cu
toate cd tratamentul infuzional a fost efectuat in conformitate
cu ionograma, alcaloza respiratorie care a dereglat intrarea in
celuld a magneziului necitind la valorile serice normale.

Concluzie

Infectiile pulmonare la gravide mai ales in trimestru
IT si III de sarcina au o evolutie neprevazutd cu aparitia
frecventd a complicatiilor pulmonare si extrapulmonare, la
dezvoltarea carora pe fondalul terapiei intensive este necesar
de aridica problema rezolvarii sarcinii. Terapia respiratorie
este necesar de a fi efectuata cu mentinerea parametrilor
metabolismului acidobazic la nivel quasinormal pentru
a nu permite hipoxemie, hipocapnie sau hipercapnie cu
valori critice. Dereglarile pulmonare severe sunt insotite
de disfunctii si dezordini in multiple organe si sisteme. O
atentie deosebitd necesitéd ingrijirea sistemului hemostazic
pentru profilaxia eventualelor complicatii severe (sindrom
de CID) in perioada de nastere si lduzie.
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