unul dintre cele mai vulnerabile categorii de varsta
predispuse infectarii si imbolnavirii de tuberculoza.
Imaturitatea sistemului limfatic, perioadele critice ale
maturizarii sistemului imun caracteristice primuluian
de viatd, aditional conditiile familiale in care exista
bolnavi ce elimina micobacterii TB, impun cerinte
sporite in efectuarea unor masuri profilactice, de
diagnostic si de tratament al tuberculozei (TB). Di-
agnosticul diferential al TB la copii este ingreunat si
adesea insotit de greseli.

Scopul studiului

Autorii au avut drept scop cercetarea formelor
clinice, caracteristicilor evolutiei si importantei fac-
torilor de risc in dezvoltarea tuberculozei la copii in
primul an de viata.

Material si metode de cercetare

Au fost analizate 37 de cazuri de imbolnaviri
cu tuberculoza la copii in varsta de la 3 luni pana
la 1 an (24 baieti, 13 fete), inregistrate in perioada
2007-2012.

Rezultate obtinute si discutii

S-a constatat ca ganglionii limfatici la copii in
prima luna de viatd au un rol nesemnificativ in proce-
sul infectios, care nu se limiteaza la nivelul acestora,
ci se generalizeaza usor. In structura formelor clinice
analizate, tuberculoza ganglionilor limfatici medi-
astinali (25 din 37) a ocupat primul loc, majoritatea
bolnavilor avand o afectare bilaterala. Pe locul doi s-a
plasat complexul tuberculos primar, iar pe locul trei
- tuberculoza generalizata, cu afectarea nu numaia
aparatului respirator, dar si a SNC, ficatului, splinei,
rinichilor. Sapte pacienti au avut complicatii, dintre
care patru erau contagiosi, iar unul — cu TB-MDR.

Tabloul clinic varia in functie de particularitatile
de varsta si de reactivitatea individuala a copilului. Cu
cat varsta copilului era mai mica, cu atat sindromul
toxico-infectios si modificarile din sistemul bronho-
pulmobnar si alte sisteme erau mai pronuntate. La
aceasta categorie de bolnavi predomina debutul
acut al bolii. Cele mai frecvente simptome intalnite
erau deficitul de adaos ponderal, febra, respiratia
dificild, tusea neproductiva. Destul de frecvent copiii
seimbolnaveau de tuberculoza in perioada de toam-
na-iarna si la inceputul primaverii (28 de copii).

Jumadtate dintre pacienti prezentau un fond
premorbid nefavorabil, in 100% cazuri acestia au
fost in contact cu bolnavi de tuberculoza, inclusiv
30% - cu bolnavi de TB-MDR. Mama a servit drept
sursa de infectare pentru jumatate dintre cazuri, tata
- pentru 12 cazuri, dar au mai figurat de asemenea
bunei si bunici, matusi si unchi. A fost observata
atat importanta conditiilor nefavorabile socioeco-
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nomice si de trai, a defectelor vaccinului BCG sau
lipsa acestuia, cat si nasterea copilului de lao mama
infectata cu HIV. Asocierea mai multor factoriderisca
agravat patogenia si evolutia bolii, de aceea debutul
tuberculozei lua forma unei maladii grave. Jumatate
dintre bolnavii de tuberculoza au fost diagnosticati
la adresare, iar in 3 cazuri — post-mortem. Cele mai
importante cauze de diagnostic tardiv si post-mor-
tem au fost deficientele in colectarea anamnezei,
neaprecierea factorilor de risc si neutilizarea tehno-
logiilor moderne.

Diagnosticarea tuberculozei cu ajutorul tu-
berculinei a fost utilizata foarte rar. Proba Mantoux
cu 2 UT PPD la sugari a prezentat un numar mare
de rezultate fals-pozitive si fals-negative, ceea ce a
impus folosirea investigatiilor suplimentare pentru
confirmarea diagnosticului. in legatura cu tuberculo-
za primara oligo- si abacilara la majoritatea copiilor,
testele microbiologice traditionale (analiza sputei
prin lavaj gastric) au fost insuficiente. n schimb, ana-
liza microbiologica a sangelui pentru diagnosticarea
tuberculozei, bazata pe cunoasterea persistentei
micobacteriemiei, ca o etapa a procesului infectios
in tuberculoza primara, si analiza ADN (PCR) s-au
dovedit a fi utile.

Concluzie

Astazi ramane actuald nu numai cunoasterea
particularitatilor clinico-patogenetice ale tubercu-
lozei la copii in primul an de viata, folosirea corecta
a metodelor contemporane de diagnostic, ci si co-
laborarea medicilor de familie si a specialistilor din
ftiziopneumologie pentru eficientizarea procesului
de diagnostic si de tratament al tuberculozei.
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ABORDARFA EDEMULUI PULMONAR
IN PRACTICA CLINICA:
INTRE CONSENS $I CONTROVERSE

Victor BOTNARU, Oxana MUNTEANU,
Departamentul Medicing Internd,
IP USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Edemul pulmonar, definit prin acumularea
anormal crescuta a lichiduluiin pldman, este o urgen-
ta medicala prin cele doua forme clinice (cardiogen
sinoncardiogen), care desi au cauze distincte, initial




pot fi o adevarata provocare pentru clinician, avand
manifestari clinice similare.

In cazul edemului pulmonar cardiogen, anamne-
za este de obicei revelatoare pentru antecedente de
boala cardiovasculara (asociata cu disfunctie ventri-
culara stangad sau hipertensiune venoasa pulmonara),
pe fondul careia survine un factor precipitant.

Diagnosticul pozitiv este sustinut de aspectul
imagistic tipic, prezentat initial printr-un desen inter-
stitial nestructurat (edem interstitial), care evolueaza
spre opacitdti alveolare difuze, dependente de gravi-
tatie, cu o distributie perihilara in “aripi de fluture”

Scopul studiului

Scopul acestei cercetari a fost evidentierea
dificultatilor de diagnostic si de management, prin
analiza unei serii de cazuri cu edem pulmonar inter-
nate in clinica de pneumologie pentru suspectarea
infectiei pulmonare.

Material si metode

Afost analizata retrospectiv o serie de 13 cazuri
de edem pulmonar, pacienti spitalizati in clinica de
pneumologie. Au fost documentate manifestarile
clinice, rezultatele investigatiilor paraclinice si me-
todele de tratament.

Rezultate obtinute si discutii

Contingentul celor 13 pacienti din studiuinclude
5 femei si 8 barbati, cu varsta cuprinsd intre 18 si 74
de ani. Edem pulmonar unilateral a fost apreciat in 2
cazuri, edem pulmonar bilateral, dar cu repartitie asi-
metrica — alte 2 cazuri; un caz de edem pulmonar din
feocromocitom, un caz de edem pulmonar neurogen
la 0 pacientd cu epilepsie. Intr-un caz, edemul pulmo-
nar a fost considerat ca o complicatie la o pacienta
cunoscutd cu defect de sept interventricular, necroptic
confirmata infectia cu Micobacteria tuberculosis.

Endocardita infectioasa ca si cauza a glomerulo-
nefritei a fost confirmata necroptic intr-un caz, edemul
pulmonar fiind considerat ca manifestare a plama-
nului uremic. in baza manifestarilor imagistice de la
HRCT toracicd, pattern limfangitic a fost identificat
in 3 cazuri, care au impus diagnosticul diferential cu
limfangita carcinomatoasa si proteinoza alveolara.

Concluzii

Erorile de diagnostic in edemul pulmonar mai
des sunt cauzate de aspectul imagistic atipic prin
afectare unilaterala sau repartitie bilaterala asime-
trica, varsta tanara cu lipsa datelor anamnestice
de patologie cardiaca, pandemii virale, dar si de
accesibilitatea limitata a investigatiilor ce ar permite
efectuarea unui diagnostic diferential rapid (EcoCG,
inclusiv transesofagiana, proBNP, troponine).
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REABILITAREA PULMONARA - PREDICTORUL
CALITATII VIETII $T FUNCTIEI PULMONARE
LA PACIENTII CU BRONSIECTAZIE
NONFIBROZA CHISTICA

Irina VOLOSCIUC,
Departamentul Medicind Internd,
IP USMF Nicolae Testemitanu

Bronsiectaziile reprezinta o boala respiratorie
progresiva a cailor aeriene, definitda anatomic prin
dilatatie anormala si progresiva a bronhiilor, mani-
festata clinic prin tuse, expectoratii si infectii respi-
ratorii recurente [1]. Este o afectiune inalt eterogena
in ceea ce priveste etiologia, severitatea si evolutia
clinica (1-7). Bronsiectaziile pot avea origine gene-
tica sau dobandita, cel mai frecvent fiind rezultatul
unor infectii ale tractului respirator (bronsiectazii
posttuberculoase, aspergiloza bronhopulmonara
alergica etc.) [2].

Exacerbdrile sunt recunoscute a fi evenimente
importante in evolutia naturald a bronsiectaziilor,
conducand la progresarea maladiei, la modificari
ireversibile la nivelul arborelui bronsic, precum si la
deteriorarea functiei pulmonare si a calitatii vietii.
Rata exacerbdrilor difera de la caz la caz, variind de
la0la9evenimente pe an [3], determinand cheltuieli
importante suportate de sistemul medical [4].

Semnificatia identificarii pacientilor ce prezinta
un risc sporit de a dezvolta o noud exacerbare este
ilustrata de numeroase studii clinice care subliniaza
necesitatea terapiei preventive [3] si nu in ultimul
rand a reabilitarii pulmonare (RP) [5].

Componentele de baza ale managementului
bronsiectaziilor sunt: confirmarea diagnosticului, cu
aprecierea severitdtii bolii; tratament specific etiolo-
gic (in cazulin care este posibil); evitarea factorilor de
risc asociati cu exacerbadrile; kinetoterapie, aerosolo-
terapie, antibioterapie, medicatie bronhodilatatoare
si mucolitice; tratament chirurgical (la pacientii ce
intrunesc criteriile necesare) si tratamentul compli-
catiilor [6].

Reabilitarea pulmonara, avand un rol-cheie in
managementul pacientului cu bronsiectazii, repre-
zinta un program multidisciplinar [5], cu scop de
ameliorare a simptomelor, cresterea tolerantei la
efort fizic, scaderea numarului de exacerbari si spi-
talizari, imbunatatirea calitatii vietii pacientului, cu
oferirea posibilitatii de integrare in societate [7].

Administrarea izolata a tratamentului medica-
mentos va avea un impact limitat asupra incetinirii




