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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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




progresarii bolii si deteriorarii calitatii vietii si a capa-
citatii de munca la pacientii cu bronsiectazii.

Varietatea tehnicilor de RP, precum si diversita-
tea manifestarilor clinico-paraclinice la pacientii cu
bronsiectazii dicteaza necesitatea alcatuirii unui plan
individualizat pentru fiecare pacient [8].

Drenajul autogen este o tehnica ce presupune
utilizarea fluxului expirator, la volume pulmonare
diferite (joase, medii sau inalte, in functie de localiza-
rea periferica, mijlocie sau centrala a mucusului), cu
mobilizarea secretiilor din intreg arborele bronsic.

Tehnicile de RP pentru pacientii cu bronsiectazii
includ:

1. Tehniciindependente:

Ciclul activ al tehnicilor respiratorii: controlul
respiratiei, exercitiile de expansiune toracica, tehnica
expirului fortat

Drenajul autogen

2. Tehnici device-dependente:

Presiunea expiratorie pozitiva (PEP)

PEP oscilanta: intratoracice (flutter-terapia,
Acapella), extratoracice (oscilatii ale peretelui toracic
de frecventa inalta)

Respiratii cu presiune intermitenta pozitiva
Ventilatie neinvaziva

3. Tehnici asistate:

Tehnici manuale: percutii toracice/tapota-
ment/vibratii

Drenaj postural modificat

Adjuvante:

Umidificare

Bronhodilatatoare

Mucolitice

Saline

Solutii hipertonice

Manitol [9]

Drenajul postural este o metoda utilizata pen-
tru evacuarea secretiilor bronsice, prin intermediul
pozitiondrii specifice a corpului. In scopul eficienti-
zarii acestei metode, sunt necesare: fluxul expirator
(expir fortat sau tuse), aplicarea unei presiuni externe
pe torace in timpul expirului si vibratiile sau tapota-
mentul/percutia toracica [10].

Tapotamentul/percutia toracicd se face timp de
3-5 minute pe fiecare arie afectata, dupa care paci-
entul expectoreaza cu usurinta.

Vibratia toracicd este aplicata doar in timpul expi-
rului, facilitdnd mobilizarea secretiilor endobronsice.

Pozitionarea pacientului in timpul drenajului
depinde de localizarea bronsiectaziilor. Durata si
frecventa drenajului postural depind in mare mdsura
de volumul de sputa. Fiecare sesiune poate dura
intre 10 si 30 de minute, cu o frecventa de 1-2 ori
pe zi. Contraindicatiile sunt: hemoptiziile, edemul
pulmonar, pneumotoracele, hipertensiunea arteri-

4,
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ala sistemica, infarctul miocardic acut, interventiile
neurochirurgicale recente etc. [8].

Sistemul PEP utilizeaza o anumita presiune po-
zitiva (individuala pentru fiecare pacient) in timpul
expirului, cu scopul de a mobiliza secretiile bronsice.
Este format dintr-o masca si o valva unidirectionala,
la care pot fi atasati rezistori pentru expir de diferite
dimensiuni. Intre valva si rezistori se poate atasa un
manometru pentru determinarea nivelului corect
al PEP. Diametrul rezistorului utilizat in tratament se
determina pentru fiecare bolnavin parte, in scopul ob-
tinerii unei PEP stabile, la mijlocul perioadei de expir.
Aceasta presiune stabila trebuie mentinuta in timpul
expiratiei doar cu ajutorul unor expiruri usoare.

Device-urile intratoracice (Flutter, Acapella) se
bazeaza pe aproximativ acelasi principiu ca si siste-
mul PEP, diferenta constand in inducerea rezistentei
expiratorii oscilante.

Terapia prin oscilatii ale peretelui toracic de frec-
ventd inaltd se aplica cu ajutorul unui sistem care
consta dintr-o vesta speciald gonflabila, ce acopera
in intregime torsul bolnavului si care are un sistem
special de distribuire pulsatila a aerului. Acest aparat
aplica compresii toracice de inalta frecventa, pentru
a mobiliza secretiile.

Ventilatia neinvazivd de asemenea poate fi apli-
catd in cazul pacientilor cu bronsiectazii, avand efect
asupra reducerii dispneei si fatigabilitatii [9].

Utilizarea adjuvantelor in cazul RP poate con-
tribui la cresterea randamentului terapeutic. Drept
exemplu poate serviadministrarea bronhodilatatoa-
relor si a mucoliticelor inainte de procedurile de RP.

Nu in ultimul rand este necesara si educarea
tusei. La bolnavii cu bronsiectazii, tusea reprezinta
unul din simptomele de baza, totodata constituind
si un mecanism de protectie a cailor respiratorii. Deci,
tusea trebuie sa fie educatd, dar nuinhibata. Aceasta
se referd la pozitionarea corectd a corpuluiin timpul
tusei, controlul respiratiei si tonifierea musculaturii
expiratorii [10].

Intrucat a fost stabilit c& tusea are un impact ne-
gativ asupra calitatii vietii, aprecierea severitatii tusei
si cea a calitatii vietii sunt considerate indicatori ai
eficacitatii tehnicilor de clearance mucociliar [11].

Oxigenoterapia de lunga duratd (>15 ore/zi)
administrata la pacientii cu insuficienta respirato-
rie cronica creste durata de supravietuire si are un
impact benefic asupra hipertensiunii pulmonare,
asupra policitemiei, capacitatii de efort, mecanicii
pulmonare si statusului mintal [10].

Tehnicile de imbunatatire a clearance-ului mu-
cociliar constituie baza tratamentului pacientilor cu
bronsiectazii.

Conform unui studiu al literaturii realizat de
Lee AL si colegii, s-a stabilit ca tehnicile de clearance
mucociliar contribuie la ameliorarea expectoratiei, la




reducerea hiperinflatiei si la cresterea calitatii vietii
pacientilor cu bronsiectazii [12].

Studiul realizat de Ong si col. pe un esantion
de 95 pacienti a demonstrat beneficii similare ale
aplicarii RP la bolnavii cu bronsiectazii, demonstrate
anterior doar la bolnavii cu bronhopneumopatie
obstructiva cronica, argumentate prin cresterea
tolerantei la efort fizic, apreciata la testul de mers
timp de 6 minute (distanta parcursa s-a majorat in
medie cu 53 mla 12 luni de RP) [13].

Studiul realizat de Lee si col.aremarcat o crestere
a calitatii vietii, apreciata prin chestionarul Spitalului
Sfantul Gheorghe dupa 20 saptamani de RP [14].

n Republica Moldova, la moment nu sunt date
despreincidenta si prevalenta reald a bronsiectaziilor.
Acestlucru este cauzat de viciile de declarare (alta boa-
Ia fiind declarata ca principald), dar si de lipsa confir-
marii diagnosticului (pentru certitudine fiind necesar
examenul prin tomografie computerizata) [1].

Un rol decisiv in diagnosticul bronsiectaziilor il
are medicul de familie.Intarzierea diagnosticarii aces-
tei maladii este asociata cu o progresare mai rapida a
modificdrilor ireversibile ale arborelui bronsic. Bronsi-
ectaziile se vor suspecta de fiecare data cand avem in
fata un pacient nefumator cu tuse umeda cronica.

Pacientul cu bronsiectazii este unul cronic. Rolul
medicului de familie este indispensabil in monitori-
zarea acestor pacienti, fiind necesara evaluarea in
timp a testelor pulmonare functionale si a examene-
lor bacteriologice ale sputeila un interval de minim
sase luni sau la fiecare vizita [15].

Conform Protocolului Clinic National “Bronsiecta-
Ziile la adult”, frecventa vizitelor la medicul de familie
ale bolnavilor cu bronsiectazie nonfibroza chistica
variaza in functie de gravitatea maladiei, astfel incatin
formele usoare se va face o datd la sase luni, in formele
moderate — o data la trei luni, iar in cele severe - o data
in lund. Medicul de familie incurajeaza participarea
pacientilor cu bronsiectazii in programe de recupera-
re, are un important rol educational, este responsabil
de urmarirea pe termen lung a pacientilor, asigura
modificarile in stilul de viata al pacientului si trateaza
exacerbarile usoare ale bronsiectaziilor [1].

Concluzie. Reabilitarea pulmonara constituie o
veriga importanta in managementul de succes al unui
pacient cu patologie pulmonara cronica, iar la bolnavii
cu bronsiectazii, unde bronhoreea este simptomul
dominant, are unimpact major in prezervarea functiei
pulmonare si ameliorarea calitatii vietii.
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Introducere

Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezinta o
importanta problema de sandtate publica, fiind cea
mai frecventd boald cardiovasculard, cauza majora
de morbiditate si mortalitate in randul populatiei
adulte. Mecanismele prin care se dezvolta HTA sunt




