-10,15£0,20 mm, grosimea septului intraventricular
-12,05+0,40 mm). Practic nu s-a observat o diferenta
in grosimea miocardului VD intre pacienti in functie
de severitatea astmului bronsic (4,75+0,10 mm,
5,0+0,12 mm si 5,12+0,18 mm respectiv, p <0,05).
Dimensiunile arterei pulmonare in cele trei loturi de
baza nu depdseau limitele normei, iar valorile medii
au constituit 20,30+0,26 mm. Functia de contractili-
tate a miocardului VS era pastrata in toate trei loturi
de pacienti (FE - 65,47+0,55%, Vcf — 1,76+0,34 sec™).
Regurgitarea tricuspida de gr. | s-a relevatla 16,5% din
pacienti, gr. Il - 50,7%, gr. 2-3 - la 17,4%, gr. 1-2 - la
15,4% pacienti. Datele medii ale presiunii sistolice in
artera pulmonara in lotul cercetat depaseau valorile
normale (36,24+0,86 mm Hg), variind pe larg intre 30,0
si60,0 mmHg. Presiunea medie in artera pulmonara si
timpul accelerdrii fluxului pulmonar au fost egale cu,
respectiv, 26,7+0,98 mmHg si 119,39+1,41 msec. Cele
mai inalte valori ale presiunii sistolice in artera pulmo-
nard au fost inregistrate la pacientii cu forma severa
a astmului bronsic (41,04+3,39 mmHg vs 33,71+1,00
mmHg si 36,71+1,09 mmHg respectiv, p <0,05), ce
confirmad incd o data ipoteza ca momentul de baza
in stabilirea si formarea devierilor in hemodinamica
pulmonara este ridicarea stabild a presiunii sistolice
si celei medii in artera pulmonara.

Concluzii

Hipertrofia si/sau dilatarea ventriculului drept,
care reprezinta esenta termenului “cord pulmonar
cronic’, sunt semne tardive si ireversibile de afec-
tare a cordului si reprezinta apogeul dereglarilor
precedente ale hemodinamicii pulmonare si intra-
cardiace. Nici hipertrofia ventriculara dreaptd, nici
dilatarea ventriculului drept nu constituie cauza
aparitiei dereglarilor hemodinamicii centrale si celei
pulmonare, dar alaturandu-se, acestea complica de-
vierile hemodinamice la etapele tardive ale astmului
bronsic. Momentul de baza in stabilirea si formarea
devierilor in hemodinamica pulmonara este ridicarea
stabila a presiunii sistolice si celei medii in artera
pulmonara.
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EVALUAREA CAPACITATII DE MUNCA FIZICA §1
STARII FUNCTIONALE A CORDULUI LA PACIENTII
CU ASTM BRONSIC EVOLUTIE MODERATA

ANA MOSCOVCIUC, C. MARTINIUC, N. MUNTEAN,
IU. SIMIONICA, DIANA CONDRATCHI,
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Scopul: evaluarea capacitatii de munca fizica
si starii functionale a cordului la pacientii cu astm
bronsic evolutie moderata (ABEM) in functie de
activitatea de munca.

Material si metode. in studiu au fost inclusi
31 de pacienti cu ABEM (13 barbati si 18 femei), cu
varstele intre 18 si 62 de ani (varsta medie —45,9+1,2
ani), cu vechimea maladiei de 7,22+2,53 ani, la 16
bolnavi — peste 10 ani. Diagnosticul a fost stabilit
conform criteriilor clinico-functionale GINA. Pacientii
au fost supusi examinarilor complexe clinice, de labo-
rator si celorinstrumentale. Toleranta la efortul fizica
fost apreciata la cicloergometrul Ergotine (Germania).
Starea functionala a cordului si indicii hemodinamicii
centrale au fost studiati prin metoda ecocardiografiei
Doppler la aparatul Phillips HD-11XE, dupa metoda
traditionala Teiccholtz.

Rezultate. Rezultatele testului cu efort fizic do-
zat au demonstrat ca 4 bolnavi (13%) au fost apti de
munca, la 27 (87%) pacienti s-au determinat limitari
in capacitatea de munca: moderata la 18 (58%) si
pronuntata la 9 (29%). La 10 bolnavi cu ABEM cali-
ficati cu reducere moderata a capacitatii de munca,
consumul energetic presupus de munca nu a depasit
efortul prezis, astfel ei si-au continuat activitatea de
munca in functie de profesie. La 8 bolnavi cu limita-
rea moderata a capacitatii de munca posibilitatile de
activitate pentru o zi plina de munca au fost reduse
sinu corespundeau consumului energetic de munca
depusa. in legatura cu aceasta, la 3 pacienti a fost
stabilit gradul lll, la 5 — gradul 1l de invaliditate, 2
necesitau suport social. Din 9 bolnavi cu ABEM cu




limitari pronuntate in capacitatea de munca, la 4 po-
sibilitatile energetice corespundeau consumului de
energie in functie de munca efectuatd, la 5 limitarea
considerabila a capacitatii de muncd a dus la limitari
ale vitalitatii: pentru 3 pacienti s-a stabilit gradul Il
de invaliditate, 2 necesitau suport social.

Analiza starii functionale a cordului a demonstrat
ca concomitent cu dimensiunile normale ale ventricu-
lului stang (46,97 £ 0,36/37,22 £ 0,40 mm) la pacienti
cu formele moderate de evolutie a astmului bronsic
se observa tendinta spre dilatarea atriului stang (40,4
+ 0,51mm) si dimensiuni normale ale ventriculului
drept (VD) (diametrul telediastolic a constituit 25,85
+ 0,61 mm si varia intre 17,5 si 30,0 mm). Paralel
cu tendintele mentionate s-au observat parametri
normali ai grosimii miocardului VD (5,0 + 0,12 mm
cu variatii intre 3,0 si 5,9 mm), cu hipertrofie usoara
a miocardului ventriculului stang (VS) (grosimea pe-
retelui posterior al VS - 10,22 + 0,24 mm si a septului
intraventricular — 12,0+0,45 mm). Presiunea sistolica
in artera pulmonara si timpul accelerarii fluxului pul-
monar au fost respectiv 36,71+ 1,09 mmHg si 116,8 +
2,16 msec. Dimensiunile medii ale diametrului arterei
pulmonare au fost in limitele normei si au constituit
20,49 + 0,47 mm. Functia de contractilitate a miocar-
dului VS era pastrata la toti pacientii inclusi in studiu
(FE =64,25+£0,99%, Vcf = 1,77+0,33 sec’).

Concluzie. Comparatia starii fizice a bolnavu-
lui cu ABEM, apreciata prin intermediul testului cu
efort fizic dozat, cu consum de energie, in functie de
munca depusa, permite determinarea corespunderii
efortului asupra starii fizice a bolnavului si in fieca-
re caz concret recomandarea activitatii de munca
admisibile. Evaluarea parametrilor hemodinamicii
centrale si a celei pulmonare a relevat dimensiuni
normale ale ventriculului drept, fara semne de hiper-
trofie ventriculara dreapta si prezenta hipertensiunii
pulmonare usoare.

EVALUAREA RADIOLOGICA SI FUNCTIONALA
A EMFIZEMULUI PULMONAR LA PACIENTII CU
BRONHOPNEUMOPATIE CRONICA OBSTRUCTIVA

N. NALIVAICO, Valentina SCALETCHI,
Oxana PRISCU,
Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc

Summary

We have investigated 81 patients with COPD stages I-1V
(69 men and 12 women) aged between 34 and 62 years.
The radiological and functional evaluation has established
that an early sign of emphysema is lung hyperinflation,
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detected by whole body-plethysmography method. In pul-
monary emphysema, along with the morphological changes
progression (destruction of pulmonary elastic structures)
identified on chest X ray, progresses as well the severity of
functional disorders.

Introducere

In prezent, bonhopneumopatia cronica ob-
structiva (BPOC) este o patologie cu raspandire larga,
ce are o evolutie si un prognostic nefavorabil, ceea
ce contribuie la pierderea capacitatii de munca a
acestor pacienti. Prognosticul bolii, intr-o anumita
masura, este determinat de gradul de exprimare a
obstructiei bronsice, precum si de dezvoltarea em-
fizemului pulmonar.

Odata cu acceptarea noului concept al BPOC,
adoptat in 1995 de ERS si de GOLD in 2000, s-au
efectuat cercetari profunde in domeniul BPOC. Astfel,
s-a conturat un nou aspect al mecanismelor fiziopa-
tologice de dezvoltare a emfizemului, modificare
structurald pulmonara indisolubila cu BPOC [3].

Exista mai multe ipoteze si teorii care incearca
sa explice aparitia emfizemului: ipoteza vasculara
emisa de E. Isaacson, ipoteza mecanica propusd
de W.H. Harris si F.P. Chillingworth in 1919, teoria
mecanismului de supapa cauzata de fibrotizarea
si stenozarea bronhiilor mici si a bronhiolelor (Kja-
ergaard, 1932), teoria de ischemie pulmonara ca
0 cauza de distrugere a septurilor interalveolare
(G. Crenshaw, 1952), ipoteza ce tine de sistemul
de proteaze-antiproteaze (C.B. Laurell si S. Ericson,
1963), ipoteza despre rolul disfunctiei fibroblastilor
in dezvoltarea emfizemului (W.Timens et al., 1997),
ipoteza dezechilibrului dintre leziune si regenerare
(G.Vlanovic, 1999), teoria infectarii cu chlamydia (D.
Tbeegarten si G. Mogilevski, 2000), emfizemul indus
de corticosteroizi (Choe K., 2003), emfizemul senil,
emfizem din inanitie (J. Stein si H. Fenigstein, 1942),
teoria bolii autoimune (Belov, 1971) [1].

Cu toate acestea, inca nu exista un consens cu
privire la patogeneza emfizemului - nici una dintre
ipoteze nu poate explica toate schimbarile ce au loc
in tesutul pulmonar. Toti autorii au ajuns sa creada
ca patogeneza emfizemului este complexa si impli-
c& mai multi factori si componente. In general, in
cadrul patogeniei aparitiei emfizemului se descriu
3 mecanisme de baza, care actioneaza sinergic si se
suplimenteaza: reducerea patului vascular pulmonar,
extinderea excesiva a peretilor alveolari si distruge-
rea tesutului.

Dereglarea permeabilitatii bronsiale la paci-
entii cu BPOC se formeaza pe baza componentelor
reversibile si ireversibile. Prezenta si expresivitatea
componentului reversibil reda BPOC. Componentul
ireversibil al obstructiei se manifesta prin dezvoltarea




