Concluzii

Metoda radiologica joacd un rol extrem de important in diagnosticarea precoce §i estimarea
gradului de gravitate a hipertensiunii pulmonare arteriale la pacienti cu diferite stadii de
bronhopneumopatia cronica obstructiva, permitind vizualizarea atit calitativa, cat si cuantitativa.
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Summary
Evaluation of pulmonary arterial hypertension by noninvasive
methods in patients with respiratory insufficiency

This study is a synthesis of modern advances in the field of noninvasive estimation of
pulmonary arterial hypertension in patients with chronic lung obstructive and restrictive diseases.
Analized data comes from a rich speciality literature selection.

Rezumat

Lucrarea face o sintezd a cercetarilor actuale din domeniul estimirii noninvazive a
hipertensiunii pulmonare arteriale la pacienti cu patologia cronicd obstructivd si restrictiva.
Datele analizate provin dintr-o bibliografie bogata din literatura de specialitate.

Actualitatea

Patologa bronhopulmonara obstructiva si restrictiva se plaseaza pe locul patru dupa
prevalenta 1n structura morbiditdtii umane in functie de varsta si sex (8-17% pentru barbati) si
(10-19% pentru femei) respectiv (4), mortalitatea in trei ani la pacienti cu cord pulmonar cronic
atinge 60% (4) si ocupa pozitie de lider dupa cauze de invaliditate. Hipertensiunea pulmonara
arteriald (HP) reprezintd o compicatia relativ frecventd si severa care duce la evolutia grava si
prognostic nefavorabil.

Hipertensiunea pulmonara arteriala este un sindrom, caracterizat prin cresterea presiunii in
circulatia pulmonara si se defineste printr-o presiune medie in artera pulmonara mai mare de 25
mmHg in repaus sau peste 30 mmHg la efort.

HP secundara patologiei pulmonare obstructive (BPOC) reprezintd o problema de maxima
importantd din punct de vedere al morbiditatii, in unele zone industrializate, 35% din cazurile de
insuficienta cardiaca ce necesita spitalizare, fiind prin cord pulmonar cronic secundar BPOC (3).

Incidenta HP asociata bolilor tesutului conjunctiv ce manifesta cu restrictia pulmoara este
relativ mare. In Franta, aproximativ 10% din bolnavii cu HP au asociate boli de tesut conjunctiv.
In trialuri recente privind terapia in HP, aproximativ 50% din pacienti au boala de colagen (4).
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Incidenta HP in sclerodermie a fost apreciatd la 30-50% 1in studiile ecografice si de 12% in
cercetirile cu cateterism drept. In sindromul CREST studiile post-mortem au aritat ci mai mult
de 50% dintre pacienti aveau boald vasculara pulmonara.

Obiectivul
pulmonare arteriale la pacienti cu patologa bronhopulmonara obstructiva si restrictiva.

Material si metode

Revista literaturii de specialitate, precum si analiza bazei de date PubMed cu ajutorl
motorului de cautare Medline. Selectarea articolelor (56) a fost efectuatd cu cuvinte-cheie
»echocardiography”, ,electrocardiography”, ,pulmonary hypertension”, ,obstructive”,
Hrestrictive”, ,radiology”, ,ventilation - perfusion scintigraphy” si restrictiilor ,,from
01.01.1999”, ,,items with abstract”, ,.title”, ,,human”.

Rezultate si discutii

Actuamente existd urmadtoarele metode de aprecierea noninvaziva a hipertensiunii
pulmonare arteriale: radioscopia si radiografia cutiei toracice, electrocardiografia,
ecocardiografia, 2D, Doppler, scintigrafia pulmonard, tomografia computerizata (CT) si
rezonanta magnetica nucleara (MRI), avand fiecare avantaje si dezavantaje.

Radioscopia cutiei toracice este folositd ca prima tehnicd de investigatie in depistarea
diagnosticului HP. Aceastd metoda s-a dovedit utild evidentierea modificarilor arcului II stang al
cordului, al ventriculului drept si al dilatérii arterelor pulmonare hilare. Faptul ca imaginea
televizata nu ofera posibilitatea unei priviri de ansamblu a toracelui, se dovedeste un impediment
in aprecierea comparativd, concomitenta a hipertransparentei cAmpilor pulmonari, a gradului de
mobilitate al diafragmelor si al ampliatiilor arcurilor costale. Examinarea insd pe portiuni al
plamanului permite orientativ depistarea sindromului obstructiv difuz prin evidentierea
prelungirii fazei expiratorii, a scaderii amplitudinii miscarii in evantai a desenului pulmonar in
inspir si expir profund, prin lipsa diminudrii importante a transparentei bazelor pulmonare in
expir fortat.

Radiografia cutiei toracice in doud incidente standatd este o metodd simpla si ieftind, ce
evidentiazd modificarile patologiei de baza care sunt asociate cu HP: majorarea atriului si
ventriculului drept, bombarea conului si trunchiului arterei pulmonare, artera pulmonara dreapta
>15 mm, hilurile pulmonare sunt hiperdense, abrupte, insaracirea desenului pulmonar periferic,
majorarea indicelui hipertensiunei pulmonare arteriale, liniile Kerly B orizontale, focare de
hemosideroza. Cu hipertrofia ventriculului drept apare majorarea conului ventriculului drept la
conturul anterior al opacitatii cordului in inidentd anterioard oblica stanga. Ulterior evidentiem
dilatarea ventriculului drept care se apropie de conturul antero-lateral al cutiei toracice, apar si
semnele de insuficienta relativad a valvei tricuspide in forma de majorare atriului drept si aparitie
de v. cava sup.

Electrocardiografia este o metoda destul de bund pentru screening-ul hipetensiunii
pulmonare arteriale §i este importantd in privintd prognosticului. Metoda prezinta aspecte de
hipertrofie si dilatare ventriculard dreaptd. La aceste modificari se asociaza unde P de tip
»pulmonar” si deviatie a axei electrice a cordului spre dreapta.

Ecocardiografia 2D, Doppler transtoracica contribuie la recunoasterea hipertensiunii
pulmonare arteriale, la cuantificarea severitatii, la evaluarea si monitorizarea rezultatelor terapiei
medicale sau chirurgicale. Este o metoda foarte importanta si coreleaza foarte bine cu cateterizm
cardiac ce permite reducerea semnificatva a interventiilor invazive. Semnele ecocariografice de
hipertensiune pulmonara arteriald sunt:

1. Dilatarea partilor drepte ale cordului. Marirea presiunii in artera pulmonara contribuie
la dilatarea ventriculului si atriului drept. Masurarea diametrului ventriculului drept se efectueaza
in pozitia parasternala ax lung, In mod normal in diastola este < 20 mm. Mai cert se poate de
masurat din pozitia apical patru camere, in norma diametrul ventriculului drept in diastola nu
depaseste 30 mm, dimensiunile atriului drept — 38x46 mm.
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2. Caracterul miscarii septului interventriular care in mod normal in sistola se miscad in
cavitatea ventricullui stdng. La pacienti cu hipertensiunea pulmonara arteriald septul devine plat
si forma ventricuului stang in forma de litera D sau, in stadii avansate, in diastola se misca in
cavitatea ventriclului stang, se micsoreaza diametrul ventriculului stang.

3. Hipertrofia peretelui ventriculului drept. Masurarea in pozitia subcostald patru camere
in modul B sau M, in norma < 5 mm.

4. Regurgitare tricuspidd. Evaluarea ecocardiografia Doppler: timpul de accelerare a
semnalului Doppler (TA) este in raport indirect cu severitatea hipertensiunii pulmonare arteriale,
aprecierea gradientului de presiune dintre ventriculul drept si atriul drept prin insuficienta
tricuspidiana se calculeazi dupa formula Bernoulli simplificati: G=4V? unde V* — velocitatea la
nivelul tricuspidei. Presiunea in ventriculul drept, astfel calculata, este egald cu presiunea
sistolicd in artera pulmonara. La presiunea din ventriculul drept se va adauga 7 mmHg 1n caz de
colabare a v.cava inferioare > 50% la inspir profund, in caz de colabare a v.cava inferioare <
50% la inspir profund - 15mmHg. Presiunea diastolicd in artera pulmonard se calcula prin
masurarea gradientului de presiune la sfarsitul insuficientei VAP cu adaugarea presiunii
telediastolice din VD.

5. In cazul vizualizarii dificile a jetului de regurgitatie tricupidiana se aplici metoda de
contrastare a compartimentelor drepte ale cordului prin injectarea bolus a 10 ml de sol. NaCl
0,9% agitat.

6. Schimbarea formei jetuli in tractul de iesire a ventriculului drept — micsorarea timpului
de acceleratie (AT), mirirea timpului de ejectie (ET). In mod normal AT / ET - 0,4-0,45 (tab.1).

Tab.1 Presiunea pulmonarad arteriala medie in functie de AT/ET

AT/ET TPA med AT/ET TPA med
0,20 69 0,33 30
0,21 64 0,34 28
0,22 60 0,35 26
0,23 57 0,36 24
024 53 0,37 23
0,25 50 0,38 21
0,26 47 0,39 20
0,27 44 0,40 19
0,28 41 0,41 17
0,29 38 0,42 16
0,30 36 0,43 15
0,31 34 0,44 14
0,32 31 0,45 13

Testul de efort cuplat cu explorarea ecocardiografica Doppler a fost utilizat pentru
evaluarea raspunsului presional de la nivelul arterei pulmonare in populatii cu grade diferite de
HP. La subiectii sdnatosi, velocitatea regurgitdrii tricuspidiene creste de la o medie de 1,72 m/sec
la efort mediu si la 2,27 m/sec la efort maxim (240W). La atleti, valoarea de baza este in medie
de 2,25 m/sec si creste la 3,41 m/sec la efort maxim.

Explorarea izotopica reprezintd o investigasie valoroasa la pacienti cu HP, fiind capabila sa
o diferentieze pe cea secundard tromboembolismului pulmonar cronic de alte categorii de HP cu
perfuzie normald sau cu o perfuzie alterata difuz. Exista scintigrafia pulmonara de perfuzie , de
ventilatie si se aplica teste de perfuzie miocardica. Radioizotopi folositi actualmente, sunt Th-
201, Tc-hexa-2-metoxi-2-izobutil-izonitril, Tc-teboroxime.
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Faptul cd inima este in miscare, a ridicat problema punerii la punct a unor tehnici de
tomografie computerizatd, care sd permitd aprecierea corectd a cavitdtilor cardiace. CT cu
rezolutie Tnaltd este utila in diagnosticarea hipertensiunii pulmonare arteriale si evidentiaza
diametrul crescut al a.pulm. (> 29 mm) (sensibilitatea 84%, specificitatea 75%), mai ales in
asocere ratei artera/bronh > 1:1 in mai multe loburi pulmonare (specifiitate 100%) (2). CT
ultrarapidd este foarte utila in aprecierea functiei cardiace. Examinarea CT se poate efectua cu
sau fard injectarea de substantade contrast. Examinarea CT fara contrast permite analiza peretilor
toracici, a pleurei, mediastinului si parenchimelor pulmonare; identificarea leziunilor calcificate,
a adenopatiilor hilare, a trombiilor calcificati, si a calcificarilor parietale vasculare; evaluarea
vaselor pulmonare fard contrast (examinarea se face in fereastrd mediastinala si de parenchim
pulmonar). Examinarea CT cu contrast iodat injectat i.v. realizeazd §i necesitd o tehnica
riguroasa adaptata starii clinice a pacientului. Achzitia CT isi propune optimizarea rezolutiei
spatiale. Exista intotdeauna un compromis intre rezolutia spatiald, volumul achizitiei si timpul de
apnee in CT spiral. In achizitia spirald multislice sunt posibile evaluiri arteriale pana la nivelul
ramificatiilor de ordinul 6 si chiar mai mici.

Scanere  MRI de ultima generate permit posibilitdgsile majore in diagnosticarea
hipertensiunii pulmonare arteriale §i altrarea structurii §i functiei ventriculului drept.
Angiografia prin MRI este o modalitate imagistica noninvaziva, dar nu poate diferentia
hipertensinea pumonara cronica sau acutd (2,3,8). MRI este o extrem de utild metoda de
diagnostic in pulmonologie si cardiologie, tehnica dind nu numai indicatii strucrurale, ci si
functionale. Un mare avantaj al tehnicii este ca datorita timpilor de relaxare magnetici diferiti ai
cordului si respectiv singelui din cavitdti nu e necesard folosirea unei substante de contrast.
Examinarea prin MRI cuprinde: secvente morfologice SPIN ECHO (SE) sau FAST SPIN ECHO
(FSE); in plan axial transvers, in axul scurt si lung al cordului, in plan coronal si oblic patru
camere. ANGIO-RM 3D FSPGR (Fast Spoiled Gradient Recalled) in faze multiple se realizeaza
prin injectarea i.v. de contrast paramagnetic extracelular GD-DTPA. Se poate vizualiza direct
momentul in care contrastul ajunge in interiorul vasului de explorat. Studiile de tip functional
cine-SPGR, cine-Fast Card sau 2D Fiesta permit aprecierea functiei cardiace, a modificarilor de
kinetica ventriculara si a disfunctiilor valvulare. Posttratarea in MRI cuprinde reconstructii de tip
MPR, MIP, 3D, VRT.

Concluzii

Radiografia toracica nu este test de screening ci de detectare a HP, locul sdu printre
investigatii este In trepta a doua a strategiei de diagnostic. Ecoardiografia transtoracicd este o
metoda noninvaziva de electie pentru evaluarea cuantitativa a hipertensiunii pulmonare arteriale
la pacienti cu bronhopneumopatii cronice obstructive si restrictive. Scintigrafia pulmonara
exceleaza prin informatii despre functie si mai putin despre morfologie. Radioimagistica
sectionald de tip CT si MRI 1si are indicatia in etapa a treia — de identificare a clasei HP.
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FUMATUL PREMATUR - PRONOSTIC REZERVAT
PENTRU SPERANTA DE SANATATE
Liliana Bardan
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Summary
The early smoking — one reserved prognosis for the health hope

It was made a study of 1533 pupils aged between 13 — 14 years to assess the health hope for
the minor smokers. 16,4% children were detected as activ smokers from the studied group, and
38,8% were detected as passive smokers. The smoking represents a relevant risc factor in the
apparition of the premorbid respiratory syndrom and deficiencies of harmonious development of
rising organisms. This study confirmed both importance and necessity of the prophylactic
educational system in the cultivation of one healthy life style from the early childhood.

Rezumat

Cu scopul estimarii sperantei de sanatate pentru fumatorii minori s-a efectuat un studiu pe un
esantion de 1533 de elevi de 13-14 ani. Din lotul studiat 16,4% copii au fost detestati ca fumatori
activi, iar 38,8% - pasivi. Fumatul reprezintd un factor de risc relevant in aparitia sindromului
premorbid respirator si deficientilor de dezvoltare armonioasa a organismelor in crestere. Studiul
a confirmat importanta si necesitatea sistemului educational profilactic in cultivarea unui mod
sanatos de viata din frageda copilarie.

Actualitatea temei

Tabagismul actualmente reprezintd una din cele mai importante probleme ale sanatatii
publice in Republica Moldova si in toatd lumea. In pofida faptului ci dauna fumatului este
cunoscutd pe parcursul mai multor decenii, rdspandirea fumatului in toate tarile este in crestere si
a devenit enorma, obtindnd un caracter de epidemie globald. Conform diferitor studii in toatd
lumea fumeaza aproximativ 1,26 miliarde de persoane, din ei 700 milioane sunt copii. Conform
datelor OMS tabagismul omoarad peste 4 milioane de persoane anual: de maladiile cauzate de
tutun decedeaza 13 mii de oameni zilnic, sau 10 persoane in fiecare minuta (2002) [5]. Fumatul
este 0 boald a copiilor: 89% dintre oamenii care Incearcd pentru prima data o tigard o Incearca
pana la varsta de 18 ani. 90% dintre noii fumatori sunt copii. Acesti noi fumatori 1i inlocuiesc pe
cei care au abandonat sau au murit prematur din cauza bolilor provocate de fumat. Tinerii sunt
incurajati sa fumeze prima tigard de catre reclamele si promotiile organizate de companiile
producatoare de tigari, de prietenii lor, de preturile mici precum si de posibilitatea de a le procura
foarte usor - unii comercianti ignorand reglementirile in vigoare. In fiecare zi mai mult de 3000
de adolescenti din SUA fumeaza prima lor tigard si astfel fac primul lor pas pentru a deveni un
fumator neincetat. O treime dintre acestia vor muri datorita bolilor provocate de fumat [3]. Daca
nu vor fi intreprinse niste masuri drastice, se estimeazd cd in anul 2030 pe glob vor fi 1,6
miliarde de fumatori, iar numarul deceselor va ajunge la 10 milioane anual [1].

In structura morbidititii generale maladiile bronhopulmonare cronice la copii si adulti se
situeazd pe locul intdi (22%). La copiii sub 14 ani morbiditatea cauzata de bolile
bronhopulmonare cronice este de 40%. Mortalitatea cauzata de patologia bronhopulmonara
ocupd locul doi (12%) dupa maladiile cardiovasculare (47%) [3]. Rezultatele studiilor multiple
demonstreaza ci tabagismul conditioneazi peste 25 de maladii cronice neinfectioase. In 95%
cazuri fumatul activ conditioneaza aparitia cancerului pulmonar, fumatul pasiv - in 65%, iar in
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