Concluzii

in studiul prezent, rata sindromului metabolic
si valoarea insulinemiei au fost crescute, indiferent
de prezenta sau absenta diabetului zaharat.

Asadar, diabetul zaharat nu s-a dovedit a fi un
factor independent de risc pentru sindromul cardi-
orenal. Acest fapt poate fi explicat prin durata relativ
scurta de evolutie a diabetului zaharat (2,66+0,19
ani la pacientii cu SCR versus 2,46+0,2 ani in restul
cazurilor (p<0.01)).

Bibliografie

1. Ronco C,, Mccullough P, Anker S.D., et al. Cardio-renal
syndromes: report from the consensus conference of
the Acute Dialysis Quality Initiative. In: European Heart
Journal, 2010, nr. 31, pp. 703-711. ISSN: 1522-9645.
Lofman 1., Szummer K., Hagerman [, et al. Preva-
lence and prognostic impact of kidney disease on
heart failure patients. In: Open Heart, 2016; vol. 3(1):
€000324. doi: 10.1136/0penhrt-2015-000324. ISSN:
2053-3624

Shiba N., Matsuki M., Takahashi J., Tada T. Prognostic
Importance of Chronic Kidney Disease in Japanese
Patients with Chronic Heart Failure. In: Circulation,
2008; nr. 72, pp. 173 -178.1SSN: 1524-4539.

Wang T.J., Larson M.G., Keyes M.J,, et al. Association
of Plasma Natriuretic Peptide Levels with Metabolic
Risk Factors in Ambulatory Individuals. In: Circulation,
2007; nr. 115(11), pp. 1345-1353.I1SSN: 1524-4539.
Third Report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection., Evalu-
ation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adult Treatment Panel Ill) final report. In
Circulation, 2002; nr. 106(25), pp. 3143-3421. ISSN:
1524-4539.

Pulakat L., Demarco V., Whaley-Connell A,, et al. The
Impact of Overnutrition on Insulin Metabolic Sig-
naling in the Heart and the Kidney. In: Cardiorenal
medicine, 2011, nr. 1, pp. 102-112.1SSN: 1664-5502.
Catena C,, Cavarape A., Novello M., et al. Insulin re-
ceptors and renal sodium handling in hypertensive
fructose-fed rats. In: Kidney Int., 2003; nr. 64, pp.
2163-2171.1SSN: 1523-1755.

Manhiani M.M., Duggan A.D., Wilson H., Brands M.W.
Chronic intrarenal insulin replacement reverses
diabetes mellitus-induced natriuresis and diuresis.
In: Hypertension, 2012; nr. 59(2), pp. 421-430. ISSN:
1751-7176.

Nistala R., Whaley-Connell A. Resistance to Insulin
and Kidney Disease in the Cardiorenal Metabolic Syn-
drome; role for Angiotensin Il. In: Mol. Cell. Endocrinol.,
2013; vol. 378, pp. 53-58. ISSN: 0303-7207.

Bivol E. Insulinorezistenta si peptidul natriuretic ce-
rebral la pacienti cu insuficienta cardiaca si fractie de
ejectie redusa. In: Acta Diabetica Romand, 2017; nr. 43,
p. 69. ISSN: 1584-6571.

Blair J.E., Pang PS., Schrier R.W.,, et al. Changes in
renal function during hospitalization and soon
after discharge in patients admitted for worsening
heart failure in the placebo group of the EVEREST
trial. In: European Heart Journal, 2011; nr. 32(20), pp.
2563-2572.1SSN: 1522-9645.

10.

11.

ARTICOLE

29

12. Salim A., Benouna M.E.G., Habbal R., El Mourid M.
Cardiorenal Syndrome Type 2: A Strong Prognostic
Factor of Survival. In: Int. J. Cardiovasc. Sci., 2017; nr.
30(5), pp. 425-432. ISSN: 2359-4802.

Seferovi¢ PM., Petrie M.C,, Filippatos G.S., et al. Type
2 diabetes mellitus and heart failure: a position
statement from the Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology. In: Eur. J. Heart Fail.,
2018; nr. 20(5), pp. 853-872.1SSN: 1879-0844.
Hundertmark M., Wicks E. Diabetes mellitus and heart
failure: insights from a toxic relationship. In: Practical
Diabetes, 2018; nr. 35(4), pp. 112-117. ISSN: 2047-
2900.

Bruno G., Merletti F., Biggeri A., et al. Progression to
Overt Nephropathy in Type 2 Diabetes. In: Diabetes
Care, 2003; nr. 26(7), pp. 2150-2155. ISSN: 1935-
5548.

13.

14.

15.

Elena Bivol, doctorands,

IP USMF Nicolae Testemitanu,
tel.: 069152453,

e-mail: bivol.e@gmail.com

CZU:616.379-008.64:616.24-008.41-036.12

MANAGEMENTUL TUSEI CRONICE
LA PACIENTII CU DIABET ZAHARAT

Victoria BROCOVSCHII', Doina RUSU'?,

Victor BOTNARU', Zinaida ALEXA"3,

Aurelia CEBOTARLI,

'TP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu,

?IMSP Institutul de Ftiziopneumologie Chiril Draganiuc,
’IMSP Spitalul Clinic Republican Timofei Mosneaga

Rezumat

Tusea cronicd la pacientii cu diabet zaharat poate avea
multiple cauze. Manifestdrile clinice ale alergiei alimentare
(AA) pot fi diferite - de la manifestdri locale usoare pand
la manifestari sistemice cu potential vital. Tusea cronicd ca
manifestare respiratorie la pacientii cu alergie alimentard este
rard, fiind obligatoriu diagnosticul diferential cu alte cauze
de tuse cronicd. Prezentdm cazul unui pacient cu diabet za-
harat decompensat, care suferd de tuse cronicd de cinci ani.
Algoritmul de evaluare a inclus atat un bilant pneumologic,
alergologic, cdt si endocrinologic. Alergia la fructe de mare
este una dintre AA cu potential mare de severitate, socul
anafilactic putdnd fi o complicatie redutabila. Dar si afectarea
pulmonard in diabetul zaharat este o posibilitate reald, pld-
manul fiind considerat un nou organ-tintd in diabet datoritd
retelei capilare pulmonare semnificative, cu riscul de instalare
in timp a disfunctiilor ventilatorii functionale si persistenta
infectiilor. Pasii importanti de management trebuie sd includd,
pe langd evitarea expunerii, antihistaminice, antileucotriene




si corticosteroizi inhalatori, dar si managementul corect al
diabetului zaharat.

Cuvinte-cheie: alergie alimentard, tuse cronicd, alergie la
crustacee, pneumopatie diabeticd

Summary

Management of chronic cough in patients with diabetes
mellitus

In patients with diabetes mellitus, there can be multiple causes
of chronic cough. Clinical manifestations of food allergy may
be different: from mild local manifestations to systemic events
with lethal potential. Chronic cough as a respiratory manifes-
tation in patients with food allergy is quite rare and differential
diagnosis with other causes of chronic cough is mandatory.
We present a case of a patient with decompensated diabetes
mellitus who complains of chronic cough for 5 years. The
evaluation algorithm included both a pneumological, allergic,
and endocrinological assessment. Seafood allergy is one of the
food allergies with lethal potential, among which, anaphylactic
shock may be a fearsome complication. In recent years there
is an increasing consideration of the lung as a new “target or-
gan” in diabetes due to the important lung capillary network,
with the risk of occurring during time of functional ventilator
disturbances and infections. An optimal management of these
patients should include, in addition to allergen avoidance,
antihistamines, antileukotrienes and inhaled corticosteroids,
measures of diabetes control are crucial.

Keywords: food allergy, chronic cough, shellfish allergy, dia-
betic pneumopathy

Pesrome

Bedenue 60nvHbIX ¢ XPOHUUMECKUM KAUTEM NPU CAXAPHOM
OJuabeme

IIputunbl XpOHU®ECK020 KAWL Y GONIbHBIX C CAXAPHOM
ouabemom moeym 6vimv pasnuunvl. Knunuuecxue npose-
nenust nuwjesoti annepeuu (IIA) mozym eapvuposams om
JIe2KUX MECHIHbIX NPOS6/IeHULL 00 CUCIEMHDLX C PUCKOM 07151
usHy. Xponuueckuti Kauiens, KAk 00UH U3 CUMNINOMOB CO
CTOPOHDBL ObIXAMENbHOU CUCEMDL, PeOKO BCHIPeUaenics y
NAYUEHMOos ¢ NULLEs0Li anepeuetl u mpebyem nposedeHus
OuppepenyuanvHoil OUasHOCMUKU ¢ OPyeUMU NPUHUHAMU
XpoHuHeckozo kawins. IIpedcmasnsgem cnyuati XpoHu4eckozo
KAWL NAYUeHMA ¢ 0eKOMNEHCUPOBAHHBIM CAXAPHBIM OUd-
bemom. Anzopumm 06cne008aHusi 6visi MHO20COPOHHUM
(nynvmomornoe, annepzonoe u SHOOKPUHosnoez). Annepaus Ha
Mmopenpodykmut s6nsiemcs 00Hou u3 popm I1A ¢ 6onvuium
NOMEHUUATIOM PUCKA 0TI HUSHU, A AHAPUNAKMUHECKULL LIOK
Modtcerm Obimb 2po3Hbim ocioxcHeHuem. [lopaxceHue neouHotl
cucmemvt NPU caxapHom ouabeme 603MONHO, NOCKOTLKY
Jlezkue CHUMaomcs HOB8bIM OP2AHOM-MUULEHDIO NPU CAXAD-
Hom Ouabeme, 671a200apsi NOBPEHIEHUIO UX KANUTTIAPHOLL
cemu, ¢ PUCKOM PA3BUMUS CO BpeMeHeM PYHKUUOHATIbHBIX
HApyuieHUTi ObixamenvHoti GYHKUUU U NePCUCUPOBAHUS
ungexyuii. BaxcHole mepuvi 8030eTicBUS BKIIOUAIOM, NOMU-
MO npedomepauieHUs 6030eliCMBUS arniepzena, npumeHeHe
AHMULUCMAMUHHBIX NPenapamos, aHmMuieiKompueHos
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U UH2ATIAYUOHHDIE POPMbL KOPMUKOCMEPOUD08, a makdice
KoppeKuuio caxaprozo ouabema.

Kniouesvie cnosa: nuwesas annepeus, Xpornuueckuti Ka-
Wb, ansiepeusi Ha MOPenpoOyKmbl, NOPaNeHUe IeeKUx npu
caxapHom duabeme

Introducere

Tusea cronica la pacientii cu diabet zaharat
poate avea multiple cauze. Bilantul multidisciplinar
(pneumologie, alergologie si endocrinologie) este
esential in algoritmul de evaluare a acestor pacienti.
Manifestarile clinice ale alergiei alimentare (AA) pot fi
diferite — de la manifestari locale usoare pana la ma-
nifestdri sistemice cu potential vital. Anafilaxia este
cea mai severa forma clinica a AA, cu un potential
vital important in cazurile de soc anafilactic, si este
prezenta la 19,6% dintre pacienti[1-3]. Tusea cronica
ca manifestare respiratorie la pacientii cu alergie
alimentara este rara, fiind obligatoriu diagnosticul
diferential cu alte cauze de tuse cronica. Dar si pne-
umopatia diabetica trebuie luata in consideratie la
bolnavii cu diabet decompensat si manifestari res-
piratorii, plamanul fiind unul dintre organele-tinta
in aceasta maladie.

Caz clinic

Prezentam cazul unui pacient, barbat de 39 de
ani, nefumator, care acuza tuse seaca si disconfort
faringian, uneori expectoratii minime, seromucoase.
Simptomele sunt prezente de cinci ani si se intensi-
fica la inspiratia aerului rece. Pacientul mai prezinta
expunere profesionald de lunga durata la gaze de
esapament. Din antecedentele personale patologice:
de 20 de ani - diabet zaharat de tip 1, tratament cu
analogi de insulind in regim bazal-bolus, dar cu un
control precar al valorilor glicemice (valorile medii
ale glicemiilor bazale in jur de 11 mmol/Il, glicemiile
postprandiale practic necunoscute si valorile HbAlc =
9-10%). Tratamente antibacteriene repetate in ultimii
cinci ani, dar si tratament corticosteroidian inhalator
periodic (propionat de fluticazona 250 ucg/24 h), fara
ameliorarea semnificativa a simptomelor. La exame-
nul obiectiv - fara particularitati; IMC = 28.

Planul de investigatii a inclus examene ima-
gistice toracice, care nu au evidentiat modificari la
nivelul parenchimului pulmonar.Testele functionale
pulmonare fara disfunctii ventilatorii (CVF 113%,
VEMS 117%, VEMS/CVF 85%, CPT 109%, VR 135%,
DLCO 91,2%).

Conform algoritmului de management al tusei
cronice, a fost investigata sensibilizarea la alergene
inhalatorii prin imunoglobulinele E specifice (sIgE)
serice. Astfel, sIgE la alergene inhalatorii au pus in
evidenta o sensibilizare la fungi (Penicillum notatum
slgE 1 Ul/ml), dar si la epiteliu de hamster (sIgE 2,4




Ul/ml) si de capra (slgE 1 Ul/ml) (cut-off h0,34 Ul/
ml). Panelul de sIgE la alergene alimentare a relevat
o valoare crescuta (slgE 51 Ul/ml) la combinatia de
produse marine (cod, creveti, midii, ton, somon).
Evaluarea profilului extins de alergene alimentare
a confirmat sensibilizarea la crustacee, prin valori
crescute ale slgE la calamar 4,31 kUA/L, sIgE la midie
2,53 kUA/L si sIgE la stridii 3,82 kUA/L) (cut-off h0,10
Ul/ml), dar a exclus prezenta sensibilizarii la peste, cu
valori normale ale sIgE. Pacientul este mare consu-
mator de peste si fructe de mare, lucru despre care
a uitat sa mentioneze, consumand frecvent peste
si icre de peste, dar si fructe de mare (creveti, midii,
calamari), indiferent de prezenta tusei, intretinand
astfel simptomele prin mentinerea expunerii.

Un deficit usor de Alfa 1 antitripsina (0,64 g/l),
descoperit intamplator, la un pacient fara emfizem
pulmonar este o gaselnita in acest caz si nu prezinta
semnificatie clinica.

Examenele microbiologice din faringe si cultura
de sputa au pus in evidenta prezenta Staphylococcus
aureus 10% cu sensibilitate buna la antibacteriene,
care sugereaza probabilitatea mare de infectii recu-
rente la pacientul cu diabet decompensat.

Discutii

Exista multiple cauze ale tusei cronice la
pacientii cu diabet zaharat. Algoritmul de evaluare
trebuie sa includa atat un bilant pneumologic, aler-
gologic, cat si unul endocrinologic.

Manifestarile clinice ale alergiei alimentare pot
fi diferite — de la locale usoare pana la sistemice cu
potential vital [2]. Cele mai frecvente sunt manifes-
tarile cutanate - 77,8% cazuri (angioedem, urticarie,
ras, agravarea dermatitei atopice); manifestarile
respiratorii (tuse, dispnee, wheezing) sunt mai rare
-15,6% cazuri, iar cele digestive se intalnesc la 6,6%
dintre pacienti. Anafilaxia este forma clinica cea mai
severa, cu un potential vital important, si este pre-
zenta la 19,6% din pacientii cu AA [1-3].

Manifestdrile respiratorii ca prezentare clinica a
AA suntrare, dar posibile. Tusea cronica, la un pacient
cu multiple sensibilizari alimentare la crustacee, poa-
te fiinterpretata in contextul unei AA cu manifestare
respiratorie. Sensibilizarea la fungi, cu mentinerea
expunerii, de asemenea poate intretine manifestarile
unui sindrom de hiperreactivitate bronsica.

Consumul de peste si derivate ale acestuia a
crescut mult in ultimii ani, datorita valorilor nutri-
tive si preferintelor alimentare individuale. Alergia
la fructe de mare este una dintre AA cu potential
major de severitate, socul anafilactic putand fi o
complicatie redutabila. Acest tip de alergie este
caracteristic adultilor (incidenta = 2-3%), rezultand
din obiceiurile alimentare ale populatiei adulte [2,
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4, 5]. Desi prevalenta reala este necunoscutd, se ra-
porteaza valori in limitele de 2,2-2,8% [5, 6]. in SUA,
sunt diagnosticati anual aproximativ sapte milioane
de pacienti, dintre care 30.000 ajung la camera de
garda, iar 200 decedeaza [3, 4, 6]. Majoritatea studi-
ilor populationale de prevalenta provin din Spania,
Portugalia si tarile scandinave, unde consumul de
peste este mult mai mare comparativ cu alte regiuni.
Alergia la peste in Norvegia si Finlanda, de exemplu,
este aproape la fel de comuna ca si alergia la ou in
randul copiilor din alte tari [4]. De obicei, AA la peste
si crustacee nu este depasita in timp, comparativ cu
alte AA (lapte, ou, grau etc.) [4].

Pestele, crustaceele si molustele sunt printre
alergenele alimentare majore legiferate de Academia
Europeana de Alergologie siImunologie Clinica (EA-
ACl) silegislatia europeana si etichetate obligatoriu,
inclusiv "urmele” [3, 7]. Sursele de alergene pot fi
foarte variate: carnea proaspata sau gatita, aditivi
alimentari (creveti uscati sau pasta de creveti utilizate
ca agenti de aromatizare) sau expunere profesionala
prin inhalarea vaporilor de peste [3].

Fructele de mare (pestii si crustaceele) contin
multiple molecule alergenice, diferite ca structurd, cu
potential alergenic variat [8, 9]. Sursele alergenice din
peste sunt parvalbuminele (alergenul major prezent
in carnea de peste), aldolaze, enolaze, vitelogenina
si colagen [2, 3]. Proteinele alergenice din crustacee
sunt reprezentate de tropomiozina ca alergen ma-
jor si de alergene minore: arginin kinaza, miozina si
proteine de legdtura sarcoplasmica [2, 3, 8].

Este foarte puternica reactivitatea incrucisata
dintre tropomiozinele din diferite surse alergenice
(creveti, homari, Dermatofagoides pteronisinus,
gandaci de bucatarie), datorita similitudinii inalte
a secventelor de aminoacizi (70-100%), astfel ca
pacientii vor prezenta simptome la consumul produ-
selor similare structural [3]. Reactivitatea incrucisata
insa dintre peste si fructele de mare este extrem de
rara, date fiind moleculele alergenice specifice de
surse diferite (parvalbuminele ca alergen major din
peste si tropomiozina din crustacee) [8, 9]. Sensibi-
lizarea la tropomiozina din acarieni, concomitent
cu sensibilizarea la crustacee si moluste, poate fi in-
cadrata in sindromul "acarieni-crustacee-moluste’,
probabil datorita similitudinii crescute a secventelor
de aminoacizi dintre tropomiozina diferitelor inter-
vertebrate, caz in care sensibilizarea respiratorie se
crede aficea primara[3, 4, 7, 10].1n cazul pacientului
nostru, sensibilizarea a fost semnificativa doar pentru
crustacee si moluste, fara sensibilizare la acarieni, dar
cuosensibilizare usoara la fungi, care poate intretine
simptomele respiratorii.

Valorile slgE cu extracte alergenice, in special ale
componentelor moleculare, sunt utile pentru diagnos-




ticul AA, predictia dezvoltarii tolerantei, persistenta AA
si monitorizarea tratamentului [11]. Nivelul seric de
slgE a corelat cu reactivitatea clinica pentru a prezice
alergia la peste [3, 4, 7], un nivel de diagnostic sIgk 20
kUA/I la cod poate prezice alergia la acest peste cu o
acuratete de 95% [2, 3]. Cu toate acestea, manifestari
clinice au fost observate sila pacienti cu valoriale sigE
mult mai mici, prin urmare semnificatia este indoiel-
nica, probabilitatea manifestarilor clinice nu trebuie
subestimata, inclusiv a reactiilor severe [2].

Valoarea normala a IgE totale la acest pacient
aminteste de valoarea de diagnostic scazutd a IgE totale,
astfel ca o valoare normala nu exclude etiologia alergica
si nu poate fi utilizata ca test de screening [2, 3,7, 11].
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Pacientul este si consumator de icre de peste,
vitelogenina fiind alergenul puternic din icrele de
peste. Insd aceasta nu a fost determinata in cazul
pacientului nostru, astfel ca nu avem certitudinea
lipsei sensibilizarii. Desi cunostintele privind alergia
la icre sunt limitate, parvalbuminele nu sunt prezente
in icrele de peste, astfel ca reactivitatea incrucisata
dintre peste si icre nu este demonstrata [3].

Diagnosticul diferential cu alte cauze de tuse
cronica (astm, tratament cu IECA, tabagism, boala de
reflux, sinuzite, bronsita eozinofilica nonastmatica)
trebuie realizat la pacientii cu tuse de lunga durata,
indiferent de prezenta altor comorbiditati [12].

Algoritm de management al pacientului cu tuse cronicd [12, 13]

1. Evaluare clinica primara

Verificarea semnelor de alerta

Evaluarea factorilor de mediu si a celor profesionali (fumat, noxe
profesionale)

Consumul de medicamente (IECA)

2. Evaluarea si tratamentul celor mai frecvente cauze

Astmul bronsic si varianta tusiva de astm
Bronsita eozinofilica nonastmatica

Boala de reflux gastroesofagian
Patologia cailor respiratorii superioare

3. Se va lua in considerare o alta cauza de tuse in cazul unui
raspuns inadecvat la tratament.

Afectiuni pulmonare nonastmatice
Apnee obstructiva in somn
Aritmii cardiace

4. Se va lua in consideratie sindromul de tuse refractara.

La pacientul nostru, astmul a fost exclus prin teste
functionale pulmonare normale, dar varianta tusiva a
astmului cu sensibilizare la alergene ramane pe lista
de diagnostic. Expunerea de lunga durata la noxe pro-
fesionale de asemenea poate fi un trigger important
pentru mentinerea tusei la un pacient deja sensibilizat
la alergene inhalatorii sau alimentare. Totodata, afec-

tarea pulmonara in diabetul zaharat este o posibilitate
reald, pldamanul fiind considerat un nou organ-tinta in
diabet datorita retelei capilare pulmonare importante
[14, 15]. Afectarea pulmonara poate fi cauzata de pier-
derea rezervei microvasculare pulmonare, reducerea
difuziunii gazelor, scaderea reculului elastic pulmonar
si prin cresterea riscului de infectii [16].

Mecanismele afectarii pulmonare in diabetul zaharat [15, 18-20]

i i i Reducerea fortei s - Neuropatia
Hiperglicemia ’ Inflamatia sistemica patt
1 musculare autonoma
Glicozilarea nonenzimatica a I
proteinelor Lo ..
(peretele toracic si pulmoni) Marcheri p r?tnﬂamatortt
X Insulinorezi (TNF-1, fibrinogen, PCR)
Modificari ale colagenului
Disfunctia inervatiei
l Miopatia/neuropatia
Acumularea in fesut conjunctiv mugchilor respiratori I
pulmonar .
I Reducerea raspunsului

Creste rigiditatea
Parenchimului pulmonar
si peretelui toracic

Eficienta ventilatiei

Fibrozd pulmonara bronhoconstrictor
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Defecte restrictive

Dereglari functionale pulmonare

Afecteaza raspunsul
ventilator (stimuli C/P)
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Modificarile histopatologice pulmonare intalnite
la pacientii cu DZ sunt: ingrosarea epiteliului alveolar,
a laminei bazale a capilarelor; reducerea spatiului
alveolar; fibroza; microangiopatia diabetica [17, 18].
Reducerea functiei pulmonare coreleaza invers cu
durata, severitatea si gradul de compensare a diabe-
tului [14, 18]. Dereglarile microvasculare, neuropatia
autonomg, insulinorezistenta si inflamatia au un rol
esential in afectarea pulmonara la diabetici [15, 19].

La pacientul prezentat nu au fost depistate
disfunctii ventilatorii si nici perturbari ale difuziunii
gazelor (volumele pulmonare si DLCO fiind normale),
dar mentinerea valorilor glicemice mari ar putea duce
in timp la modificari morfologice la nivelul patului
vascular pulmonar, cu instalarea defectului restrictiv
si afectarea raspunsului ventilator. Riscul de infectii,
inclusiv fungice, este crescut la pacientul cu DZ, astfel
ca o compensare proasta a diabetului este un factor
de risc suplimentar pentru infectii respiratorii.

Evitarea expunerii la alergene este esentiala
la persoanele cu AA, in cazul pacientului prezentat
alergenul fiind unul dintre cei majori, cu potential im-
portant de severitate. Tratamentul cu antihistaminice,
antileucotriene si corticosteroizi inhalatori administrat
pe o perioada de trei luni a remis simptomele, cu di-
minuarea semnificativa a sindromului de tuse.

Concluzii

Evitarea expunerii la alergene este esentiala in
alergia alimentara, mai ales dacd alergenele incrimina-
te au potential de manifestari clinice severe. Manifes-
tarile respiratorii, desi rare in alergiile alimentare, sunt
prezente la unii pacienti, deci se cere un diagnostic
diferential cu alte patologii pulmonare. Pneumopatia
diabetica trebuie luata in consideratie la pacientii cu
diabet decompensat si manifestari respiratorii.
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Rezumat

Pacientii cu diabet zaharat de tip 2 suferd de morbiditate si
mortalitate substantiald din cauza bolilor cardiovasculare si
renale. Terapiile curente si modificdrile in stilul de viatd nu
sunt suficiente pentru prevenirea afectiunilor cardiovasculare
primare, precum si pentru cele secundare. Canagliflozina este




