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Tema 1. EVALUAREA FUNCTIONALA RESPIRATORIE

Evaluarea ventilatiei pulimonare presupune determinarea volumelor
gi a capacilatilor pulmoenare statice, a debitelor ventilatorit fortate, deter-
minarea proprictatilor mecanice ale plamanului, cvalvarca distributici
intrapulmonare a acrutui ventilat.

Volumecle pulmonare dinamice

Debitele ventilatorii sunt mérimi, care evalueazi performanta pom-
pei de aer si depind de proprietatile mecanice ale aparatului toracopul-
monar, de forja de contractie a musculaturii ventilatorii §i de reflexele
pulmonare.

Volumele pulmonare
dinamice
Capacitatea vitala fortata (CVF} | Volumul de gaz expirat in timpul unci ex- |
piratii forfate maxime (rapide), urmat de o
inspirafie maxima

Definitia

" Volumul ¢ égﬁi';z;t:)i: maxim ';')"e Volumul de gaz expirat in timpul primei se-
secundd (VEMS) cunde a unei expiratii forfate {rapide}, urmat
de o inspiragic maxima

'Debitul expirator mediu al Debitul mijlociu in timpul expiratiei
capacititii vitale (DM 25—

75%)

Debitul expirator de varl Cea mai mare valoare a Muxulu de acr ce

(PEF - Peak Expiratory Flow) | poate fi generatd in limpu] unei expiratit
maxime i fortate, care incepe din pozilia
inspiratorie maxima
Indicele Tiffeneau Raportul dintre VEMS 351 CVF, un indice
{VEMS/CVF) important pentru a evidentia tulburarea ob-
structivi a ventilatiei

in timpul expiratiei fortate, se poate inregistra grafic dependenta
debituluj de volume pulmonare, obtinind o curbi caracteristici ~ curba
debit-volum. Inregistrand debitcle in timpul unui cfon inspirator maxi-
mal, curba debit-volum se transforma in bucla debit-volum.



Volumele
pulmonare statice

Volumele pulmonare statice

Definitia

Cupacitatea vitald

V)

Volumul curent

Volumul de gaz inspirat in timpurlfnci inspirati ma-
xime, urmat de o expiratic maxima
CV - VTH+ VER + VIR

Volumul de géz inspirat sau expirat in timpul unui

V) ciclu ventilator
Volumul expirator Volumul maxim de gaz care poate fi expirat de la
de rezervii (VER) sfirgitul expiratiei de repaus

Volumul inspirator

de rezervd (VIR) |

Volumul maxim de paz care phale fi inspirat de la
| sfargitul inspiratiet de repaus

Capacitatea Volumul de gaz ce se giiseste in plamdni la sfirsgitul
reziduald functionald | unei expiratii obignuite
{CRF)

Volumul rezidual

(VR)

| Capacitatea
pulmonard totald
{CPT)

Volumul de gaz care rimédne in plaimani la sfirgitul
unei expiralii complete

Volumul de gaz care se contine in plaméni la sfir-
situl unei inspiratii maxime

Testele bronhomotorii

Testul bronhodilatator
Testul bronhodilatator este indicat pentru a exclude astmul bronsic.
VEMS sau PEF inifiale se compard cu valorile obtinute la 20 minute
dupa administrarea salbutamolului sau fenoterolutui si la 30 minute de
la administrarea bromurii de ipratropium (sau a combinatiei lor).

maxim pe secun-
di (VEMS) sau
debitul expirator
de varf (PEF -
Peak Expiratory
Flow)

Volumul éxp“ir"atdr |

Obstructia Obstructia Obstructia
reversibili partial ireversibili
- e | _reversibild

Cresterea cu mai | Fird schimbari
putin de 12% sau

200 ml

Cresgterea cu mal
mult de 12% sau
200 ml




Testul bronhoconstrictor

Testul bronhoconstrictor reprezintd un test de provocare a obstruc-
tici, se efectucaza cu acetileolind, methacolina, histamind sau diversi
alergeni la pacientii asimptomatici, la care suspectdm astin brongic. Tes-
tul este semnificativ, dacd VEMS scade cu mai mult de 15-20%,,

Tipuri de disfunctie ventilatorie

Volumele pulmonare statice Tipuf obstructiv : |p.ul‘
. restrictiv
; i g ala .
Capacitatea vitald fortatd (CVF) N?rma a s Scazutd
o - scdzutd
Volumul expirator maxim pe secundd | gegnn Seazut
Indicele Tiffeneau (VEMS/CVF) Sczut Normal sau
SR P — crescut
Volumele pulmonare statice
Capacitatea pulmonar totald (CP'1) Blosuald sau Sczm
crescuta _
Volumul rezidual (VR) Crescut | Scdzut
LVRICET Creseut | Nonmal |

Severitatea schimbarilor obstructive in functie
de volumul expirator maxim pe secundi (VEMS)

| _Gradul severitatii | Volumul expirator maxim pe secundi (VEMS), %
Usoard > 70
Moderata 6069 |
Moderat severa S50 59 i
Severa o 35749 ]
Ioarte severd <15

Scveritatea schimbirilor restrictive

In functie de capacitatea in functie de capacitatea
pulmonari totald (CPT), % vitald foratad (CVF), %
Usoara >70 Usouara =70
Moderati 60 69 Moderata 60-69
Severa < 60 Moderat severj 50 59 _j
— Severn 3540
Foarte severd <35 ~




Tipuri de disfunctie ventilatorie

Disfunctiile restrictive

Disfunctiile
obstructive

Disfunctii restrictive
parenchimatoase

Disfunctii restrictive
extraparcnchimatoase

Astm bronsic
BPCO
Brongectazii
Fibroza chistica
Bronholiti

Procese alveolare si in-

terstitiale (edem, fibrozi,
infectie)

l.eziuni masive parenchi-
matoase

Sarcoidoz3
Pnewmoconiozi

Maladii ncuro-musculare
Parcza diafragmului
Myasthenia gravis
Sindromul Guillain-Barré
Distrofii musculare
Traumatismul coloanci
vertebrale
Poliomielita

Patologia cutiei toracice
Cifoscoliorza
QObgzitate
Spondilitd anchilozant’

Patologia pleurei
Pleurezic
Preumotorace

Fibrotorace

Evaluarea capacititii de difuziune a gazelor

'actorui de transter (capacitatca de difuziune, DLCO) defineste pro-
prietatea de a transporta gazul respectiv prin membrana alveolo-capilara.
Deyt este dependent de mai mulfi parametri (suprafata membranei al-
veolo-capilare, grosimea membranei alveolo-capilare, relatia dintre ven-
tilatie si perfuzie, cantitatea de hemoglobind in singe etc.), factorul de
transfer estc folosit la un indice al proprietatii plaméanilor, pentru a cleg-
tua schimbul de gaze. Drept gaz test se utilizeazi CO, pentru ci are o
solubilitate comparabild cu coa a O, Pacientul inspird maximal, pornind
de la VR, un amestec de aer cu CO in concentratie cunoscuti (0,3%),
retinc respiratia timp de 10 s st apoi expird maxim. Masurfind concen-
tratia de CO in aerul expirat, se poate determina cantitatca de CO absor-
bitd in timpul apneei, care s¢ exprima in ml/min/mm Hg.




Gradul sciaderii capacititii de difnziune a1 CO

Gradul sciderii _ Capacitatea de difuziune (DLCO)
Usgoara > 60% )
Moderata 40-60% n
Severa <40

Evaluarea globali a schimbului gazos

Pulsoximetria

Oximetrul misoard saturatia in oxigen (Sa0s), prin intermediul unet
sonde prinse ca un cleste de degetul sau de urechea pacientului. Dispo-
zitivul mésoard absorbtia pe doud lungimi de undé a luminii de citre
hemoglobina si a sdngelui pulsatil arterial din suprafata cutanatid. Din cau-
za absorbfiei de catre hemoglobina oxigenatd a celor doud lungimi de
unda diferite, procentul de hemoglobind saturatd cu O, (respectiv SaO,)
poate fi calculat si afisat instantaneu. in afard de monitorizarea pacieni-
lor inn stare criticd, pulsoximetria mai este aplicatd in evaluarea rezervei
functionale la pacientit cronici (gradul de desaturare a hemoglobinei la
efortul fizic dozat) si in screeningul tulburérilor ventilatorii din timpul
sommnulai.

Gazele sangelui arterial
Pentru evaluarea globald a schimbului gazos, cu ajutorul analizatoa-
relor moderne, usor se determind presiunea partiald a oxigenului (PaOy) $i
a bioxidului de carbon (PaC(),) in sdngele arterial sistemic, concentratia
ionilor de hidrogen (pH) i s¢ pot caleula indicii importanti, cum ar fi:
saturatia cu oxigen a sangelui arterial sistemic (8a0-) si concentratia bi-
carbonatului (HCO;). Recoltarea singelui se face in conditii strict anae-
robe prin punctionarea arterei radiale. Intre PaCO;, si ventilatia pulmo-
nari existi o relatie invers proportionala: La o hipoventilatic, PaCO, crey-
tc, iar acest fapt conduce la sporirea driveului respirator i la cresterca
ventilatiei. De aceea, se consider ca hipercapnia este sinonim cu hipo-
ventilatia, iar hipocapnia este sinonim cu hiperventilatia.
Hipoxemia (scaderca Pa(),) poate apirea prin:
1) scaderea presiunii partiale a oxigenului in aerul inspirat (al-
titudine ridicatd);
2) hipoventilatie;



ceo o

-

3) sunt de dreapta-stdnga (anomalii cardiace congenitale, ate-
leetazie, alveole ocupate de exsudat sau transsudat, sunt vas-
cular intraputmonar);

4) discordantd intre ventilatic st perfuzie, care este cea mai
frecventd cauza de hipoxemie in clinica (astim bronsic, BPCO,
preumaonii, boli interstitiale),

Algoritmul lectiei practice
Réspunsuri la intrebarile ncclare ale studentilor,
Evaluarea cunogtintelor initiale de baza (pretest).
Lucrul de sine stititor al studentilor cu bolnavii affati in curatic.
Discutia temei prin utilizarea materialelor didactice si ilustrative.
Ilustrarea temei prin colectia de materiale ilustrative pe calculator
(radiograme, HRCT, spirograme, angiograme, ECG, EcoCG).
Modul de utilizare a peak-flow-metrului. Interpretarea rezultatelor.
Stabilirea tipului de disfunctic ventilatorie conform datelor obtinute
la spirometrie,
Stabilirea tipului de obstructie (reversibila, ireversibila) conform da-
telor spirometriei §1 PEF-metriei cu test medicamentos.
Interpretarea rezultatelor explorarii functionale respiratorii (spirogra-
fia, scintigrafia de perfuzie, pulsoximetria, bodipletismografia, etc).
Interpretarea rezultatelor examenului radiologic, evidenticrea modi-
ficarilor radiologice elementare §i a sindroamelor principale radiolo-
gice in patologia toracelui.
Estimarea insugiril practice a temei, concluziile.



Tema 2. BPCO: IAGNOSTIC $1 TRATAMENT
IN BPCO

Definitie
Bronhopnenmopatia cronica obstructiva (BPCO) este o boald, ce
poate B preveniti gi tratald, care se caracterizeaza printr-un sindrom ob-
structiv ireversibil sau partial reversibil cu unele efecte extrapulmonare,
care pot contribui la evolutia bolii. BPCO este o asociere a bolii cailor
acricnie mici (bronsiolitd obstructiva) cu emfizemul pulmonar; contribu-
{ta ficcArui component poate varia individual.

Epidemiologic
BPCO reprezinta o cauzi majora de morbiditate cronici $1 de mor-
talitate in intreaga lume. In prezent, BPCO este a patra cauza de deces
la nivel mondial, fiind prognozate cresteri ale prevaleniei si monalitatii
si in urmatoarele decenii.

Etiologia BPCO

Faclorii exogeni Factorii endogeni
Fumatul Factorul genetic (deficitul de alfa-
Expunerca marcatd la pulberi antitripsind)
Substantele chimice industriale Viirsta si sexul
(vapoti, [um) Hiperreactivitalea brongica,
Poluarca atmosferica din spatiile in-
chise
Medil exterior
[nfectiile
Statutul social-economic

Morfopatologia emfizemului pulmonar

Tipuldeemfizem [~ Descrierea
Limftzemul centrolobular (centroaci- | Distensia i distructia miersecteaza
nar) bronhiolele respiratorii si ductele al-

veolare in centrul acinului, periferia
raménind relativ intacti fn stadiile
i initiale N

Emfizemul panlobular (panacinar) Afecteaza atit zonele centrale, cit si
cele periferice ale acinului

9



o Continuare
Emfizemul paralezional In cl are loc o distributie anarhici
(farad nicio predilectie fatd de anumi-
te structuri acinare) a alveolelor in
acini, de rAnd cu schimbdrile fibro-
tice

Patogenia BPCO

Acliunea factorilor etiologici asupra céitlor aeriene. Dezechilibrul la
nivelul mecanismelor de agresiune gi de protectie. Consecintele meca-
nismelor patogenetice: lezarea tisulard pulmonard; hipersecretia de mu-
cus; ingustarea ciilor aeriene; fibroza;, modilicarile vasculare; limitarile
fluxului aerian ete.

Clasificarea BPCO

Clasificarea actuald a BPCO (Global Initiative on Obstructive Tung
Discase — GOLD) se bazeaza pe criterti clinice si functionale (VEMS si
raportul VEMS/CVF). D¢ rentionat ¢i toate valorile VEEMS se refera la
VEMS postbronhadilatator.

Clasificarea in functlc de severitatea BPCQO

Stadiul I: BPCO usor Limitarea usoard a fluxului de aer,

tuse st productic de sputd cronice

VEMS / CVF < 70%

VEMS > 80% (din prezis)
Stadiul 11: BPCO moderat Accentuarea limitdri fluxului de aer

§i progresarea simptomelor cu disp-

nee de efort

VEMS / CVF < 1%

50% < VEMS = 80% (din prezis)
Stadiul [11: BPCO sever 1 Accentuareé limitarii fluxului de aer,
cresterea dispneei gi exacerbari repeta-
te cu impact asupra vietii pacientului,
VEMS / CVF < 7%

30% < VEMS < 50% (din prezis)

10



I Continuure
Stadiul 1V: BPCO foarte sever L.imitarea severd a fluxului de aer
VEMS / CVF < 70%

VEMS < 30% din prezis sau
VEMS < 50% din prezis plus
insuficienta respiratorie cronici
Exacerbirile pot {i amenintiioare
pentru viata pacientului

Simptomele clinice principale 3i datele examenului clinic

BPCO permite suspiciune, dacd existd oricare dintre urmitoarele
semne sau simmptome;
® tuse cronicd: prezentd intermitent sau in fiecare zi pe tot par-
cursul zilei, rarcori doar noaptea;
productie crenica de sputi: orice pattern poate indica BPC();
» dispnee progresivd, persistenta, se¢ agraveaza in timpul efortulu
si infectiilor respiratorii;
s antecedente pentru oricare dintre urmidtoarele:
~ istoricul expunerii la factorii de risc (fumatul, noxele profe-
sionale: prafurt i chimice);
— antecedentele de tip: astim, alergic, sinusite, infectii severe
respiratorii in copilarie, alte boli respiratorii;
— istoricul exacerbdrilor cy interndri anterioare.

Examenul fizic in BPCQ

Semnele respiratorii:

~ la inspectie: cianoza centrala, anomalii ale peretelui toracic, res-
piratie in ,gurd de peste”, participarea musgchilor respiratori
auxiliari in actul de respiratie;

— percutor: hipersonoritate difuzi (din cresterca volumului rezi-
dual pulmonar) si diafragmul coborat;

~ la auscultafie: murmurul vezicular cste diminuat, se aud raluri
uscate sibilante (wheezing); pot apirea si raluri ronflante (ronhu-
surt) si raluri subcrepitante pe ambele cAmpuri pulmonare.

Noti, In stadiile inilisle ale bolii, simptomele de afectare a sistemului respirator pot lipsi.
11



Semnele sistemice
distensiea venelor jugulare, hepatomegalia si edemele periferice,
care sunt cauzate de cordul pulmonar sau de hiperinflatie severa,
-~ pierderea masei musculare sau slabiciune perilerici musculari.

Scala dispneei MRC (Medical Rescarch Council):

1) gradul 0 — dispneea lipseste;

2) gradul 1— dispncea la eforturi mari;

3) gradul 2 — dispneca la alergarca pe suprafcte planc sau la urcarca unui
deal cu pantd micé;

4) gradul 3 - mers mat incet decit persoancle de acecasi virstd pe su-
prafete plane;

5) gradul 4 — oprirea pentru a facilita respiratia dupd parcurgerea a 100 m;

6) pradut 5 — dispnee prea marcatd pentru a putea paritsi casa sau pentru
a putca clectua activitati curente.

Evaluarca combinati a BPOC
(Clasificarea GOLD 2011)
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Examenul paraclinic in bronhopneumopatia
cronicd obstructlivd

Explorarile functionale respiratorii: spirometria; testul bronhodila-
tator; determinarea volumelor statice; determinarea factorului de tran-
sler al gazelor; pulsoximetria; analiza gazelor sanguine.

| lemoleucoprama. Examenul sputei (bacterioscopic, bacteriologic,
biochimic, citologic). lixamenul radiclogic. Semnele caracteristice pen-
(rw emtizemul pulmonar (hiperintlatie: hipertransparentd difuza cu mo-
dificart de distensie). Tomografia computerizatd si tomogralia compu-
terizata spiralata (sensibilitatea fata de radiografia toracelui).

IFibrobronhoscopia. Ecocardiografia.

Diagnosticul diferential

Maladiile ~__ Caracteristicile generale
BPCO Debut la maturitate
Simptome lent progresive
Istoric indelungat de fumat
Dispnee la efort fizic
Obstructie brongica ireversibili sau partial reversibila
Variabilitate == 10%
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Continvare

Test bronhodilatator negativ
Eficacitates mica a tratamentului cu GCS

Astmul bronsic

Debut precoce, frecvent in copiliiric
Simptome intermitente

Simptome nocturne/dimineata devreme
Alergii, rinite si/sau exeme

Istoric familial de astm

Ohbstructie brongica reversibila
Variabilitate > 20%

Test bronhodilatator pozitiv

Eficacitatea mare a tratamentului cu GCS

Insuficienta Subcrepitante bazale
cardiaci Radiografia toracelui: cord global mérit, edem
congestivi pulmonar
o Edem tunctional. restrictie
Bronsiectaziile Volume mari de sputa purulentd, frecvent asociate cu
infectii bacteriene
Raluri ronflante
Radiografia toracelui: dilatdri brongice
Tuberculoza Debut la orice virstd
Radiografie a toracelui: infilirate pulmonare sau leziuni
nodulare
Confirmare bacieriologica
o Prevalenta locala inalti a tuberculozei
Bronsiolita Debut {a varste mici, la nefumatori
obliteranta Antecedente de artritd reumatoida sau expuneri la va-
pori loxici
CT 1n cxpir aratd arii hipodense _
Panbronsiolita Cei mai multi pacienti sunt birbati ncfumatori
difuzi Aproape tofi au sinusitd cronici
Radiogratia toracelui $i HRCT arata opacititi nodulare
) centrolobulare mici, difuze i hiperinflatie
Complicatii
1. Cord pulmonar cronic.
2. Insuficicntd respiratorie acutd si cronica,
3. Comi hipercapnica.

N

Preumotorace.
Ulcer gastric.



Tratament

Tratamentol nonfarmacologic cuprinde:

stoparea fumatului;

- reducerea noxelor profesionale;

— reabihtarea pulmonara;

— oxigenoterapia;

~ ventilatia noninvazivi gi invaziva,

Interventiile chirurgicale:
buleciomia;

— chirurgia de reducere a volumelor pulmonare;

- transplantul pulmonar.

Tratamentul farmacologtc cuprinde:

— fratamenmul bronhodilatator: anticolinergice, betamimetice, pre-
parate combinate, metilxantine, medicamente, doze, contrain-
dicatii, efecte adverse;

— tratamentul cu glucocorticoizi (peroral §i inhalator): efecte secun-
dare locale (candidoza bucala, disfonia) si sistemice, cai de pre-
venire.

Dispozitive de inhalare:

o MDIs (metereddose inhalers ~ dispozitiv inhalator presurizat cu
doze méasurate) — . spray”;

— cu sau fard Spacer (camerd de mhalare);

e DPIs (dry powder inhalers — dispozitiv inhalator cu pulbere
uscatd),
— Diskus/Accuhaler;
— Turbohaler;
-- Handihaler;

o nebulizatoare.

|



Tratamentul recomandat pentru ficeare
stadiu de severitate a BPCO

o

_ Stadiile | 1:usor |U: moderat] 1H: sever | IV: foarte severﬁi
VEMS/CVF < 70% -

VEMS = | 50%: 30%< VEMS 30% sau |

Caracteristicile| 80% VIEMS VEMS VEMS --50% |
cu sau fard | ~B0% <50% FIRC \

simptome | cu sau 1ird | cu sau fard
o simptome | simplome

Lvitarea factorilor de risc, vaccinare antipripald
| Adaugarea bronhodilatatoarelor cu actiune scurtd
Addugarca tratamentului regulal cu unul sau
mai multe bronhodilatatoare cu actiune
lungl. Addugarca reabililarii. o
Adéugarea plucocorticoizilor
inhalatori daca sunt exacerbari
repetate

Addugarea oxigeno-
terapie de lungd durati
dacii e IRC. Necesid

_tratamentul chirurgical

Algoritmul lectiei practice

Raspunsuri la intrebdrile neclare ale studentilor.
Evaluarea cunogtintelor initiale de baza (pretest).
Luerul de sine stdtator al studentilor cu bolnavii aflati in curatic.
Discutia temet prin utilizarea materialelor didactice si ilustrative.
Prezentarea pacientilor de citre studenti.
Examinarca unui pacient cu BPCO), depistarca sindroamelor princi-
pale, argumentarea diagnosticului.
[nterpretarea devierilor hematologice si a schimbitrilor din analiza
spulei.
Interpretarca schimbirilor radiologice la un pacient cu BPCO.
Interpretarca rezultatelor spirografiei, PEF-metriei, testului bronho-
dilatator.
Interpretarea datelor bronhoscopiei i biopsici la un pacient cu BPCO.
Utilizarea corectda a MDI.
Modul de utilizare a spacer-ului (cameri de inhalare).
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. Utilizarea corectd a ‘Turbohaler-ului, a Handihaler-ului si a Diskus-ului.

Discutarea greselilor in tehnica inhalarii.

Argumentarea tratamentufui la un pacient cu BPCO).

Argumentarca masurilor profilactice la un pacient cu BPCO. Rolul
vaccindrior,

Prezentarca referatelor in PowerPoint de catre studenti.

Lstimarea insugirii practice a temei, concluziile,




Tema 3. EXACERBAREA BPCO

Mounitorizarea BPCO

1) Expunerea la factorii de risc.
2) Progresia bolii si aparitia complicatiilor.
3) Farmacoterapia si alte tratamente medicale.

4) Ixacerbdrile,
S) Comorbidititile.

Exacerbarea bronhopneumopatiei cronice obstructive este o agra-
vare a starii pacientului cu BPCO, care se caracterizeazi prin accen-
tuarea dispneii, modificiini de culoare ale sputer si cresterea volumului

expectoratiei,

Cauzele exacerbirilor

Cauzele primare

Cauzele secundare

Infectiile arborelui traheobronsic
(bacteriene sau virale):
Haemaphilus influenzae
Pseudomanay aeroginosa
Streprococcus prermoniae
Moraxella catarrhalis

PPoluarea atmostericd

Pneumoniile
Tromboembolismul pulmonar
Pneumotoracele

Traurnatismul loracic

Folosirea inadecvati a narcoticelor, a
sedativelor

Insuficienta cardiaca stdngd §i dreaptd
Aritmiile

Criterii de exacerbare in BPCQO

'w(',"mriteriile Anthonisen

Criteriile majore

Criteriile minore

Cresterea dispneei
Cresterea velumului expectoratiet
Purulenta sputei

Tuse

Raluri sibilante
Rinoree
Angind

I'ebri




Conform criteriilor Anthonisen se evidentiaza trei tipuri de exacer-
bari:

e |- céand sunt prezente 3 criterii majore;
e [l -2 criterii majore;
e [t - | criteriu major §1 un ¢riteriv minor,

Livaluarea gradului de severitate al unei exacerbiri de BPCO se ba-
zeazi pe anamneri, antecedentele medicale ale pacientului pana la exa-
cerbiri, simptome, examenul lizic, testele functionale pulmonare, masu-
rarea presiumior arteriale partiale ale gazelor pulmonarc §i pe alte teste
de laborator.

Tratamentul exacerbirilor

Evaluarca severttitit simptomelor, a gazelor sanguine
si radiografia toracelui

Oxigenoterapia reprezinta:

» baza tratamentului intraspitalicesc al exacerbarilor BPCO;

e nivelurile adecvate de oxigenare (PaQ, > 8,0 kPa, 60 mm Hg,

sau Sa0, > 90%).

Bronhodilatatoare:

» cresterea dozel sau frecventer;

e asocierea fi,-agonistilor cu anticolinergicele;

¢ folosirea nebulizatoarelor,

e la necesitate, administrarea metilxantinei {intravenos).
Adaugarea glucocorticosteroizilor:

e oral sau intravenos.
Administrarea antibioticelor:

e dacd sunt prezente semne de infectic bacteriani.
Ventilatie non-invazivi mecanicd
intotdeauna:

« monitorizarea echilibrului hidric i a nutritiei;

s administrarea subcutani a heparinei;

¢ identificarea si tratarea afectiuntlor asociate (de ex.: insufici-

enta cardiacd, aritmiile),
e monitorizarea alentd a stirii pacicntului.
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Criteriile de includere si excludere pentru
ventilatia non-invaziva

Criterii de selectare

. Dispnee moderatd sau severd, cu migcari ale musculaturii respirato-

rie accesorii $1 migean abdominale paradoxale.
Acidoza moderatd sau severd (pH 7.30-7.55) st hipercapnic (PaC0,
6,0-8,0 kPa, 4560 mm T1g).

Frecventa respiratoric > 25 de respiratii pe minul.

Criterii de excludere
Stop respirator.
Instabilitate cardiovascularid (hipotensiune, aritmie, infarct miocar-
dic).
Sommnolenta, alterarea statusului mintal, pacient necooperant.
Risc mare de aspiratie; secretii viscoase sau abundente.
Interventii chirurgicale recente faciale sau gastroesofagiene.
Traume craniofaciale, anomalil nazofaringiene fixe.
Obezitate severd.

Indicatiile ventilatiei mecanice invazive

Dispnee severd cu migciri ale musculaturii respiratorii accesorie si
miscari abdominale paradoxale.

Freeventd respiratorie = 35 respiratii pe minut.

Hipoxemie cu potenfial Ietal (PaO, < 5,3 kPa, 40 mm Ilg sau
Pa0,/Fi0, <200 mm Hlg).

Acidoza severd (pH < 7,25) si hipercapnie (PaCQ, >80 kPa,
o mm Hg).

Stop respirator.

Somnolenta, alterarea statusului mintal,

Complicatii cardiovasculare (hipotensiune, soc, insuficientd cardiaci).
Incficientd a ventilatiei non-invazive.

Alte complicatii (dezechilibre metabolice, septicemie, pneumonie,
embolic pulmonara, barotrauma, revarsat pleural masiv).



L.

0.

e

m.

Criterii de externare a pacienfilor cu episod
de exacerbare a BPCQO

Terapia inhalatorie cu [3,-agonigti nu este necesar la mai pulin de 4
ore.

Pacientul este capabil sd meargd prin cameri.

Pacientul este capabil sd mandnce si sd doarma fard sd sc trezeasci
frecvent din cauza dispneti.

Clinic, starca pacientului a fost stabild in ultimele 12-24 de ore.
(iazele arteriale, timp de 12-24 de ore, au avut valori stabile.
Pacientul intelege modul corect de utilizare a medicamentelor.
Aranjamentele pentru vizitele de urmdirire si ingrijirea la domiciliu
au {ost efectuate (de ex.: asitenta medicala, furnizarea oxigenului,
proviziile de alimente).

Pacientul este Tnerezut ¢é se va descurea singur.

Algoritmul lectiei practice

Rispunsuri la intrebirile neclare ale studentilor.

[Evaluarea cunostintelor initiale de baza (pretest).

Lucrul de sine stititor al studentitor cu bolnavii aftati in curatie.
Discutia temei prin utilizarca matenialelor didactice si ilustrative.
Prezentarca pacientilor de catre studenti.

Fxaminarea unui pacient cu BPCQ, depistarea sindroamelor princi-
pale, argumentarea diagnosticului.

Interpretarea devierilor hematologice, a schimbirilor din analiza spu-
tei,

Iterpretarea schimbartlor radiologice la un pacient cu BPCO.
interpretarca rezultatelor spirografiei, a PEF-metriel, a testului bronho-
dilatator.

Interpretarea datelor bronhoscopiei st biopsiei la un pacient cu BPCO.
Argumentarea tratamentului la un pacient cu BPCO.

Argumentarea masurilor profilactice la un pacient cu BPCO. Rolul
vaccindrilor.

Prezentarea referatelor in PowerPoint de citre studenti.

HEstimarea insusirii practice a temei, concluziile.
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Tema 4. ASTMUL BRONSIC: DIAGNOSTIC

Definitie

Inflamatie cronici a ciilor aeriene cu implicarea numeroaselor ce-
lule (eozinofile, limfocite, macrofage, mastocite, epiteliocite, miocite
etc.), a ¢itokinelor si a mediatorilor, care apare la indivizii cu susceptibi-
litate genetica si se manifestd prin obstructic brongicd reverstbild partia-
Ia sau completd, in care se evidentiazd sindromui de hiperreactivitate
brongici la stimulii variati.

Epidemiologic

Incidenta — 3—6 % din toatd lumea. Incidenta a sporit mult in ulti-
mele 3—4 decenii, in special in zonele industrializate.

Etiologie
Factoriigazdd | _ Factorii mediuiuiinconjuritor

Genetici: Alergeni;

— atopia — de interior (domiciliari): acarienii,
predispozitia geneticd la hiper- alergenii gAndacului de bucatdrie,
reactivitatea cdilor acriene fungile, praful de casil, mucegaiurile,

— obezitatea drojdiile, animalele cu blana (caini,

- sexul pisici, yoarcei)

— de exterior; polenul, tungile, drojdule,
mucegaiurile

- infectiile, predominant virale

- factorii profesionali de sensibilizare

~ fumul de {igara (fumatul activ si pa-
siv);

— aeru! poluat de interior /fexterior

— dieta

Patogenia astmului bronsic

t. Hiperreactivitatea brongica.

2. Mecanismele imunologice in astmul brongic. Procesul de sensibili-
zare. Reactiile de hipersensibilitate de tip I, [T st [V (reactiile aler-
gice imediata i tardiva).
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3. Inflamatia mucoasei brongice ca clement patologic cseniil. Celaiele
inflamatorii i mediatorii reactiei astmatice.
Mecanismele neurale in astmul bronyic.
- Mecanismele biochimice.
Fiziopatologia respirafiei in astmul brongic.
Patogenia astmului aspirinic.

Nowv e

Tabloul clinic

Tabloul clinic in criza (accesul) de astm

Simptomele uzuale: dispneca, opresiunea toracicd, tusea, wheezingul
(respiratia suieratoare). Simptomele pronuntate, nocturne si matinale.

Examenu fizic

Semnele obstructiei difuze a cdilor aeriene:

— raluri sibilante bilaterale difuze (uneori doar n expirul forat);

— expir prelungit.

Semnele hiperinflatiei toracice:

— torace cu diametre cresculc;

— diminuarca difuzii a murmurului vezicular.

Semnele insuficiengei respiratorii in exacerbiri severe:

— ¢lanozi;

— tahicardie;

— participarea mugchilor accesort;

— tiraj intercostal;

— confuzie sau chiar coma.

Terminarea accesului astmatic (sponlan sau terapeulicy. [Reversibi-
litatea completd a bronhospasmului in majoritatea cazurilor.

Exacerbarea astmului (atacul de astm). Definitia si cauzele cxacer-
birii (expunerca prelungita la triggeri, tratamentu! insuficient).

Tabloul clinic intre crize. Astmul cu accese intermitente si astmul
cronic (persistent).

Stareca de riiu astmalic

Definitia. Factorii declangatori. Patogenia starii de ritu astmatic. Cla-
sificarea raului astmatic (forma de lungd durati 5 forma anafilactici.)
Tablou! clinic si modificarile gazelor sanguine In functie dv stadiu, T8~
cerea respiratorie, patogenia. Criteriile de gravitate a raului astmaiic.
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Clasificarea astinului brongic
Clasificarea severitatii astmului in baza manifestirilor clinice

an

o ; Persistent Persistent | Persistent
Criteriut Intermitent
ugor moderat sever
> < $hols 5
Simptome < |/sapt. = 1/s§1lljtz,iclar Zilnice Zilnice
i Pot afecta Pot afecta
Exacerbiri Scurte aclivitatea §i activitatea §i | Frecvente
somnul somnul
o <2/lund > 2 /lund > 1/ sdpt. Frecvente
nocturne .
Consui B 1 Ocazional Ocazional Zilnic Zilnic
| ___agomist R
Limitarea
activitifilor -~ = = 3
fizice 1
VEMS sau > 80% : ; 60-80% < 60%
. v > 80% prezis . ;
PEF prezis prezis prezis
Variahilitatea
> 300 > 30°
PRI sau <20% 20-30% L 0%
__VEMS
Nivelurile de control al astmului
Criteriul Controlat Partial controlat Necontrolat
Simplome Absente (fhaxim Mai mult de doud
diurnc 2 ocazii/sipt.) ocazii pe sipt.
Limitarea
activititilor Absente Prezente Trei sau mai
Simptome multe caracte-
B Absente Prezente ristici de astm
Neceearul me- | Absent maxim Mai mult de doua | Partial controlat
i dicatiei de crizii| doud ocazii / spt.)| ocazii pe sdpt. Prezente i orico
| Funretia pul- < §0% din sdptaménd
P monacd (R0 | Normala valoarea prezisi
: san VEMS) sau personald
| Exacerbiri [ T Minimum una pe | Una In ultima

SApt.
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%
8.
9.

Clasificarea OMS (revizia a X-a) a asunului brongic:
astin cu predominanti alergicd,

astin brongic nicalergic;

astm bronsic asociat;

astm brongic far3 precizare;

astm acut grav (status asthmaticus).

VoA W

Explorarile paraclinice

. Examenul sputei. Hemograma. Imunoglobulinele totale si specifice.

Examenul radiologic toracic. Electrocardiograma.
Explorarea functional-pulmonard.

. Spirometria (volumele pulmonare §i debitele respiratoiii). VEMS, CV,

indicele Titfhcau.
Peak-flow-metria. Fluxul expirator de véirl (PEF). Determinarea va-
riabilita{ii zilnice a PEF.

. Testele farmacologice de bronhodilatatic (cu 3,-agonisti). Criteriile

de apreciere.

Testarca hiperreactivitdfii bronsice (cu acctileolind, metacolind, his-
tamind). Criteriile de apreciere.

‘Testul de efort. Criteriile de apreciere.

Body-pletismoprafia (determinarea volumelor statice).

Importanta eve udrilor initiale i repetate prin teste functionale respi-
ratorii.

10. Explorarea al rgologica. Teste cutanate. [pE lulale 5i specifice.
11. Analiza gaze' r sanguine.

e po o

Algoritmul lectiei practice

Raspunsuri la intrebirile neclare ale studentilor.

Evaluarea cunostinfelor initiale de bazi (pretest).

Lucrul de sine stititor al studentilor cu bolnavii aflai in curaic.
Discutia temei prin utilizarca materialelor didactice i ilustrative.
Prezentarea pacientilor de citre studenti.

Examinarea unui pacient cu astm brongic, depistarea sindroameior
principale, argumentarea diagnosticului.

Interpretarea devierilor hematologice, a schimbdrilor din analiza spu-
tei.
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Interpretarea schimbarilor radiologice la un pacient cu astm brongic.
Inicrpretarca rezultatelor spirografiei, PEF-metriei, testului bronho-
dilatator.

Interpretarea datelor bronhoscopiei gi biopsiei la un pacient cu astm
brongic.

Argumeniarea tratamentului la un pacient cu astm bronsic.
Argumentarea miasurilor profilactice la un pacient cu astm brongic.
Rolul vaceindirdor.

. Prezentaren referatelor in PowerPoint de chtre studenti.

Estimarea Insusirii practice a temei, conclueiile,



Tema 5. ASTM BRONSIC: TRATAMENTUL

Diagnostic diferential

1. Bronhopneumopatie cronici obstructiva.

2. Corpi striiini intrabronsici.

3. Cancer (laringian, traheal, pulmonar), limfoame maligne, timom.

4. Sindrom carcinoid (pulmonar, extrapulmonar).

- 5. Fibroza chistica.

6. Aspergilozi bronho-pulmonara.

7. Boli de sistem (periarterita nodoasa).

8. Pneumonita eozinofilica.

9. Parazitoze.

10. Tromboembolism pulmonar.

11. Insuficien{d cardiaci stingi (astm cardiac).

12. Isterie.

Complicatiile astmului bronsic
Complicatii care apar in Complicatiile care apar -
timpul accesului intre accese
Pneumotoraxul spontan Pneumoniile
Atelectazia pulmonard Brongiectaziile
Fracturarea coastelor Emfizemu! pulmonar
Raul astmatic Cordul pulmonar cronic
Aspergiloza bronhopulmonard alergica

Evolutia si prognosticul bolii tratamentul
astmului brongic

Obiectivele tratamentului antiastmatic.
Managementul astmului bronsic.
Tratamentunl nonfarmacologic:

educatia bolnavului si a familiei acestuia;

evitarea factorilor de risc;

imunoterapia specifica (disensibilizarea specifica, hiposensibi-
lizarea).
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Tratamentul farmacologic

Medicatia de control Medicatia de criza
{controller) (reliever)
Corticosteroizii inhalatori B,-agonistii cu actiune rapid3

Bronhodilatatoarcle cu actiune prelungitd | Corticosteroizii sistemici
Combinalii dc corticosteroizi inhalatori §i { Anticolinergicele
BADLA Metilxantinele

| Antagonistii de leucotriene
Metilxantinele cu eliberare prelungit3
Corticosteroizii sistemici
Antiimunoglobuiinele E {Anti-Ighi)

Clasele de medicamente

Corticosteroizii. Corticosteroizii inhalatori: indicatiile, dozele. Cor-
ticosteroizii orali. Corticosteroizii parenterali: modul de actiune, efecte-
le, indicatiile, dozele, efectele secundare locale (candidiaza bucald, dis-
fonia) gi sistemice, ciile de prevenire, reprezentantii.

Bronhodilatatoarele. ,-agonistii (cu actiune de scurt durati si cu
actiune de lunga duratd): modul de actiune, cfectele, indicatiile, dozele,
efectele secundare, reprezentantii. La un pacient, la carc simptomele nu
sunt adecvat controlate cu doze mici/modcrate de corticostcroizi inhala-
tori, addugarea beta-mimeticului de lungd duratd inhalator este mai efi-
cientd decit dublarea dozei de steroidieni.

Metilxantinele: modul de actiune, clocicle, indicatiile, dozele, efce-
tele secundare, reprezentanti.

Anticolinergicele: modul de actiune, efectele, indicatiile, dozele, clee-
tele secundare, reprezentantii.

Preparatele combinate (,-agonistii cu actiunc de lunga durati/corti-
‘costeroizii inhalatori).

Antileucotrienele: modul de actiune, efectele, indicatiile, dozele, efec-
tele sccundare, reprezentantii.

Anticorpii anti-IgE.

Tratamentul rdului astmatic.
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Tratamentul in trepte al astmului bronsic.
Treptele de tratament in functie de nivelul de controt al AB

Nivelul Actiunea terapeutici
controlului
AB Alegerea volumului minim al
controlat terapiei de sustinere ce asiguri
controlul
AB partial Analizarea necesititit majoriirii
controlat volumului terapiei (,,0 treapti in
— sus™) pentru atingerea controlului
AB AB
necontrolat Majorarea volumului terapiei pani
ciind s¢ va atinge controlul AR
Micgorat Majorat Tratamentul exacerbirii
Exacerbarea
Treptele tratamentului
Treapta 1 ‘ Treapta 2 |  Treapta3 ] Treapia 4 | Treapt'aWS ]
Instruirea pacientilor
Controlul mediului
f:-agonist de scurtd durati (1a necesitate)
Alegeti unul Alegetiunul | Adiuvgati unul | Adiugati
sau mai multe unul sau
ambele
Doze micide | Doze mici de Doze medii Doza
Csl CSI+ fiz- sau mari de minim3
agonist de CSI+ Pe- posibila de
Medicatia lungd durati agonist de CS per os
de control lungd durati
Antileucotriend | Doze medii | Antileucotriend | Anticorpi
CS1+ f3o- anti-IgE
agonist de
lungi duratd
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Continuare

Doze mici de Teofilind
CSl+antileuceo retard
triend

Doze mici de
CSI+teofilina
retard

o a0 o

= 02

It.

Algoritmul lectiei practice

Raspunsuri la Tntrebirile neclare ale studentilor.

Evaluarea cunogstintelor inifiale de bazi (pretest).

Lucrul de sine statitor al studentilor cu bolnavii aflati in curatie.
Discutia temei prin utilizarea materialelor didactice i ilustrative.
Prezentarea pacientilor de citre studenti.

Examinarea unui pacient cu astm brongic, depistarea sindroamelor
principale, stabilirea diagnosticului.

Interpretarea devierilor hematologice, a schimbirilor din analiza sputei.

. Interpretarea schimbarilor radiologice la un pacient cu astm brongic.

Interpretarea rezultatelor spirografiei, PEF-melriei, testului bronho-
dilatator. '
Interpretarea datelor bronhoscopiei §i biopsiei la un pacient cu astm
brongic.

Argumentarea tratamentului la un pacient cu astm bronsic.
Argumentarea masurilor profilactice la un pacient cu astim brongic.
Rolul vaccindrilor.

. Prezentarea referatelor in PowerPoint de catre studenti.

Estimarca fnsugirii practice a temei, concluziile.
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_ Tema 6. ASISTENTA PACIENTULUI FUMATOR
IN VEDEREA RENUNTARII LA FUMAT - NOTIUN]
ELEMENTARE DE TABACOLOGIE

Definitie

Diagnosticul definit , de dependentd nicotinici sau tabagica” este va-
labil doar in cazul in care cel putin 3 dintre urmétoarele conditii sunt
intrunite simultan cu un an Tnainte de examinarea pacientului:

~ de a opri sau de a controla dorinfa consumului de tutun;

— de a controla comportamentul privitor fa consumul de tutun in
termeni de inifiere, stopare gi nivel de consum;

~ stare de sevraj simptomatic la reducerea sau oprirea consumului
de ulun; pentru a ugura/elimina aceste simptome, subiectul tre-
buic si reia fumatul.

— de a consuma doze din ce in ce mai mari de tutun, pentru a obtine
cfectul original care era atins la doze mici, la inceputurile consu-
mului;

— de a neglija consumul/placerile/interesele alternative, ca urmare a
abuzului de substantd psihoactiva, timpul alocat procuririi sub-
stantet sau refacerii dupa efectele sale negative,

— de a continua consumul! n ciuda efectului daunitor certificat.

Evaluarea fumatorilor

Nivelul Caracteristica e
Fumdtor Persoana care fumeazi de cel putin 6 luni
Nefumitor Persoani care nu a fumat mai mult de 100 tigdri pe

parcursul vietii (100 de tigiri sunt echivalentul a 100 g
| tutun, in cazul pipei §i a unor produse de tutun)
Fost fumiitor Persoani care nu mai fumcazi de cel putin 6 luni

Diagnosticul clinic al dependentei nicotinice

Diagnosticu! clinic al dependentei nicotinicc/tabagice se stabileste
in functie de:
— nivelul fumiatorului,
— tipul de produs din tutunul consumat;
~ consumul tabagic (pachete/ani);
— dependenta de nicotind;
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- scotul de dependenti nicotinici;

— aualiza tentativelor de renuntare la fumat:
- motivatia de a renunta la fumat;

— istoricul medicat al pacientului.

Biagnosticul de laborator al dependentei nicotinice

Determinarea concentratiei tnonoxidul de carbon din aerul expirat.
Determinarea valorilor biochimice ale nicotinei si ale metabolitului
sdu major.
Recomanddrile de tratament.
Principitle generale de tratament.
Tipurile de interventii terapeutice: clasificare, indicatii.
Sfatul minim pentru renuntarea la fumat.
Interventia specializald in vederea renuntarii la fumat.
Strategii de consiliere pentru combaterea fumatului

1. intreha@i
Identificati In mod sistematic, la fiecare vizitd, tofi fumitorii. Imple-
mentati un sistem, care asigurii chestionarca i documentarea statutului
de [umdtor pentru fiecare pacient si la fiecare consultatie.

2. Sfatuiti

Avertizati in mod insistent toti furnitorii si se lase de fumat.

Solicitafi tiecarui pacient sd se lase de fumat, intr-o manicra ¢lara, ferma
s personalizati.

3. Evaluati

Determinati dorinta de a se dsa rapid fumatul. intrebaji fiecare fumator
daci doregte sa Tneerce s se lase repede de fumat (adica In urmatoarele
30 de zile).

4. Asistati

Ajutati pacientul si se lase de fumat.

Ajutati pacientul cu gjutorul unui plan de renuntare la tutun; ajutati-1 si asi-
gurati-i asistenfa sociald in perioada de tratament: ajutati-1 sd obfind asis-
tenta sociald extra-tratament; recoroandati-i intrebuintarea medicamente-
lor, cu exceptia cazurilor speciale; oferiti-i materiale suplimentare.

3. Organizati
Programati contactele de urmdrire, fie in persoanad, fie prin teleton.
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Terapia farmacologici 2 dependentet nicotinice:
generalitadi, clasificare

. Terapia de substitutie nicotinicd (1'SN ).

. Terapia cu bupropion.

. Terapia cu vareniclind.

. 'T'erapia nonfarmacologica a dependentei nicotinice.

[ T v,

Algoritmul lectici practice

Raspunsuri la intrebirile neclare ale studentilor.

Evaluarca cunogtintelor initiale de bazi (pretest).

Lucrul de sine stititor al studentilor cu bolnavii aftati in curatie.
Discutia temei prin utilizarea materialelor didactice si ilustrative.
Prezentarea pacientilor de catre studenti.

lixaminarea unui pacient fumétor, argumentarca dizgnosticului.
Argumentarea tratamentului nonfarmacologic $i farmacologic la un
pacient fumator.

Prezentarea rcferatelor in PowerPoint de citre student.

Estimarea insusirii practice a temei, concluziile,
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Tema 7. HIPERTENSIUNEA PULMONARA

SECUNDARA

Definitie

Hiperiensiunea pulmonard (HTP) este un sindrom caracterizat prin
creslerca presiunii in artera pulmonard. Hipertensiunea pulmonard se de-
fineste printr-o presiune medic in artera pulmonard mai mare de 25 mm
Hg in repaus sau peste 30 mm Hg la efort.

Epidemiologie

Hipertensiunea pulmonard apare la 60-80% dintre pacientii cu boli
pulmonare/cronice. In BPCO, HTP sc constata ta 10--30% din pacienti
(printre cei cu VEMS sub 1 litru - in 40% cazuri).

Morfopatologie
clasificarca Heath-Edwards (1958)

Gradul

Caracteristica
i orTicats. —

|

Hipertrofia musculari a mediei arterclor mici pulmona-
re i muscularizarea arterclor ]

11

Proliferarea intimei arterclor mici

[1]]

Fibroza concentrica lamelari la nivelul intimei arterclor
musculare e |

1V

,.Leziunile plexiforme™ sunt constituite dintr-o refca de
canale capilariforme, in interiorul unui scgment dilatat
al arterei muscularc. Aceste canale sunt separate prin

celule endotcliale proliferinde si contin trombi

wHLeziunile plexiforme” sunt angiomainase si cavernoase,
hialinizarca fibrozei intimale, depozite de hemosiderind |

Vi

Necroza fibrinoida i arteriti necrotizantd

include:

Clasificarea morfologica, adaptati de
societatea europeani de cardiologie

* artertopalia pulmonaré;
» venopatia ocluzivd pulmonaré;
e microvasculopatia pulmonarid;,
» leziunile neclasificabile,
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Clasificarea clinicia a HI'P (Venetia, 2003)

1. Hipertensiunca pulmonard arteriala:
* idiopatici;
tamiliala;
® dsociald cu:
— boli ale tesutului conjunctiv;
sunturi congenitale A-V (sistemico-pulmonare);
— hipertensiune portala;
- infectte HIV;
~ medicamente/toxine;
~altele (afeetiuni tiroidiene, glicogenoze, boala Gaucher).
e asociatd cu modificirile semnificative ale capilarelor sau ve-
nelor:
— boali pulmonara venoocluziva;
— hemangiomatoza capilard pulmonara.
2. Hipertensiunea pulmonard asociati cu bolile cordului stang;
e boliale AS sau VS;
s boli ale valvelor inimii din partea stanga.
3. Hipertensiunca pulmonarid asociatd cu bolile pulmonare sifsau
hipoxia:
BPOC;
boala pulmonari interstifiala;
tulburdri respiratorii in timpul somnului;
hipoventilatie alveolara;
expunere cronicd la altitudini crescute;
s anomalii de dezvoltare.
4. Hipertensiunea pulmonara cauzati de tromboza si/sau embolic
cronica:
e TEAP artere proximale,
o IEAP artere distale;
e embolism pulmonar non-trombotic (tumori, paraziti, material
striin).
5. Hipertensiunea pulmonard, cauzata de:
s sarcoidozd;
¢ histiocitoza X;
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e limfangiolciomiomatoza (1.LAM),
e compresia vaselor pulmonare (adenopatii, tumori, mediastinitd
fibrozanta).
Clasificarca functionala a HTP
Clasa Caracteristica S

i Nu cxistd o limitare a capacititii efortului, Activitatea fizica obis-
nuitd nu determind simptome

11 O limitare ugoard a capacitatii clortului. Nu cxistd simptome in re-
paus, iar activitatea fizicd obisnuitd determind simptome (dispnce,
fatigabilitate, durere toracicd sau presincopi)

HI O limitare marcati a capacititii efortului, Nu exista simptome in
repaus, iar activitatea fizicd mai micd decat obisnuitd determini
simptome {dispnee, fatigabilitate, durcre toracica sau presincapa)

v | Nu sunt capabili s3 efectueze activitatea fizici. Pot avea simptome |
in repaus, cace sunt agravate la cel mai mic efort

Clasificarea hemodinamici a HTP:

1. precapifara (arteriald);

2. posteapilara (venoasi),

3. mixti;

4. prin cresterea fluxului pulmonar.

Clasificarea in functie de gradul de severitale
hemodinamici
Tém;adul o Valoarca presiunii in artcn:ﬁﬁpulmonﬁ'r'ﬁrr ]
| H1Pusoars |~ 2540mmHg
HTP moderats 41-75mm g

HTP scverd 76 110 mm Hg
| LITE foarte severa _— ~l0mmHg |

Tabloul clinic

Simptomele: dispneea, durerea toracica de tip anginos (aparc la su-
prasolicitarea sistolica a ventriculului drept hipertrofiat), sincopa la ¢fort
(impreuni cu dispneea si durerea constituie simplomele clasice ale HTP),
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fatipabilitatea, hemoptizia, disfonia (prin compresia nervului recurent de
citre artera pulmonara dilatata), palpitatiile, fenomenul Raynaud, moartea
subila.

Explorarile paraclinice

. Llectrocardiograma.

Examenul radiologic al toraceiui.

Ecocardiografia

. Dopplerografia.

. Scintigrafia pulmonari (du pertuzic i de ventilatie).
Ventriculografia radioizotopicd.

Cateterismul cordului drept si al arterei polmonare.
Angiopralia pulimonara.

9. Biopsia pulmonard.

10. Tomogratia computerizatd cu rezolutic fnalta.

11. Testele functionale pulmonare gi polisomnografia.
12. Testarea serologicd pentru infectia HIV.

13. Testele pentru bolile de colagen.

Diagnosticul diferential

[, Insuficienta imimii stangi.
2. Mixomul atrivlui stang
3. Stenoza arterei pulmonare.

Prognostic
Tratament

Tratumentul conventional cuprinde:
— oxigenoterapia;
— digoxina;
- duwreticele;
anticoagularea orafa.
Tratamentul non-conventional al HTP se incepe in functic de ni-
velul presiuaii in artera pulmonara si de grupul clinic yi cuprinde:
antagonigtii de calciu;
- prostaciclinele;
antagonigtii receptorilor de endotehiné,
- inhibitorii de fosfodiesteraza.
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Algoritmul lectiei practice

Raspunsuri la intrebarile neclare ale studentilor.

Lvaluarca cunostintelor initiale de baza (pretest).

Lucrul de sine statitor al studentilor cu bolnavii aflati in curatic.
Discutia temei prin utilzarca materialelor didactice si ilustrative.
Prezentarea pacicntilor de citre student.

Examinarea unui pacient cu hipertensiunea pulmonara, depistarca
sindroamelor principale, argumentarea diagnosticului.

Interpretarea devierilor hematologice, a schimbirilor din analiza spu-
tei.

Interpretarea schimbarilor radiologice la un pacient cu hipertensiune
pulmonari.

Interpretarea rezultatelor ECG, EcoCG, spirografiei, PEF-metrict, tes-
tului bronhodilatator,

Arpgumentarea tratamentului la un pacient cu hipertensiune pulmo-
nara.

Prezentarea referatelor in PowerPoint de catre studenti.

Lstimarea insusirii practice a temei, concluziile.
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Tema 8. CORDUL PULMONAR CRONIC

Definifie
[ipertrofia ventriculului drept determinata de bolile ce afecteazd
siructura si/sau functia plamdnilor (cu exceptia situatiilor de afectare
prituard a inimii stingi sau de defecte cardiace congenitale).

Epidemiologie
Freeventa morbiditatii cordului pulmonar se mareste in ultimul
timp impreuna cu frecventa BPOC.
Etiologie
|. Boli pulmonare obstructive
a) Bronsitd cronicd.
b) Emfizem pulmonar.
¢) Astm brongic,
2. Boli pulmonare restrictive
a) Fibrozi pulmonari idiopatica.
b) Boli de sistem.
c) SDRA.
d) Pneumoconioze.
¢) Granulomatoze.
) Afectiuni restrictive extraparenchimatoase:
— cifoscolioza;
— fibroza pleurala;
— toracoplastia;
—~ boli peuromusculare.
3. Tulburiri ale centrului de control respirator

a) Sindromul Pickwick.

b) Sindromul de apnee in somn.

¢) Hipoventilatia alveolara primari.

d) Obliterarea vaselor pulmonare.
4. Hipoxia cronici de altitudine
5. Boli pulmonare vasculare

a) Embolii acute.

b) Embolii cronice.

¢) Hipertensiune pulmonara primitiva.

d) Boli de sistem.
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Patogeniec
Mecanismele pategene:
1. vasoconstrictia pulmonard hipoxica;
2. influenta hipercapnici;
3. schimbarile anatomice Tn patul vascular al plamanilor,
4. bronhoobstructia.

Clasificare
in functic de ctiologie:
1. vasculara {afectarea vaselor pulmonale);
2. bronhopulmonari (bronhobstructie si afectarca parenhimului
pulmonar);
3. toracodialragmali.

In functie de gradul compensérii

Cordul pulmonar compensat _Cordul pulmonar decompensat

Hipertensiunea pulmonard fard o | Hipertensiunea pulmonard cu dilalatia
dilatatic vadita de ventricul drept | mai mult sau mai pufin importanti a ca-
vilagtlor inimii drepte

Aparitia semnelor de insuticientd ven-
triculard dreaptil

in functie de stadiul holii

Stadiul ~Caracteristica __ J
[ Hipertensiunca pulmonard tranzitorie, |
semncele de suprasolicitare ventriculu
drepl, care evidentiazil numai prin mves-
tigatiile instrumentale

| Hipertensiunea pulmonari stabila,
semnele de hipertrofic a ventricudui diept

111 Duecompensarea ventriculul drept, aso-

ciatd cu insuficienta respiratorie stabi!a
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Tabloul clinic

Lste rezultatul suprapunerii semnelor i sunptomelor afectiunii cau-
zate (pulmonare sau extrapulinonare), hipertensiunii pulmonare §i, even-
tual, al stazel venoase sistemice.

Explorarile paraclinice

LCG.

Examenul radiologic al toracelui,

Heocardiografia,

Dopplerografia.

Testele functionale pulmonare.

Cateterismul cordului drept si al arterel pulmonare.

W

o

Diagnosticul diferential

I Afectiunile cordului primar, care duc la Inpertrofia veniricului

drept.
2. Cardiomiopatia dilatativi.
1. Cardioscleroza.
4, Insuficients respiratorie cronica.
Prognostic
Complicatii
1. Trombocmbolismul pulmonar.
2. Aritmiile.
3. Insuficienta tricuspidiand.
4. Disfunctia organclor parenchimatoase {Licat, rinichi cle.).

Tratament

Tinand cont de rolul hipertensiunti pulmonare, iratamentul cordului
pulmonar cronic va i axat pe scaderea valorilor presiunii pulmenare.

Algoritmul lectiei practice

Raspunsuri la intrebarile neclare ale studentiior.

Fvaluarea cunogtintelor mitiale de baza (pretest).

Lucrul de sine statator al studentilor cu bolnavi aflati in curatie.
Discutia temei cu (olosirea materialelor didactice si tlustrative.
¢. Prezentarca pacientilor de catre studenti.

e o

41



Examinarea unui pacient cu cordul pulmonar cronic, depistarea sin-
droamelor principale, stabilirea diagnosticului.

Interpretarea devierilor hematologice, a schimbirilor din analiza spu-
tei.

Interpretarca schimbirilor radiologice la un pacient cu cordul puhuo-
nar cronic.

interpretarea rezultatelor ECG, EcoCG, spirogratiei, PEF-metriei, tes-
tului bronhodilatator.

Argumentarca tratamentului la un pacient cu cordul pulmonar cronic,
Prezentarea referatelor in PowerPoint de ciitre studenti.

Estimmarea insusirii practice a temei, concluziile.



Tema 9. INSUFICIENTA RESPIRATORIE CRONICA

Definitie
Sindromul de insuficienta respiratorie reprezintd incapacitatea pla-
manilor de a asigura schimbul de gaze dintre aerul ambiant g sénge.

Etiologie
Cauzele insuficiengei respiratorii de tipul I (insuficienti respirato-
ric fard hipercapnie):
1. astmul acut sever;
insuficienta inimii stangi;
sindromul de detresa respiratorie acutd a aduitului;
pneumoniile;
fibroza pulmonaré,
emfizemul;
brongiectaziile;
fibroza chistici;
. afectiunile vaselor pulmonare;
10. imfangita;
11, pneumonitele (de iradiere, efc.).
Cauzele insuficiengei respiratorii de tipul II (insulicicnla respira-
toric cu hipercapnie):
1. afectiuni ale sistemului nervos central:
traumatisme;
tumori cerebrale;
hipertensiune intracraniand;
- medicamente.
2. afectiuni neuromusculare:
- leziunile medulare cervicale;
leziunile bilaterale ale nervalui frenic;
- sindromul Guillain-Barré;
— bolile neuronului motor;
— poliomielité,
— scleroza n placi;
— distrofiile musculare i miopatit;
—~ botulism;
— miasienia gravis,;

N
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sindromul Lambert-Ealon,
miorelaxante;
intoxicatii cu substante fosforoorganice,
status epilepticus.
3. atectiuni ale cutiei toracice si pleurei:
- trawmatisme toracice;
¢cifoscolioza;
interventii chirurgicale (loracoplastic);
spondilitd anchilopoietici;
- obezitate severa.
4. atectiunt pulmonare si de cai respiratorii:
astm acut sever;
pneumonii;
obstructiile cailor acricne superioare {inclusiv sindromul de
apnoc nocturn);
- BPCO severi;
- bronstectazi;
-~ fibroza chistica.

Patogenie

Insuficicnta respiratorie de tip L cel mai adesca este cauzati de ne-
corespunderea dintre ventilagia pulmonara si perfuzia in unititile lunc-
tionale pulmonare (inegalitatea raportului V/Q) si de dezvoltarea suntu-
lui drepta-stinga. In ariile pulmonare, unde raportul V/Q este normal
sau mdrit, sdngele capilarelor este complet saturat, degi hiperventilatia
va creste presiunea alveolard a oxigenului si va reduce presiunea bioxidu-
lui de carbon, cresterea PO, local nu poate modifica semnificativ (ima-
jora} saturatia cu oxigen, datoritd formei specifice a curbei de disociere
a oxigenulut. Prin urmare, nu peate {1 compensald micgorarca oxigendarii
in aritle pulmonare afeetate (unde raportul V/Q este mic in rezultatul
ventilatiel joase in alveolele bine perfuzate).

Insuficienta respiratoric de tip 11 se dezvolti, cand organismul nu
poate asigura ventilatia suficientd pentru climenarea de COL. PaCO,
generald este determinatd de echilibrul dintre productia bioxidului de
carbon gi climinarca lui alveolard, de aceea, in conditiile de producere
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constantd a bioxidului de carbon, PaCO, este dependent numai de ven-
tilajia alveolari.

Clasificare

L. in functic de rapiditatea instaliri:

| insuficienta respiratorie acutd provoaci tulburari grave ale me-
tabolismului tisular cu pericol vital; peate complica boli cu debut recent
(ore sau zile), dar si boli cronice,

2. insuficienta respiratorie cronicd se dezvolta in luni sau ani; me-
canismele compensatorii contribuie la ameliorarea transportului oxige-
nului si la tamponarca acidemier respiratorii.

IL Dupa patogenic:

L. insuficienta respiratorie de tipul I - msuficientd respiratorie
fird hipercapnie;

2. Insuficienta respiratorie de tipul 1 — insuficienta respiratorie cu
hipcreapnie.

II1. Dupa severitate:

. Gradal | PaCQ, 8a0);,

1 _ 60 -79 mm Hg > 90--94 %

R 4059 mm [1g 75 89 %
m <AOmmllg | «<75%

Tabloul clinic

Manifestirile clinice ale insuficientei respiratorii sunt putin specifi-
ce gi sunt determinate de hipoxemie, hipercapnie si de acidoza respira-
torie.

Hipoxemia cronica produce tulburari neurologice (fatigabilitate psi-
hicii g1 fizica, cefalee, somnolentd, apatic, schimbiri de personalitate erc. ),
cardiovasculare i hematologice (cresterea hematoceritului).

Acidoza respiratorie produce dispnee cu cregterea efortului respi-
rator, aritmit, hipertensiunc pulmonari (vasoconstrictie arteriali pulmo-
nard la pH acid} si dereglari de constiinga,



Exploriri paraclinice

Determinarea saturatiei de hemoglobind in O,
Dozarea presiunilor pariiale ale gazelor sanguine.
Evaluarea tuiburarilor acido-bazice si electrolitice.
Explorarca functici pulmonare.

Examenul radiologic al cutiei toracice.

. ECG.

s e
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Complicatii

Poliglobulia, denutritia (din malnutrifie proteic si caloricd), hiper-
tensiunca pulmonard cronici, cordul pulmonar cronic, disfunctia si insu-
ficienfa contractild a mugchilor respiratori.

Tratament

Oxigenoterapie prelungita la domiciliu,
Algoritmul lectiei practice

Raspunsuri la intrebarile neclare ale studentilor.

Evaluarea cunostintclor initiale de bazi (pretest).

Lucrul de sinc statator al studentilor cu bolnavii aflati in curatie.
Discutia temei prin utilizarea materialelor didactice si ilustrative.
Prezentarea pacientilor de catre studenti.

Examinarea unui pacient cu insulicienia respiratoric.

Interpretarea rezultatelor examenului de laborator.

Argumentarea tratamentului la un pacient cu insuficientd respiratorie.
Prezentarea referatelor in PowerPoint de catre student.

j. Estimarca insugirii practice a temei, concluziile.

& o w

o
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Tema 10. TULBURAREA RESPIRATORIFE. IN TIMPUL

SOMNULUI - APNEFEA

Definitic

Sindromul apneei in somn (SAS) reprezintd existenta a minim 10
apnei/ora sau incetarea fluxului de aer la nivelul nasului si gurii in tim-

pul somnului.

Apneca este disparifia fluxului de aer nazal/oral cu durata > 10 s, n-
sotitd de scaderea Sa(); cu 4%. Hipopneea este diminuarca {luxulut de
acr nazal/oral cu > 50% cu durata > 10 s, insotitd de desaturare gi/sau
microtrezire. Sindromul Obezitafii Ilipoventilatiei (SOH) se caracteri-
zeazi prin obezitate (IMC>30) si hipoventilatic alveolard cronica (hi-

percapnie)i/-SAS.

Clasificare

S5AS de tip obstructiv

SAS de tip central

SAS de tip mixt

Obstructia la nivel fa-
ringian, declangatd de
presiunea negativi in-
spiratoric — colabarea
partiala sau totald a
cailor acriene superiva-
re, in ciuda continuarii
activitatii musculaturii
inspiratorii

Lipsa comenzii ventila-
torii - fncetarea fluxului
aerian prin abolirea ac-

tivitatilor musclare res-

piratorii

Lipsa efortului muscu-
lar la inceputul episo-
dului apneic, urmati
de un efort muscular
neproductiv

Epidemiologie

Prevalenta sindroamelor de apnee in somn este de 4% la barbatii cu
varsti medic, 2% la femei, In special, dupa menopauza si 0,7 % la copii.

Sindromul de apnec in somn de tip obstructiv
mecanisme patogenice

o e ) —
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Reducerea calibrului cailor aeriene superivare.
Forma cailor acrience superioarc.
Rezistenta la nivelul cdilor aeriene superioare.

Complianta si gradul de colabare a ciilor acrienc superioare.
Activitatea muschilor dilatatori ai cdilor acriene superioare.



Manifestari clinice

Simptome acompaniante: sforait (94--99%), somnolenta diurn,
microtreziri, astenie diurnd,

Simptome frecvente: somn nelinistit, nivelul scazut al capacititii
de muncad. modificari de personalitate, depresie, cefalee matinald, trans-
piratii profuze,

Simptome facultative: intolerantd la alcool, impotenta ponderala,
poliurie nocturnd, enurezis nocturn, dismenoree/amenorce, reflux pas-
trocsofagtan, ameteli matinale.

Diagnostic

¢ Chestionarul detaliat, standardizat cuprinde: simptomatologia si isto-
ricul afectiunilor asociate.
» Carncielul pacientulut pentru marcarea, timp de [--4 saptamani, a pe-
rioadelor de odihna, veghe, somn.
* Mectodele de screening si monitorizare a somnului:
— Tinregistrarea ambulatorie — poligrafia arc rol de screening si mo-
nitorizare terapeuticd si include: Tnregistrarca debitului oro-nazal
st saturatia de (s,
inregistrare in spital — polisomnografia include: EEG, LOG, EMG,
debitul oro-nazal, miscarile abdominale/toracice si saturatia de O,

Tratament

Masuri generale.

Asistentd mecanica.

‘Tratament chirurgical.

CPAP.

Oxigenoterapie cu debit mic, 1-2 l/min in timpul noptii.
Tratament medicamentos.

o Ll —
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Sindromul de apnee in somn de tip central (CSA)
mecanisme patogenice

Inhibitia centrului respirator: leziunile bilaterale ale nucleitor trac-
tului solitar, ambiguu si retroambiguu; encefalite, poliomieliti bulbari,
infarct cercbral, sclerozi mullipla, necroza postiradiere.
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Calea chimica: raspunsul hipercapnic ventilator | in toale stadiile

i ’ . 4 7]
somnului, raspunsul ventilator hipoxic | scade cu /.

Pragu! de rdspuns la CO;: retentie crescutd de CO, —» mai multe

apnei centrale.

o

R -

Manifestiri clinice

Insomie/intrerupert ale somnujui,

Depresic, tulburiri de memorie.

HTA, aritmii.

Greutate normalj, sforiit usor, diminuarea dinamicii sexuale.

L B —

Algoritmul lectici practice

Raspunsuri la intrebirile neclare ale studentilor.

Evaluarea cunostintelor initiale de baza (pretest).

Lucrul de sine statator al studentilor cu bolnavii aflati in curatic.
Discutia temel prin utilizarea materialelor didactice i ilustrative.
Prezentarea pacientilor de citre studenti.

Examinarea unui pacient cu OSA, depistarea sindroamelor princi-
pale, argumentarea diagnosticului.

Interpretarea rezultatelor polisomnografiel, spirogratiei, PLF-metriei,
testului bronhodilatator.

Argumentarea tratamentului la un pacient cu OSA,

Prezentarea referatelor in PowerPoint de citre studenti.

Estimarea insugirii practice a temeti, concluziile,
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