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Abstract:

Patient 64 years old, known with: chronic obstwetipulmonary disease, chronic respiratory
insufficiency, many exacerbations in the last ydwt required hospitalization and also with other ¢
morbidities (diabetes, hypertension, chronic redislease, chronic viral hepatitis with C virus), was
presented to the emergency room with systemic amehgnary congestion. The evolution was with an
episode of monomorphic ventricular tachycardia, ttubypokalaemia, hypoxia and acidosis (occurrimg i
the context of severe obstructive pulmonary digeesguiring electrical cardioversion. Prognosistliis
patient with chronic obstructive pulmonary diseadspends on the frequency of exacerbations and
infections, but also by the associated comorbmslitie

Key-words: chronic obstructive pulmonary disease, pulmonargehntension, chronic pulmonary
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Introducere camera de gafida Spitalului Clinic Judean de

Cordul pulmonar cronic reprezinhipertrofia  Urgena Brasov pentru dispnee intels cu
si dilatarea ventriculului drept consecutiveortopnee, durere precordialcu caracter de
patologiilor care afecteazfunaia si/sau structura ,intepatura”, tuse producti¥, sSimptomatologie
pulmonara: boala pulmoriambstructid cronic, agravai in ultimele 24 ore. La prezentare:
astmul, brogiectazia, bolile intergtale fibrozante, pacieni subponderal (IMC=16,8 kg/m?), stare
etc. Un procent mare (aproximativ 50%) digeneral grawa, paciem intens dispneig
pacienii cu boak pulmona& cronic obstructid au tegumente reci, transpirate, TA 200/100 mmHg,
hipertensiune pulmonasecundas; iar performata  zgomote cardiace ritmice, sattisain oxigen 70%
ventriculului stang este afecigprin mai multe spontan, ciandz periorafi, jugulare turgescente,
mecanisme (direct — prin conseeirmecanice ale hepatomegalie, edeme la nivelul membrelor
dilatarii ventriculului drept cu impingerea septuluinferioare bilateral. Auscul@a pulmonului: raluri
ventricular spre stanga; indirect — prin hipoxigguimonare subcrepitante in 2/3 din campurile
hipercapniasi acidoza determinate de afaoea pulmonare bilateral, asociate cu raluri Broe
pulmonad). [1, 6] Perioadele de decompensare lalateral. Auscultaa cordului releva suflu sistolic
cordului pulmonar cronic se inssc frecvent de de tonalitate inalf spaiile IlI-IV intercostale
aritmii  supra-ventriculare sau ventriculare, dastangi, in aria subxifoidiansi la nivel apexian,
etiologia aritmiilor nu trebuie interprefata find accentuarea componentei P a zgomotului 2.
reprezentatdoar de hipoxiai acidoza care ingesc Din antecedentele personale patologice
decompensarea bolii pulmonare. [1] Prezentareardgnem: 3 episoade de insufici@nrespiratorie
fata se refet la un caz clinic care asociaboala cronica, acutizata in ultimul an, BPOC stadiul IV
pulmonai obstructiv cronica sevé@rcomplicai cu  Gold clasa de risc D [2], cord pulmonar cronic,
un episod de tahicardie ventricdlaare a necesitat poliglobulie  secundé@r insuficiena cardiad

cardioversie electric[7] cronica congestiva clasa futienak NYHA |,
diabet zaharat tip 2 (ADO), HTA gradul 3 risc
Caz dinic: adtional foarte inalt, boalrenak cronic stadiul 3

Pacieni in varsi de 64 ani, se prezinla (clasificare KDOQI), hepatit virala croni@ cu
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virus C. Preciam c pacienta este fuitoare (20
pachete/anyi ca lucreaz in mediu toxic (mediu cu
fum). La domiciliu pacienta se afla in tratament
medicamentos cu: Furosemid 40 mg (1-0-0),
Spironolactona 25mg (1tb la 2 zile), Diltiazem 60
mg (1-1-1), Enalapril 5mg (1-0-1), Siofor 1000mg
(1-0-1), Ventolin Inhaler (1puf x 2/zi) Lagosa
1000 mg (1-0-0). Pacienta memeaz ca nu a
depisit niciodat doza recomandatle Ventolin, iar
n ultimele dod luni nu a primit mediage de fond.

In urma anamnezgi a examenului clinic am
stabilit diagnosticul de etapEdem pulmonar acut
(salt hipertensiv), Insuficigi respiratorie cronic _ _ _
acutizai, BPOC stadiul IV Gold clasa de risc D, Reg\llj?gia?{ea {Hg’sﬁgi;;;\rg; 'JAAESS 58—813mrrr1]r:1_|,g
Cord pulmonar cronic decompensat, Insufiien papm = 48 4 mmHg, (Tasc.=68ms),VS=58/45 mm,

cardiaé croniad congestii clasa fungonak AS=30mmdrd lichid pericardic, FE global VS=
NYHA lIl, HTA gradul 3 risc adional foarte inalt, 40%.

Angini pectoral instabi, Boah renal cronid,
Diabet zaharat tip 2 (ADO), Hepatitronica virala C.

e e e e

Fig.3 Ecocardiografie la prezentar:
Ecocardiografie transtoracit Cavitisi drepte dilatate:
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| Fig. 4 Ecocardiografie transtoracic
i T 8 fn) W“ﬂﬂ/\rﬁwﬂf‘ Segiune ax scurt la baza vaselor mari, dilatare adter

A\JMﬂkaﬂ ML,-:LL,;L};, g FA ) M”“ pulmonara (AP trunchi = 40 mm).

Fig. 1 ECG la prezentare: Tahicardie sinugahV =
100/min, Ax QRS deviat la dreapta, Bloc fascicular _ ] _ )
posteroinferior stang (R/S>1 in V1), hipertrofigialii pCQ, = 72mmHg; pQ@ = 30 mmHg, HC@
dreapti (P pulmonar), ischemie subepicardica
anterioara (T negativ V1-V6);

Biologic: Gazometrie arteri@al (pH = 6,8;

act=27,6 mmolll; HCO3-std = 26,9 mmoll;
glicemie = 300 mg/dl; lactat = 3,6 mmol/l (acidpz
hipercapnie; hipoxemie); INR spontan = 1,4; NT-
pro-BNP = 2100 pg/ml; leucocite = 16000 mms;
neutrofiie = 96%; hemoglobin = 16,5 g/dl;
hematocrit = 58%; CK = 160 U/l; CK-MB = 23 U/;
LDH = 240 U/l; TGO = 68U/l; TGP = 80 U/l; GGT
= 140 U/l; FA = 200 U/; bilirubia totak = 3,50
mg/dl; bilirubira direcé = 2,00 mg/dI; creatinin=
1,8mg/dl; Cl-creatiniaa = 30 ml/min/1,73 m?; uree
=80 mg/dIl; acid uric = 13 mg/dl; potasiu = 3,2
mmol/l; sodiu = 138 mmol/l; D-dimeri-negativi; nu
s-a efectuat CT torace cu subgdasie contrast fiind

Fig. 2 Radiografie cord-pulmon la prezenare: la I!mita indicaiei datorit valorii mari a creatininei
Stazi venoas bilateral, accentuarea intersiilui SEerice.

pulmonar bilateral, fibroz pulmonati. In urma bilagului  paraclinic ~ stabilim
diagnosticul: Edem pulmonar acut (salt hipertensiv)

Insuficiena respiratorie cronic acutizai, BPOC
stadiul IV Gold clasa de risc D, Cord pulmonar
cronic decompensat, Poliglobulie secuadbrsufi-
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cienta cardiad cronic congestiva clasa futionala la care 1ml/h corespunde la 10 mcg/min); Mialgin
NYHA lll, Hipertensiune pulmonércronica sevedi, (2ml dilutie); Spironolactai (25mg, 1-0-0); Miofilin
HTA gradul 3 risc adional foarte inalt, Angor (1 fiold i.v., avand efect bronhodilatator, favorizeaz
atipic, Boal renah cronica stadiul 3 KDOQI, diureza, efect inotrop pozitiv slab, reduce reaiate
Hiperuricemie, Diabet zaharat tip 2 dezechilibravasculak pulmonaf dar poate determina aritmii

Hepatiti cronica virala C, Hipokaliemie. favorizate de acidé@zsi hipoxie); Hemisuccinat de
hidrocortizon (200 mg i.v.); Bicarbonat (flacon\);
Diagnostic diferential: Ciprofloxacin (fiole 2 in 200 ml SF pev. la 12h);
—  Tromboembolism pulmonar (lipsa factorilorClexane (0.4ml sc/24h); Milurit (300mg 1-0-0).
predispozam fara semne de TVP, valoarea Pe parcursul monitoizi pacienta preziit
predictiva negati@ Tnali a D-dimerilor, tahicardie ventriculéy cu instabilitate hemodinami-
infirma acest diagnostic), ca care a necesitat administraggzEe 150J bifazic.

— Alte boli pulmonare (cu patern restrictiv) sat
tumori pulmonare,
— Etiologia regurgirii tricuspidiane (RT):
Regurgitare Tricuspidiainfungionak frecvent S-a instituit tratament cu: Amiodarona (fiole 4

ntélnié la pacieqi — cu h|pert§n8|une n G 5% 500 ml tamponata cu 10 Ul Actrapid; KCI
p“'m‘)”?‘ﬁ asoqlaa bqll_lor cordglw stang s:au 30mEq in glucaz5% tamponatcu 10 Ul Actrapid,;
Regur_gltare Tr_|cusp|d|anorgqn|_(§ set_:undar Sulfat de magneziu 2g/10min), Bicarbonat (1 flacon
afectril reumatlsmalle avalvel E”CUSp'de’ I.v.). Pacieni care dezvolt tahicardie ventriculdr

- Cauze de hlp_ertensmne puImm@HTP): HTF? monomorf susinutd n prezera medicamentelor
tromboembolig, HTP datorat bolilor cordului 5 yiaritmice sau anomaliilor electrolitice trebeig-
Stang’ b0|l'|0l’ ‘?'@eS“t gonjunctlv, HTP porta! luati si tratai la fel ca paciefii cu TV fara medicaie

— Cardiopatia ischemic (durerea precord@d! antiaritmici sau anomalii electrolitice. Mediga
undi T negatd n teritoriul - anterior, angaritmica sau diselectrolitemia nu trebuie con-
disfundia sistoli@ de ventricul stang, episodulgiqerate ca fiind singura caua TV monomorfe

de tahicardie ventriculay, ] ~ (Clasa I, nivel de evidgnB). in cazul prezentat,
- Tahicardie ventriculdr susinuti de etiologie pacienta a refuzat evaluarea coronarografica.

ischemi@ (evaluarea coronarografifind utila in evoltie, pe misui ce pacienta s-a

in acest sens). stabilizat s-a amligat betablocant selectiv (Nebilet

~ La bolnavii cu cord pulmonar croniéi 5mg 1-0-0) pe care pacienta |-a tolerat. Pacienta s
hipoxemie sevér pot agrea unde T negative, externeaz cu urmitoarele recomarid:

difuze, care trebuie difergate de cele din _ \jigur non-farmacoligice: sistarea fumatului,
cardiopatia ischemic [3, 4]. Se va lua N requcerea aportului alimentar de sodiu < 2g/zi,
considerare  prezen insuficienei respiratorii - reqycerea aportului hidric la 1-1,5l/zi, vacci-
severe, dar o posibil asociere cu cardiopatia  pare antigripala sezoniera si antipneumacocica.

ischemi@ nu trebuie exclusinainte de verificarea _ - 1aiament medicamentos: Furosemid 40mg (1-
atend a diagnosticului. Peptidele natriuretice BNP 1/2-0), Spironolactan 25mg (1-0-0), Nebilet

sau NT - proBNP pot fi utile la camera de gard 5mg (1-0-0), Enalapri 5mg (1-0-1 cu
pentru a distinge intre dispneea de origine catrdiac mertinerea creatininei serice sub 2,5 mg/dl),

si cea de alte etiologii (pulmorigringi exist Tenaxum 1mg (0-1-0), Milurit 300mg (1-0-0),
limitari ale acestora avand in vedekesgist si alte Lagosa 1000mg (1-0-1), Seretide inhaler

condiii asociate cu cygerea lor: cord pulmonar 55500 meg (2 pufuri de 2 ori pe zi), Spiriva 18
decompensat, tromboembolism pulmonar, etc. [7] mcg (1/zi), Ventolin 100 mcg (2 ori pe zi),
Aspenter 75mg (0-1-0), Pantoprazol 40mg (1-
0-0), Oxigenoterapie la domiciliu (2-3 I/min, 15
ore/zi), Insulird. Ventilgia non-invaziva supra-
vegheata la domiciliu este controversata. [5]

Tratament:

Poztia corpului prin pozitionarea corecta a
pacientului insezut, ventilde non-invazid (venti-
latie cu presiune pozitivcontinua, CPAP, 10 cm
H20, 3 ore); Furosemid fiole 4 (injectomat 2ml/h); Discutii:

Nitroglicerina (30mg/50ml SF pe injectomat, dozare Insuficieria cardiad Th BPOC: In BPOC
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apare hipertensiune pulmofiatu suprainarcare hipertensiune

pulmon@ar tromboembolig i

de presiune a ventriculului drept cu hipertrofisndicaie Ilb pentru alte tipuri de hipertensiune

acestuiasi In final dilatare. In aceste cofigiin

timpul diastolei, septul ventricular bomb&aspre
cavitatea ventriculului stang ducand laaderea
umplerii ventriculare stangi. De asemenea hipoxia,
acidoza, hipercapnia din BPOC pot afecta indirect

pulmonali (exceptand hipertensiunea pulmonara
idiopatic - clasa lla).

Particularitatea cazului:
Aparitia tulbugrilor maligne de ritm la o

performara ventriculului stang. [1,6] O particula-pacieni cu BPOCsi cord pulmonar cronic care

ritate in insuficiera cardiag asociat cordul pul-

asociaz hipokaliemie, acidozai hipoxie seve.

monar cronic o reprezitcontra-balansarea vaso-Evolutia cordului pulmonar cronic depinde de tipul

constrigiei simpatico-adrenergice détie vasodi- bolii
latatia hipercapnig care determin hipoperfuzie negatid) dar si

(elementul

obstructiv are semnifiea
de prezeta exaceririlor

cerebral. Un alt factor important care exglic infegioase acute. Cazul detfaare un prognostic
profilul functional al umplerii ventriculare in rezervat, fiind influetat de mai mui parametrii:
BPOC este citerea frecvesei cardiace, tahicardia parametrii clinici (clasa fumonak NYHA Il

determinand scurtarea umplerii diastolice. [3,4]

fenomene de

insuficienta cardiaca dreapta),

Embolia pulmonar in BPOC: Unul din parametrii hemodinamici (sattieain oxigen - 70%
patru paciem cu BPOC spitaliz@ pentru spontan, PAPm 48,4mmHg), parametrii ecocardio-
exacerbare acufar putea avea embolie pulmahargrafici (dimensiunea atriului drept: AD dilatat =
[7]. O explicaie ar fi reprezentatde faptul & 53mm), TAPSE=13mm, HTP severa), parametrii
hipoxia si inflamatia sistemié@ prezent in BPOC de laborator (NT — proBNP = 2100pg/ml; acid

amplifica activarea mecanismelor coaiyil
(hipercoagulabilitate) cu aferea riscului de

uric=13 mg/dl, acidoza, hipoxie, hipercapnie).

tromboembolism pulmonar. Embolia pulmanharBibliografie

ramane una dintre principalele cauze de mortalitatél]
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