128 Buletinul ASM
HEMOPTIZIE DIN DOUA BOLI SEVERE
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Rezumat

Definita ca si eliminare de sdnge provenit din cdile aeriene subglotice prin cavitatea bucald, hemoptizia este un simp-
tom alarmant pentru fiecare pacient si determind adesea adresarea la medic. Identificarea cauzei este esentiala, hemoptizia
fiind un simptom nespecific (descris in peste 100 de boli) pune probleme legate de originea sa benigna sau maligna.Trei
cauze sunt estimate ca si responsabile de peste 90% dintre hemoptiziile importante: tuberculoza, bronsiectaziile si abce-
sul pulmonar. Prezentam cazul unei paciente de 40 ani, la care hemoptizia, avand ca si etiologie interferenta a doua boli
(bronsiectaziile si stenoza mitrald) diagnosticate la etapa complicatiilor, a determinat adresarea la medic. Comorbiditatile
in bronsiectazii sunt frecvente si contribuie substatial la povara bolii si la mortalitate. Valvulopatiile sunt raportate ca si
comorbiditati ce influenteaza mortalitatea si rata supravietuirii la pacientii cu bronsiectazii. Desi pacienta prezentatd are
o functie cardiacd prezervata cu un grad usor de hipertensiune pulmonara, riscul de inrdutatire precum si de a dezvolta
endocardita bacteriand, avand un focar de infectie persistent (bronsiectaziile colonizate de P. aeruginosa) argumenteaza
necesitatea unei monitorizari si a unui tratament multidisciplinar ce ar putea imbunatati prognosticul. Diagnosticarea
tardiva a unor maladii invalidizante la stadiul de dezvoltare a complicatiilor riméne a fi o problema chiar in conditiile

Cuvinte-cheie: hemoptizie, bronsiectazii, stenoza mitrala

Summary. Hemoptysis from two severe diseases

Defined as coughing up blood from subglottic airways, haemoptysis is an alarming symptom, which often makes the
patient to seek for medical care. The identification of the cause is essential, haemoptysis being a nonspecific symptom
(described in more than 100 diseases) implies some difficulties for clarifying its benign or malignant origin. There are
three aetiologies accounted for 90 percent of the cases of massive haemoptysis: tuberculosis, bronchiectasis, and lung
abscess. We present the case of a 40-year-old patient, in whom haemoptysis, diagnosed at the stage of complications,
had the etiological interference of two diseases (bronchiectasis and mitral stenosis). Comorbidities in bronchiectasis are
frequent and amplify the burden of disease, especially the mortality. Valvulopathies are reported as comorbidities that
influence mortality and survival rates in patients with bronchiectasis. Although the patient has a preserved heart function
with mild pulmonary hypertension, the risk for deteriorating and for bacterial endocarditis due to a persistent infection
(bronchiectasis colonized by P. aeruginosa) justifies the need of a multidisciplinary monitoring and treatment that could
improve the prognosis. The problem of late diagnosis of disabling illnesses at the stage of complication development is
still a hot issue, even with all necessary diagnostic tools available. Accessibility to antibacterial treatment and its adminis-
tration regardless the bacterial sensitivity to antibiotics (especially in patients with bronchiectasis) could have a significant
impact on disease progression and future therapeutic options.
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Pe3ome. KpoBoxapkaHnbe NpH ABYX TSKeJbIX 00s1e3Hel

KpoBoxapkaHbe, Kak BBIACICHHE KPOBU NPH KAl U3 JbIXaTENbHBIX ITyTEH, SIBISACTCS TPEBOXKHBIM 3HAKOM IS
Ka)XJJOTO TAIEeHTa W 4acTO CIYXKHUT [IABHOW NMPUYMHOM oOpamieHus! K Bpady. Tak Kak KpOBOXapKaHBE SIBISIETCS He-
cnenn(UIecKuM CHMOTOMOM (omucaHHBIM B Oonee dem 100 3aboneBaHMAX), OYEHb BAKHO BBIIBUTH STHOJOTHIO,
C YTOYHEHHEM MEXIy MOOPOKaYECTBEHHBIM M 3JI0OKaYECTBEHHBIM MPOHUCXOKACHHEM. TpH MPHYMHBI OLECHUBAIOTCS
Kak OTBETCTBEHHBIE 3a Oonee yeM 90% MacCHBHBIX KPOBOXapKaHHMI: TyOepKyse3, OpOHXOIKTa3bl U abCUecc JIETKOTO.
[Ipencrapnsem cioydaii 40 JleTHEW MAaMEHTKH, Y KOTOPOH MOSBIEHHE KPOBOXapKaHbS, KaK OCIOKHEHHE IBYX Oone3Hein
(OpoHX03KTa3bl M MUTPAJBHBIN CTEHO3), OCIYKHUJIO IPUINHON oOpamieHus K Bpady. ComyTCTByIOIUe 3a007I€BaHUsS Y
OOJBHBIX ¢ OPOHXOAKTa3aMH OIMCAHBI KaK YacTOe SBICHUE, KOTOPhIE CIIOCOOCTBYIOT OpeMeHH OONEe3HH U CMEPTHOCTH.
[IprobpeTeHHBIE TOPOKH KIIATIAHOB CEpIIla HAOMIOMAIOTCA KaK COITyTCTBYIOMIHE 3a00JeBaHUs y OOMBHBIX C OpPOHXO-
9KTa3aMHU KOTOPBIE BIMSIOT HA CMEPTHOCTh M BBDKMBAEMOCTH NMAIEHTOB. [1030HAA AMarHOCTHKA TSDKENBIX 3a00seBa-
HUH B CTAJNH Pa3BUTHS OCIOKHEHUH OCTAETCSI BAKHOW MTPOOJIEMOil 1ake B YCIOBHAX JOCTYIMHOCTH HEOOXOAUMBIX M-
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arHOCTHYECKHX METONOB. JlOCTYITHOCTh K aHTHOMOTHKaM 0e3 pelenta, JieueHne 0e3 MICHTU(QHKAIMNA OaKTepHi U UX
aHTUOAKTEPHaIbHON YyBCTBUTEIBHOCTH (OCOOCHHO Yy TAIMEHTOB ¢ OPOHX0JKTa3aMHM), MOXET OKa3aTh CYIIECTBEHHOE
BIIUSIHUE Ha IIPOTPECCUPOBAHUY 3a00I€BaHUS U TEPANIEBTUYECKIE BO3MOXHOCTH Ha Oymy1iee.

KoaioueBrble ciioBa: KpoBoXapkaHbe, OpOHXOIKTa3bl, MUTPAJIbHBIA CTEHO3

Definita ca si eliminare de sange provenit din ca-
ile aeriene subglotice prin cavitatea bucala, hemopti-
zia este un simptom alarmant pentru fiecare pacient
si determind adesea adresarea la medic. Identificarea
cauzei este esentiald, hemoptizia fiind un simptom ne-
specific (descris in peste 100 de boli) pune probleme
legate de originea sa benigna sau maligna. Pacientul
etiologice ale acesteea precum si despre riscurile si
beneficiile strategiilor de management. Pacientii pot
avea mai multe prezentari la camera de garda cu di-
agnostice variate, bronsita cronica la un pacient cu
tuse cronica, fiind considerata ca si cea mai frecven-
td cauza a hemoptiziilor mici. Atitudinea diagnostica
deseori este influentata de dificultétlie economice atat
ale pacientului, cat si ale sistemului medical.

Prezentdm cazul unei paciente la care hemoptizia,
avand ca si etiologie interferenta a doud boli diagnos-
ticate la etapa complicatiilor, a determinat adresarea
la medic.

Caz clinic:

Pacientd de 40 ani, nefumatoare, neangajata, se
prezintd cu acuze de dispnee la efort fizic moderat
(mMRC 3), tuse cu expectoratie muco-purulenta sub
150 ml/zi cu miros fetid, hemoptizii repetate in canti-
tati mici, subfebrilitate, palpitatii, dureri retrosternale
cu caracter Intepator si astenie marcata.

Este cunoscutd cu bronsita cronica de 20 ani, a
nascut un copil. Nu are sputoculturi efectuate. Trat-
mentul antibacterian este recomandat de medicul de

familie, iar unele exacerbari le trateaza desinestatator
in baza recomandarilor anterioare (asuméandu-si si
decizia administrarii, tipului si duratei antibioticote-
rapiei).

Primele investigatii la cardiolog si pneumolog
sunt determinate de aparitia hemoptiziei la o pacienta
de 40 ani. Examenul obiectiv, cu evidentierea facies
mitralis si suflului sistolic mai intens In focarul mi-
tralei (diastolicul omis, de rand cu clacmentul de des-
chidere al mitralei), au argumentat suspiciunea unei
valvulopatii, confirmatd la ecocardiografie (cuspele
valvei mitrale ingrosate, amplitudinea deschiderii re-
dusa, suprafata orificiului mitral 2,55 cm?, gradien-
tul presional 13,8 mmHg, FE 62%, presiune sistolica
ventricul drept — 32 mmHg).

Radiografia toracelui (fig. /) a exclus prezenta
unor modificari evidente ce ar sustine diagnosticul
de tuberculoza pulmonara (suspectatd si prin IMC
18 kg/m2), dar a pus 1n evidentd un desen pulmonar
imbogatit, cu multiple opacitati inelare si tubulare in
campurile pulmonare medii si inferioare bilateral, pe
alocuri cu aspect de “rozeta” si un sindrom de hipe-
rinflatie. Tabloul auscultativ pulmonar era dominat de
multiple raluri sibilante si ronflante, iar testele functi-
onale au evidentiat un defect ventilator tip obstructiv
distal (MMEF 75/25 — 64%) si un sindom de hipe-
rinflatie (VR — 260%, CPT — 160%). Analiza sputei
la BAAR si testul biomolecular rapid la tuberculoza
(GeneXpert) au fost negative, la fel ca si sputoculturi-
le pe medii lichide si prin metoda Levenstein-Jensen.

Fig. 1. Radiografia toracelui. A: incidenta postero-anterioara — semne de hiperinflatie (cutia toracica in forma de
clopot, hipertransparenta campurilor pulmonare, orizontalizarea coastelor, inima in picaturd, aplatisarea hemidiafrag-
melor), accentuarea si deformarea desenului pulmonar bilteral (opacitati inelare, ingrosarea peretilor bronsici, semnul

“sinelor de tramvai”). B: incidentd laterala stanga — largirea diametrului antero-posterior al cutiei toracice, spatiul
retrosternal clar largit
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Fig. 2. HRCT toracelui — se vizualizeaza bilateral numeroase brongsiectazii cilindrice si varicoase (semnul “inelului cu
pecete”, “sine de tramvai”), unele din ele impactate cu secretii (semnul degetului de manusda - sageti). Semne de em-
fizem centrolobular bilateral, mai exprimat in lobul inferior pe stanga cu rarefierea importanta a desenului pulmonar

Tomografia computerizatd de rezolutie 1naltd a
confirmat prezenta bronsiectaziilor cilindrice si va-
ricoase extinse bilateral (fig. 2) cu un scor imagistic
Reiff [1] de 10.

Colonizarea cu Pseudomonas aeruginosa confir-
mata prin sputoculturi repetate, vine sa argumenteze
prezenta hemoptiziilor la o pacienta cu bronsiectazii,
0 boala de mai multi ani subestimata sub masca bron-
sitei cronice. Desi identificat Pseudomonas aerugino-
sa sensibil, tratmentul de eradicare cu cefalosporine
antipiocianice si fluorochinolone conform schemelor
recomandate in protocolul clinic national [2] nu s-a
reusit eradicarea infectiei, dar s-a micsorat bronhore-
ea si stopat hemoptizia.

Discutii

Pacientii diagnosticati cu bronsitd cronica con-
siderd ca e normal sa tuseasca si sa expectoreze, iar
in conditiile economice actuale dificile, se pot adresa
la medic foarte tarziu, cand tusea devine extrem de
iritantd sau cand apare hemoptizia. Trei cauze sunt
estimate ca si responsabile de peste 90% dintre he-
moptiziile importante: tuberculoza, bronsiectaziile si
abcesul pulmonar [3].

Tuberculoza, fiind 1n lista de top ca si cauza a
hemoptiziilor in tarile cu incidentd mare cum este
si Republica Moldova, este confirmatd sau infirmata
prin testele bacteriologice si molecular genetice acce-
sibile actualmente in toata tara. Odata cu accesibilita-

tea la computer tomografie, tot mai mult reusim sa di-
agnosticam pacientii cu bronsiectazii, care reprezinta
un adevarat “rezervor bacteriologic” cu riscuri pentru
societate prin antibiorezistenta.

Desi frecvent subdiagnosticate, bronsiectaziile au
o prevalentd in crestere in ultimile decenii, asociata
cu o ratd inaltd a morbiditatii si mortalitatii In intrea-
ga lume [4]. Intr-un studiu realizat de Anwar G. A. §i
colegii s-a demonstrat o Intarziere cu circa 17 ani in
identificarea acestei maladii de la debutul simptome-
lor [5]. Fiind o afectiune complexa, bronsiectaziile se
caracterizeaza prin inflamatie sistemica cronica, care
frecvent coexistd cu alte maladii. In dependenta de
tipul interactiunii intre ele, aceste maladii pot servi ca
factori etiologici ai bronsiectaziilor, pot fi sinergice
sau coincidente [6].

Tabloul clinic al bronsiectaziilor variaza de la lip-
sa simptomelor, pana la hemoptizii masive si insufi-
cientd respiratorie. Totusi, majoritatea se prezintd cu
episoade intermitente de infectii respiratorii cu tuse,
producere excesiva de sputd, dispnee sau cu simpto-
matica cronica cu expectoratie purulentd zilnica [7].
Intr-un studiu efectuat de King T. P, si colegii, pe un
lot de 103 pacienti diagnosticati cu bronsiectazii, s-a
stabilit ca acuza de baza era tusea cronica productiva
(prezentd la 98% bolnavi). Majoritatea dintre ei, fiind
si nefumatori, prezentau acest simptom de peste 30
ani anterior diagnosticarii bronsiectaziilor. Alte ma-
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nifestdri clinice frecvent intalnite erau rinosinuzita
cronica (70%), dispneea (62%), fatigabilitatea (74%),
hemoptizia (26%). Peste 80% dintre pacienti aveau
simptome respiratorii cronice din copilarie [8]. Mark
J. R. si colegii, au stabilit faptul ca bronsiectaziile
sunt diagnosticate la aproximativ 4% dintre pacienti
cu tuse cronica [9].

Tomografia computerizata reprezinta standardul de
aur 1n diagnosticul bronsiectaziilor. Ea ofera informatii
ample referitor la extinderea, morfologia si severitatea
acestora. Caracteristica de baza a bronsiectaziilor la
CT este dilatarea bronhiilor cu diametrul luminal mai
mare de 1-1,5 ori fatd de diametrul ramurei arterei pul-
monare adiacente bronhiei respective. Alte manifestari
imagistice sunt Ingrosarea peretilor bronhiilor, impac-
tarea cu mucus a cailor aeriene, vizualizarea bronhiilor
la 1-2 cm de pleura parietala [7,10].

Diagnosticarea imagistica prin CT a bronsiec-
taziilor dicteaza, ca si un urmator pas, identificarea
patologiei subiacente aparitiei acestora [11]. Mai
des atribuite ca si secundare unor boli (astm bronsic,
bronhopneumopatie cronica obstructiva, tuberculoza,
pneumonii, fibroza chistica, dischinezie ciliara pri-
mara etc.), totusi, in peste 30% cazuri raman a fi con-
siderate ca si idiopatice, fiind epuizata toata bateria de
teste etiologice [12].

Sputocultura este obligatorie pentru toti pacien-
tii cu bronsiectazii. Nu existd un consensus referitor
la frecventa efectudrii acestei examindri, insa exper-
tii recomanda testarea sputei pentru microorganisme
patogene la fiecare vizita si cel putin o data la 6 luni
[11]. Izolarea Pseudomonas aeruginosa reprezintd
un aspect foarte important. Pacientii cu bronsiecta-
zii non-fibroza chisticd colonizati cu Pseudomonas
aeruginosa dezvolta un risc mai mare de hemoptizii
masive, au o calitate a vietii si functie pulmonara mai
redusd fatd de persoanele fard colonizare sau cu co-
lonizare prin alti germeni [13]. Wilson C. si colegii
intr-un studiu pe un esantion de 120 pacienti a stabilit
ca bolnavii colonizati de Pseudomonas aeruginosa pe
o perioadd mai mare de trei ani au valori mai mici ale
VEMS-ului si bronsiectazii mai extinse [14].

Comobirditatile in bronsiectazii sunt frecvente si
contribuie substatial la povara bolii si la mortalitate.
Valvulopatiile sunt raportate ca si comorbiditati ce in-
fluenteaza mortalitatea si rata supravietuirii la pacien-
tii cu bronsiectazii [6]. Desi pacienta prezentata are o
functie cardiaca prezervata cu un grad usor de hiper-
tensiune pulmonara, riscul de Inrautatire precum si
de a dezvolta endocarditd bacteriand, avand un focar
de infectie persistent (bronsiectaziile colonizate de P,
aeruginosa) argumenteaza necesitatea unei monitori-
zari §i a unui tratament multidisciplinar ce ar putea
imbunatati prognosticul.

Concluzii
Diagnosticarea tardiva a unor maladii invalidi-
zante la stadiul de dezvoltare a complicatiilor rama-

metodelor de diagnostic necesare. Accesiblitatea la
tratamentul antibacterian si administrarea acestuia
fara prescriptia medicului, fara identificarea bacteri-

terapeutice de viitor.
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