Volumul Expirator Maxim pe Secunda

s Capacitatea Virala

Corelatii cu afectiunile patologice
(Astm Bronsic)

CAPACITATEA VITAL A (CV)

Este volumul maxim de aer ce pote fi ventilat pplaméani in timpul unei
respiraii de maxima amplitudine, respectiv dépun inspir profund urmat de un expir fa.
Valoarea medie a CV normale este de 3500 — 380@umVariaii importante in fungie de
varst, sex, efort, i patologice, etc. Pentru a tife valoarea reala capacittii vitale este
necesat coregia BTPS, in funge de temperatér presiunei saturaii cu vapori de ajp Cand
CV nu poate fi determinatspirografic sau gazometric, se recurge la calctdoretic al

acesteia, in fune de talie, vardtsi greutate.

VOLUMUL EXPIRATOR MAXIM PE SECUNDA (VEMS)

VEMS se oline n timpul unui expir fgat maxim, dup un inspir profund.
Volumul de aer expirat in prima secadneprezini aproximativ 2800 — 3000 ml. Depinzand
de capacitatea vitl forta musculat si permebilitatea alor repiratorii, VEMS ofed indic&ii
utile asupra fungei ventilatorii pulmonare.

Raportul dintre VEMSi CV poartt numele de indice Tiffeneau, sau indice de
permeabilitate bragica, cu valoare subunitade 0,7 — 0,8.

Determinarea acestor volurgedebite ventilatorii ofer indicaii valoroase asupra
randamentului respiratafi a eventualelor tulbdri de ventilaie. Referitor la randamentul
respirator, primenirea intregii camtit de aer alveolar se realizé&ain condiii normale in
aproximativ 1 min. Tn tulburile ventilatorii de tip obstructiv (astm brgin), scad CVsi
indicele Tiffeneau, in timp ce VR ate peste 35%. in tulbamile ventilatorii de tip restrictiv
(fibroze pulmonare) scad atat CV, cfit VR. In afara disfungilor ventilatorii de tip
obstructiv, restrictiv sau mixt, vatiaale volumelorsi debitelor ventilatorii apar in fuie de

varst, de starea de veghe — somn, repaus — activigaigperatut, etc.



ASTMUL BRONSIC

Caracterizat prin reactivitatea crescatciilor aeriene inferioare la difaristimuli;
episodic, cu obstrgie reversibifi; poate varia ca severitate de @ fara a limita activitatea
pacientului, la sevesi potertial letal. Obstrugia care persisttimp de citeva zile sau

saptaimani este cunoscusub denumirea d&atus astmaticus

PATOGENIE Cauza subiacenhfa hiperreactivitii din astm este necunoséut
dar se considérca inflamaia ciilor aeriene joat un rol patogenic fundamental. Reactivitatea
cailor aeriene poate varia in intesitate, iar flugilease coreleaz cu simptomatologia clinic
Factorii care amplifig reactivitatea arborelui brgic sunt numerg: alergeni, medicamente,
factori de mediu, stimuli profesionali, infgwsi, legai de efort, emgonali. Printre cei mai
frecvent incriming@ se nunira alergenii din aer, aspirina, agemeta-blocax adrenergici (de
ex. propranolol, timolol), sulfi din alimente, poluarea aerului (ozon, bioxid deot) si

infectiile respiratorii.

Abordarea pacientului

Anamneza. Simptome: wheezing, dispnee, tuse, felexpectorgde, alte afeguni
alergice. Posibili factori precipit@in(alergeni, infegi etc.); crizele de astm apar adeseori
noaptea. Bspunsul la tratament. Evala crizelor precedente (de ex. necesitatea spita)iz
tratament cu corticosteroizi).

Examen fizic General tahipnee, tahicardie, conttec musculaturii respiratorii
accesorii, cianag puls paradoxal (folosirea musculaturii accesgripulsul paradoxal sunt
corelate cu severitatea obstie. Pulmonar: da@ se ventileax suficient, simetria
murmurului vezicular, wheezing, prelungirea expiruhiperinflgic. Cardiac: semne de ICC.
ORL/tegu-mentesemne de afgiani alergice nazale, sinusale sau cutanate.

Investigarii paraclinice. Desi testele fungonale pulmonare (TFP) nu pot stabili
diagnosticul, ele sunt foarte utile Tn estimareses#itii obstrugiei ciilor aerienesi n
urmarirea @spunsului la tratament, atat in astmul cronic,scén crizele acute. Capacitatea
vitala fortata (CVF), VEMS (FEV,), debitul expirator maxim la jatatea expirului (MMEFR

- ,maximum midexpiratory flow rat@"si debitul expirator de varf (PEFR,peak expiratory



flow rate"), VEMS/CVF sunt sizute; VR si CPT sunt crescute in cursul episoadelor de
obstrugie; DLco de obicei normal sawsor crescut. Reducerea VEMS la < 25% din valoarea
prognozai sau la < 0,75 | ddpadministrarea unui bronhodilatator indlic forma seved de
boak. Uneori exisi eozinofilie. IgE pot fi gor crescute; cigerea importarit a IgE este
sugestiv pentru aspergiloza alergic bronhopulmonar (AABP). Examenul sputei:
eozinofilie, spirale Curschmann (mulaje aldlar aeriene mici), cristale Charcot-Leyden;
prezema unui nurar mare de neutrofile sugeraanfecia brorsica. Gazele sanguine arteriale:
indica constant hipoxemie Tn cursul crizelor; de obiagitsprezente hipercapnia alcaloza
respiratorie; Pco normah sau crescit este ingrijoitoare, deoarece sugergéaaboseal
marcal a musculaturii respiratorigi obstrugie sevei a diilor respiratorii. Radiografia
toracia nu este intotdeauna neceasapoate evidegia hiperinflgie, opaciiti neomogene
datorate atelectaziilor corespdtzare @ilor aeriene obstruate; este importaatunci cand

exist suspiciunea unei compligainfectioase.

TRATAMENT

Exista cinci categorii majore de tratament medicamerdopi indepirtarea, atunci
cand este posibil, a agentului deglzior:

1. Agonistii beta-adrenergici:Calea inhalatorie inducdispunsul cel mai rapig
are cel mai bun indice terapeutic; rezorcinolii {opgoterenol, terbutality fenoterol),
saligeninele (albuterol}i catecolaminele (isoproterenol, isoetdjirpot fi administrate cu
ajutorul nebulizatorului sau sprayului. Epinefri®ga3 ml solgie 1:1000, se administreas.c.
(in crizele acute, in abs@nantecedentelor cardiace), in general, rezorcigiofialigeninele
sunt preferft ca ageri de primia linie, datoriti agiunii Tnalt selective pe tractul respiratgr
abserei efectelor cardiace semnificative. Salmeteralnl medicament Tnrudit cu albuterolul,
dar cu durdt de agiune lungi (9-12 ml), nu este recomandat n crizele acutaniAtstrarea
intravenoas a agefilor beta-adrenergici in astmul sever nu este fjoath, datorit
potenialului mare de reat adverse.

2. Metilxantinele:Teofilinasi diferite siruri; doza se ajusteapentru a megine o
concentrge serié Tntre 5si 15 pg/ml; poate fi administratp.o. sau i.v. (ca aminofili).
Clearance-ul teofilinei variazfoarte mult, fiind redus ladtrani si in caz de disfune
hepati@, decompensare cardiacord pulmonar, boli febrile. Multe medicamentedifica si
ele clearance-ul teofilinei (scad timpul de nfiifigire: tigarile, fenobarbitalul, fenitoina; cresc

timpul de Tnjunitatire: eritromicina, alopurinolul, cimetidina, promaolul). La copiisi



adulti tineri fumatori se administred@zo doz de atac de 6 mg/kg, urniade perfuzie cu 1,0
(mg/kg)/h timp de 12 h, ddpcare debitul perfuziei este redus la 0,8 (mg/kghn ceilati
pacieni, care nu se afl sub tratament cu teofilin doza de atac este acgealar debitul
perfuziei se reduce la 0,1 - 0,5 (mg/kg)/h. La eadicare se afl sub tratament cu teofilin
doza de atac va fi mai niiccau nu se administreazieloc. Compsii teofilinici au pierdut
teren in tratamentul astmului, datanmtervalului mic dintre dozele toxicg cele terapeutice.

3. Glucocorticoizii: Prednison 40 - 60 mg p.o. zilnic, urmat de o schem
reducere a dozelor cu 50% la fiecare 3 - 5 zildrddortizon 4 mg/kg i.v. dézde atac,
urmat de 3 mg/kg g6h; metilprednisolon 50-100 mg i.vh.gBovezile acumulate p&rin
prezent ardt ci dozele foarte mari de glurticoizi nu au avantaje
suplimentare f@ de dozele conveionale, in astmul acut, GCR au nevoie de 6 h saumk
pentru oflinerea unui efect. Preparatele inhalatorii cu ghecticoizi sunt adjuvante
importante ale tratamentului cronic; nu sunt utierize. Efectele aerosolilor sunt dependente
de doa. In multe indrumare terapeutice, GCR pe cale atbak sunt considetiaelementul
principal al tratamentului ambulator, la orice @atial é@rui astm nu poate fi controlat cu
usurinta sub tratament cu betamimetice inhalatorii.

4. Cromoglicatul si nedocromilul de sodiuNu sunt bronhodilatatoare; utile n
tratamentul cronic pentru prevenirea crizelor, nwetect in crize; se administréiazub forni
de puff-uri (cu spray-ul) sau sub foifnde pudi nebulizal, 2 pufuri pe zi. Pentru
determinarea eficadifii este adeseori necesar perioad experimentdl de 4-6 &ptaimani.

5. Anticolinergice: Atropina aerosolizat si compuwii Tnruditi, cum sunt
ipratropium, o sare cuateriale amoniu care nu se absoarbe intestinal. Pogikfiaenefectul
bronhodilatator al simpatomimeticelor, dartiaceaz lent (60 - 90 min péan la
bronhodilat@ia maximi). Ipratropium poate fi administrat cu spray-ubp@uri la 6h. Agefii
expectorati si mucolitici aduc ptine beneficii in tratamentul astmului bgim acut sau

cronic.

Conduita ter apeutici generala

Urgenfe Beta - agonjtii Tn aerosoli repreziit medicaia de prind linie a
episoadelor acute de astm. Se adminisir8adoze la interval de 20 min, apoi la fiecare 2 h,
para la incetarea crizei. Aminofilina poateagr ameliorarea crizei ddpprima og. Pulsul

paradoxal, contraima musculaturii accesoriii hiperinflatia marcai indica un grad mare de



severitatesi impun misurarea gazelor sanguine arterigilenonitorizarea debitului expirator
de varf (PEFR) sau VEMS. Un PEFR care la prezemsie < 20% din valoareateptat si
care nu se dubleazlupi 60 min de tratament sugeréazecesitatea adgarii GCR. Daa
PEFR nu crge la > 70% din valoarea trla, dupgi tratamentul de urgef) se impune
internarea pacientului, decizia fiiafiind luati pe baza factorilor individuali (simptome,
antecedente, etc.). PEFR< 40% d@tratamentul de urgeéhimpune spitalizarea imediat

Tratamentul cronic. Tratamentul de elge estesi in aceast situgie, cu beta
agonkti. Persisteta simptomelor recomafd asocierea unui agent antiinflamator
(glucocorticoid sau un medicament stabilizator alstacitelor). Ajustrile dozei se bazeaz
pe niisurarea obiectiva fungiei pulmonare (PEFR, VEMS).
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