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SUMMARY

ADULT RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME WITH MULTIPLE PULMONARY AND
EXTRAPULMONARY COMPLICATIONS IN THE POSTPARTUM PERIOD (A CASE REPORT)

A case of a 36-year old woman with Adult Respiratory Distress Syndrome, which was complicated with pneumomedi-
astinum and cardiogenic shock because of the extrapericardiac air tamponation of the heart. The pneumomediastinum was
resolved in 4 days. Cardiogenic shock provoked acute renal failure with oliguria and DIC syndrome, which caused acute
pulmonary embolism (at the 11-th day of the treatment) and neurological aggravation up to coma I. Acute pulmonary embo-
lism changed for the worse pre-existent acute respiratory failure, and the oxygen requirement increased to maximum. An ex-
ogenous pulmonary surfactant administration (at the 16-th day of the treatment) was the crucial decision in the management
of acute respiratory failure at the discussed patient, because afier that the oxygen requirement have considerably decreased.
At the 20-th day of treatment oliguria has passed in poliuria, which lasted 9 days. In 7 days after the diuresis normalisation,
a paroxysmal sinus tachycardia with heart rate 200 was observed and successfully stopped. Neurological status was nearly
completely normalised, but swallowing infringement was observed till 42 day of treatment. After 58 days of treatment the
patient was sent home.

PE3IOME

PECIIAPATOPHBIN JACTPECC-CUHIPOM B3POCJIOIO CO MHOKECTBOM ITYJIbMOHAPHBIX 1
3KCTPAIIYJIbMOHAPHBIX OCJOXXHEHUA B TOCJTEPOIOBOM NEPUOJE (KIMHUYECKHUI CITYUYAN)

Knunuueckuii ciyuaii pecnupamophoz2o oucmpecc-cuHOpoMa 83pocio2o, OCI0NHCHEHHBI NHEEMOMEOUACMUHYMOM U KAK
cnedcmeue Kapouoenubim wokom. Ilneemomeduacmunym paspewinncs yepes 4 ous. Kapouozennwlii wiok cnposoyuposan
ocmpyio noueunyio nedocmamounocms u JJBC — cunopom, komopbule 8 c80I0 ouepedsb AGUAUCH NPUHUHOU MPOMOOIMOOTUU
Je2ounoll apmepuu (Ha 11-it Oenwv nevenust) u koml. Tpomboambonus 1e20uHol apmepuu Kamacmpoguuecku yxXyouuna cep-
O0euHyI0 HeDOCMAMOYHOCIb, NOMPEDHOCHb 8 KUCI0POOe MAKCUMATbHO 803p0CA. Beedenue sx302ennozo cypgpakmanma (Ha
16-11 Oendb neuenus) cmano nNOGOPOMHbLIM MOMEHMOM 8 JIeHeHUU OCMPOU ObIXameNbHOU HeOOCMAmMOYHOCIU, HOCTe KOMO-
P00 NOmMpPedHOCMb 8 KUCIopoOe 3HayumenvHo cHusunace. Ha 20-ii Oenv nevenus ghaza onucypuu ocmpoii noueuHol Hedo-
CMAamMoOYHOCMU CMEHULACH (a3otl nonuypuu, Komopas npooaunacs 9 ouenl. Ha 7-oi denv nocie soccmanosnenus adekeams-
HO20 Ouype3a Oblll 3apecUcmpupo8an NAPOKCUM CUHycogol maxukapouu (00 200 yoapoe/murymy), Komopwlii 6blL1 ¢ ychne-
Xom Kynupoean. Hesponozuueckuii cmaniyc nayuenmxy noumu NOIHOCMbl0 Hopmanusoeaics. JJo 42 ous newenus nabmooa-
JIUCH HAPYUWEeHUs I0MANUsL 8CIe0CmEUe uueMuiecko2o uncynoma. Yepes 52 newenus nayuenmxa 6viia 66INUCAHA OOMOU.

Actualitatea. Patologia respiratorie in sarcina si particulare in perioada peripartum [1,3]. Tratamentul
nastere implica un risc dublu, atét pentru viata mamei contemporan al insuficientei respiratorii este destul de
cat si a copilului. Insuficienta pulmonara acuta creste costisitor, necesitaind monitoring sofisticat si individu-
rata mortalitatii materne in sarcind pana la 90% com- alizat.
parativ cu 50-60% 1n afara sarcinii. Incidenta insufici- Pacienta C. in varsta de 36 de ani a fost internata
entei pulmonare primare este destul de mica compara- in sectia de terapie intensiva obstetrical-ginecologica
tiv cu alte patologii ce se asociaza sarcinii, constituind aIMSP IM si C pe data de 01.01.2010 cu diagnosticul:
in medie 5%. Fiziologia pulmonara este considerabil Suspectie la gripa pandemicd, pneumonie bilaterala,
modificatd in sarcind, ridicand problema conduitei sindrom de detresa respiratorie faza II-111, insuficienta
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respiratorie gradul I-11, sarcina 36-37 saptdmani, gra-
viditatea [V gemerala, nasterea IV, suspectie la HEL-
LP-sindrom, anemie gradul 111, boala varicelor.

Boala a debutat brusc cu 9 zile in urma, manifes-
tatd prin febra (hipertermie pana la 38 °C), dureri in
gat si semne de intoxicatie. Dupa 2 zile de autotra-
tament pacienta a fost spitalizata in spitalul raional
unde s-a stabilit diagnosticul de laringofaringita acu-
ta. Tratamentul administrat (antibiotice, antipiretice,
spasmolitice) nu a ameliorat starea pacientei. Bolna-
va In continuare cu agravare prin aparitia greturilor,
dispneei 1n repaus, asteniei marcante, tusei uscate si
palpitatiilor cardiace. Pacienta a fost transferata in
IMSP IM i C.

La spitalizare: astenie pronuntata, subnutritie, res-
piratia fortatd cu includerea mugchilor intercostali si a
aripilor nasului in actul respiratiei, auscultativ dimi-
nuatd bazal bilateral, din dreapta subscapular, raluri
crepitante umede pe toatd suprafata, preponderent din
stanga inferior. SpO,— 84-86% la FiO, 0,21, FR — 32
min. PA-105/65 mmHg, Ps-99 b/min, ritmic. Oligurie.
In analiza generala a sangelui: Hb — 70 g/1, eritrocite
— 2,1 x10'%/1, Ht — 0,22, trombocite — 92x10° /1, leu-
copenie (5,0x10%1) cu deviere spre stanga, limfopenie
(3%), VSH — 40 mm/or, timpul de coagulare — 5%-
6" minute. in analiza biochimica a sangelui: proteina
generald 46,3 g/l, ureea, glicemia, bilirubina, tran-
saminazele, amilaza - in limitele valorilor normale.
Coagulograma: indexul protrombinic = 115%, fibri-
nogen = 5,11g/l. In analiza generald a urinei: protei-
na in urind = 0,12 g/1. in EAB: pH=7,38, pC02=20,8
mmHg, pO2=43,8 mmHg, AB=11,9 mmol/l, SB=15,8
mmol/l, BE=-13,3 mmol/l, Sa02=80%.

A fost initiat tratamentul intensiv (antibacteri-
an, antiviral, antianemic, detoxicant, simptomatic)
in conformitate cu Ghidul practic de management al
complicatiilor severe ale gripei pandemice [4] si con-
form stdrii generale a pacientei. In regim de urgenta
a fost luata decizia de a rezolva sarcina prin operatia
cezariana, care a fost efectuata sub anestezie epidurala
cu suport volemic adecvat si a decurs fara particulari-
tati. Au fost extrasi doi feti vii prematuri gr.I, cu sco-
rul Apgar 8/8 la ambii. Postoperatoriu pacienta a fost
transferata in sectia de terapie intensiva.

in perioada postoperatorie precoce insuficienta re-
spiratorie se agraveaza: tahipnea atinge 36 respiratii
pe min., SpO, scade sub 74-76% la FiO, -0,21. Paci-
enta a fost trecutd la ventilarea artificiala a plaméanilor
in regim controlat, in care la FiO, - 0,7 mentine SpO, —
93-95%. Coraportul PaO /FiO,=100-150, EAB arteri-
al indica alcaloza respiratorie. R-grafia cutiei toracice
(fig.1) a demonstrat: bazal bilateral multiple opacitati
nodulare, slab intensive, neomogene, cu tendinta spre
confluere; hilii largiti, cu structura redusa; conturul
diafragmului si mediastinului nu se detremina. Bron-
hopneumonie bilaterald cu accent pe dreapta, edem
alveolar bilateral.
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Fig.1. R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(1 zi de tratament).

In urmatoarele zile pacienta se ventileazi in regim
SIMV cu suport de presiune, la FiO,-0,45-0,55 men-
tine SpO, — 88-94%, FR=24-28 pe minut. Vt — 400-
440 ml (6,5-7 ml/kg). In acest regim Paw constituie
22-30 cmH, 0. Tabloul R-logic cu dinamicd pozitiva:
cantitatea opacitdtilor s-a redus, pneumatizarea tesu-
tului pulmonar in crestere bilateral, apare conturul
mediastinului si hemidiafragmului drept (fig.2). Insa
indexul de oxigenare raméane In limitele 100-150, se
mentine alcaloza respiratorie.

Fig. 2. R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(5 zile de tratament).

La a 6-ea zi de tratament, imediat dupa efectua-
rea masurilor de ingrijire, starea pacientei se compli-
ca cu pneumomediastinum. TA scade la 80/40-70/20
mmHg, apare tahicardia pana la 130 b/min., SpO,
scade la 74-76%, respiratia devine brusc atenuata
bilateral. A fost majorat FiO, pana la 0,75, conectatd
dofamina in dozele cardiace. Valorile EAB reflecta
o0 acidoza respiratorie severa: pH=7,16, pCO,=91,1



mmHg, pO,=60,9 mmHg, AB=23,1 mmol/l, SB=24,4
mmol/l, BE=+3,5 mmol/l, Sa0,=82,9%. R-grafia cu-
tiei toracice demonstreaza: emfizem subcutan pronun-
tat lateral si apical bilateral, mediastinul se prezinta
clar conturat datoritd aerului liber in mediastin. Rg-
concluzie — pneumomediastinum (fig.3).

Au fost efectuate inciziile de decompresie subcu-
tane si drenarea spatiului mediastinului superior. In
urmatoarele 24 de ore, neurologic cu agravare pana
la sopor, apare tetrapareza usoara. Ultrasonografic, di-
mensiunile organelor interne cu crestere in dinamica
din cauza stazei, apare ascita, lichid in cavitatea pleu-
rald. PVC creste pana la 18-20 cmH, 0. in datele de la-
borator, in pofida transfuziilor repetate de crioplasma
si crioprecipitat pe fundal de tratament anticoagulant,
protrombina constituie 74%, fibrinogenul - 1,55 g/l. La
4 zile dupa aparitia pneumomediastinumului spontan,
emfizemul subcutan s-a rezolvat complet, insa tablo-
ul R-logic — cu agravare: bilateral au aparut opacitati
noi multiple cu confluere, sinusurile costo-diafrag-
matice nu se vizualizeaza, se inregistreaza dilatarea
marginilor inimii, apare din nou si progreseaza ede-
mul pulmonar (fig.4). in analiza generala a sangelui,
ureea atinge valorile maxime — 26,0 mmol/l, creatini-
na — 0,205 mmol/l, aminotransferazele — AIAT=0,80,
AsAT=2,34, ionograma — in limitele normei. EAB cu
tendinta spre alcaloza mixtd. Se mentine subferbrilita-
tea. In urmitoarele zile diureza cu stimulare intensiva
creste pana la 100-150 ml/ora. Edemele periferice cu
descrestere usoara.

La a 5-a zi dupa aparitia pneumomediastinumu-
lui spontan, starea generald s-a agravat brusc din ca-
uza tromboemboliei arterei pulmonare (s-a inregistrat
cresterea Paw pand la 50-60 cmH, 0, scdderea SpO,
pand la 69-70% in pofida majorarii FiO, pana la 1,0
cresterea intensitatii ralurilor pe toatd suprafata pla-
manilor, tahicardia pana la 130 b/min., cresterea PVC
pand la +20-+25 cmH, O, cresterea PA pana la 145/85
mmHg. Peste 3 minute fata si umerii au devenit treptat
cianotici. ECG a inregistrat supraincarcarea ventricu-
lului drept, sindromul SI-QIIL. in orele urmatoare, pe
fundalul heparinoterapiei, cianoza fetei si a umerilor
se rezolva treptat, Paw s-a micsorat pana la 25-28
mmHg, insa necesitatile in oxigen s-au marit la ma-
ximum - la FiO, = 0,1, SpO, = 84-88%. In urmatoare-
le zile neurologic se inregistreaza sopor, progreseaza
tetrapareza, preponderent din dreaprta, Se efectucaza
fibrobronhoscopii curative repetate.

La 5 zile dupa tromboembolia arterei pulmonare,
timp in care necesitatile de oxigen ale pacientei au
fost maximale (FiO, — 0,85-0,1 cu SpO, — 80-86%),
dupa efectuarea fibrobronhoscopiei curative, prin in-
termediul fibrobronhoscopului a fost introdus surfac-
tantul exogen cu insuflare in fiecare bronh segmentar.
Introducerea surfactantului a redus vadit necesitatile
de oxigen ale pacientei (in 48 de ore FiO, a fost mic-
soratd de la 0,1 pana la 0,55-0,65 cu cresterea SpO,
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Fig.3 R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(a 6-ea zi dupa internare).

Fig. 4. R-grafia pacientei C.
(la 4 zile de la pneumomediastinum spontan)

Fig.5. R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(la 2 zile dupa introducerea surfactantului).



de la 80-86% pana la 88-93%). Peste 2 zile a fost re-
petata procedura introducerii surfactantului, ceea ce a
permis reducerea FiO, pana la 0,45-0,35 cu asigurarea
SpO,=88-94%. EAB s-a normalizat treptat. Tabloul
R-logic cu ameloirare (fig.5).

in zilele urmitoare se constati encefalopatie de
origine mixta (hipoxico-dismetabolicd), cu edem ce-
rebral malign, risc de angajare a trunchiului cerebral
in foramenul occipital mare. GCS = 6 puncte. Coma 1.
Tetrapareza severa.

in a 20-ca zi de terapie intensiva (a 13-ea zi dupa
pneumomediastinum spontan), intensitatea diurezei
creste brusc, se constata poliurie (izohiperstenurie cu
densitatea 1020, urind preponderent alcalind), care
atinge 7-11 litri de urina pe zi (300-500 ml/ord). in
perioada aceasta tratamentul infuzional a fost efectuat
si corijat 1n stricta conformitate cu datele ionogramei,
a valorilor PVC care s-au mentinut in limitele +2+4
cm H,0O. Dupa 9 zile densitatea urinei incepe sa scada,
diureza devine dependenta de cantitatea lichidelor ad-
ministrate, reactia urinei devine neutra si apoi acida.
Se inregistreaza ameliorarea progresantd a statusului
neurologic. Pacienta revine in cunostinta clara, se re-
stabilesc treptat miscarile voluntare in extremitéti, dar
cu intarziere din dreapta.

Luand in considerare intubarea indelungata si apa-
ritia dificultatilor in timpul ultimei reintubari fibrobron-
hoscopice din cauza edemului epiglotei si a radacinii
limbii, la a 26-ea zi de intubare, a fost efectuata traheos-

tomia. In urmétoarele zile pacienta continuia CPAP prin
canula traheostomica, dar cu cresterea treptata progre-
santd a perioadelor de respiratie spontana cu aer umezit
si incalzit. La Fi0,=0,35 SpO,=92-96%.

Mangeta tubului traheostomic practic permanent
este umflatd din cauza actului de deglutitie neefectiv,
aspirarii salivei. Saliva permanent se elimina din sto-
ma traheald, dar mai abundent in actul de deglutitie.
Fiind decanulata, pacienta vorbeste, insa peste 30 de
minute apare tusea chinuitoare, provocatda de patrun-
gerea salivei in laringe si in trahee. Pacienta continua
alimentarea prin sonda nazogastrica.

La 36 zile de tratament pacienta se misca activ in
pat. Respira preponderent spontan prin canula traheos-
tomica, la Fi0,=0,21 mentine SpO,=90-93%. Se pas-
treaza tahipnea pand la 26-28 pe minut. Auscultativ,
respiratia ramane diminuata in lobii inferiori, se mentin
raluri buloase mici subcrepitante pe dreapta inferior. Se
inregistreaza tusea productiva cu expectorarea sputei
sero-mucoase in cantitati mici. Este afebrila.

Tomografia computerizatd cerebrala efectuatd la
37 de zile de tratament a determinat un focar ischemic
in regiunea capsulei externe a emisferei stangi (fig.6).

La fibroesofagogastroscopie s-a constatat spasmul
sfincterului esofagian superior (constrictorului inferi-
or al faringelui), rezistenta céruia a fost infranta cu
greu dupa mai multe incercari. La fel, a fost determi-
nata lipsa peristaltismului esofagian. Fibrofaringola-
ringotraheoscopia cu insuflare in esofag nu a inregis-

Fig. 6. Tomografia computerizata cerebrald a pacientei C. (la 37 zile de tratament).



trat prezenta fistulei traheoesofagiene. A fost exclusa
stenoza laringiana. Laringoscopia inferioara in timpul
probei de deglutitie cu paine a evidentiat patrunderea
fragmentelor in spatiul sub corzile vocale. A fost re-
comandata antrenarea actului de deglutitie cu condi-
tia cd mangeta canulei traheostomice este umflata. La
finele procedurii pacienta a fost indemnata sa beie de
sine statator apa din cand pentru a antrena relaxarea
constrictorului inferior al faringelui in cursul actului
de deglutitie. Treptat deglutitia a devenit mai efectiva,
a fost inlaturatd sonda nazogastricd, iar peste 3 zile a
fost Inlaturata definitiv si canula traheostomica.

Tabloul R-logic cu ameliorare progresantd: s-a
marit pneumatizarea tesutului pulmonar, bazal bilate-
ral cdmpurile pulmonare devin mai transparente, sinu-
surile libere, conturile mediastinului si diafragmului
se vizualizeaza mai bine (fig. 7).

Dinamica neurologicd pozitiva continud. La 46
zile de tratament pacienta de sine statator se scoala din
pat, umbla fara sprijin. La 50 de zile este transferata
in IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie,
sectia neurorecuperare, unde s-a aflat 8 zile si a fost
externatd la domiciliu.

Scintigrafia plamanilor efectuatd la 57 zile dupa

Fig. 7. R-grafia cutiei toracice a pacientei C.
(dupa 41 de zile de tratament).

internare a demonstrat scaderea relativa a fluxului pul-
monar in regiunea superioara a pulmonului stang, dis-
tribuirea neuniforma a substantei radiologice in ambii
plamani (fig.8).
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Fig.8. Scintigrafia pulmonara efectuata dupa 57 de zile de tratament

Discutii Infectiile pulmonare acute inclusiv cele de
origine virala, la gravide pot avea evolutie severa cu dez-
voltarea complicatiilor pulmonare si extrapulmonare,
deseori cu final dramatic. Adresarea tardiva i initierea
tratamentului intensiv cu mare intarziere a provocat, la
gravida prezentata in acest caz, perturbari severe in mul-
tiple organe si sisteme, declansand sindromul MODS.

Ventilarea artificiala la pacientii cu ARDS este pericu-
loasa din punctul de vedere al riscului major de barotrau-
ma 1n urma scaderii elasticitatii plamanilor, care, dupa
datele statistice, se produce cel mai frecvent la a 6-ea zi
de ventilare. Aceasta a avut loc si la pacienta discutata
in caz. Cu toate ca volumele de ventilare s-au respectat
(6,5-7 ml/kg), barotrauma la pacienta aceasta s-a produs,
probabil, din cauza procesului inflamator avansat care a
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micsorat esential capacitatile pulmonare. Tamponada ae-
riand extrapericardicd a inimii a provocat socul cardiac.
Ulterior s-a creat un cerc vicios care a inclus, pe fundalul
patologiei pulmonare si cardiace severe, insuficienta re-
nald si sindromul CID. Valorile joase ale protrombinei
si fibrinogenului n urmatoarele 4 zile dupa barotrauma,
pe fundalul transfuziilor repetate de crioplasma, criopre-
cipitat si heparinoterapie, au fost determinate de consu-
marea factorilor de coagulare in exces, ceea ce a cauzat
tromboembolia arterei pulmonare.

Dupa instalarea tromboemboliei arterei pulmona-
re, necesitatile de oxigen ale pacientei au crescut la
maximum, $i in urmétoarele 5 zile pacienta se venti-
leazd cu oxigen 100% mentinand SpO, in limitele 80-
88%. Insuficienta respiratorie acutd in conditiile re-



spective se agrava posibil din cauza efectului toxic al
oxigenului asupra surfactantului si din cauza atelecta-
ziilor provocate de necesitatea micsorarii Vt si presi-
unilor in contur consecintd a pneumomediastinumului
si a tamponadei extrapericardice aeriene. In conditiile
acestea, introducerea surfactantului a fost foarte bine-
venita si a avut efect benefic vadit.

Ictusul cerebral s-a produs probabil in perioada
socului cardiogen cauzat de tamponada extrapericar-
diaca aeriana a cordului. in zilele urmitoare encefa-
lopatia s-a agravat din cauza edemului cerebral con-
ditionat de insuficienta renald si dereglarile severe in
regimurile acido-bazic si gazos. Dupd introducerea
surfactantului, insuficienta respiratorie a inceput sa
se rezolve, a crescut SpO,, insd din cauza alcalozei
care iarasi a inceput sa predomine in EAB, curba
de disociere a oxihemoglobinei s-a mutat la stinga,
ceea ce a cauzat hipoxia tisulara gi agravarea statutu-
lui neurologic. Utilizarea adecvata a diureticelor de
ansa si a osmodiureticelor a permis trecerea insufici-

entei renale acute din faza oligurica in faza poliurica.

Concluzie Infectiile pulmonare la gravide, mai ales
in trimestrele II si III de sarcind, au o evolutie impre-
vezibild, cu aparitia frecventd a complicatiilor pulmo-
nare si extrapulmonare, la dezvoltarea carora, pe funda-
lul terapiei intensive, este necesar de a ridica problema
rezolvarii sarcinii. Terapia respiratorie se impune a fi
efectuatd cu mentinerea parametrilor metabolismului
acido-bazic la nivel quasinormal pentru a preveni hi-
poxemia, hipocapnia sau hipercapnia cu valori critice.

Rezultate la distanta

Pacienta a fost reinvestigata dupa 4 ani. Normoter-
mie. Auscultativ, in plamani murmur vezicular aspru,
raluri nu se aud. Acuza tuse periodica cu expectoratii
mucoseroase in perioada rece a anului.

Rezultatele scintigramei. In doud proiectii, se
constata distribuirea neuniforma a substantei radiolo-
gice In ambii plamani. Reducerea circulatiei pulmo-
nare in segmentele superioare si medii ale plamanului
drept, mai pronuntata in S6.

Lung Perfusion

ANTERIOR

POSTERIOR

Fig. 10. Scintigrafia pulmonara efectuata peste 4 ani.

Rezultatele R-scopiei. Desen pulmonar obisnuit.
In proiectia lobului inferior (S6) dreapta se observa o
formatiune chistica cu diametrul aprox. 3x2 cm., omo-
gena, net conturata. Restul cimpurilor pulmonare trans-
parente. Hilii structurati. Sinusurile libere. Cor — N.

EAB arterial pH=7,40, pCO,=37,1 mmHg,
p0O2=77,1 mmHg, AB=22,6 mmol/l, SB=23,1 mmol/l,
BE= -2,1 mmol/l, Sa0,=95,7% . K — 3,99, Na - 141,
Ca-—2,20.

Deja timp de un an pacienta canta in corul biseri-
cesc, In care a cantat Tnainte de a se Tmbolnavi.
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