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»Profilarea genomica - identificare
a modificarilor genetice cu relevanta diagnostica”

Testarea geneticd nu constituie, in sine,
o metodd de preventie a cancerului,
ci reprezintda mai degraba punctul de
plecare in evaluarea riscului oncolo-
gic. Prin intermediul acesteia, putem
identifica persoanele cu predispozitii
genetice si putem construi strategii de
screening personalizat, supraveghe-
re atentd si depistare precoce, inainte
ca afectiunea sa se manifeste clinic. In
special pentru pacientii cu antecedente
familiale sau personale sugestive pen-
tru agregare familiala a unei patologii
neoplazice, testarea genetica ofera informatii valoroase care ne
permit sa planificdim un program de monitorizare eficient.

Desi identificarea unei mutatii germinale nu garanteaza ca boala
se va dezvolta, ea creeaza o oportunitate importanta de a stabili
un plan clar de supraveghere, de a interveni precoce si, in anu-
mite situatii, de a implementa mdsuri profilactice, crescand astfel
sansele de detectare timpurie.

Pentru ca aceste informatii sa fie valorificate corespunzator, este
esential ca testarea sa fie integrata in cadrul unei sedinte de con-
siliere genetica, alaturi de o evaluare clinica atenta, in colaborare
cu o echipa multidisciplinara.

Profilarea genomica comprehensiva ofera posibilitatea de identi-
ficare a modificarilor genetice cu relevantd terapeutica, diagnos-
tica sau prognosticd, atat somatice, cat si germinale, si poate ghi-
da alegerea terapiilor tintite sau includerea pacientilor in studii
clinice. Aceasta abordare devine deosebit de valoroasa in cazul
tumorilor rare, oferind o perspectiva mai clara asupra mecanis-
melor moleculare implicate si noi oportunitati de tratament.

In acest context, tumor board-ul molecular joaci un rol central:
interpretarea rezultatelor profilarii genomice si integrarea aces-
tora intr-un plan terapeutic personalizat, unde expertiza multi-
disciplinara a oncologilor, geneticienilor si anatomo-patologilor
oferd optiuni terapeutice optim adaptate profilului molecular al
pacientului.

Prof. Assoc. Dr. Dana Lucia Stanculeanu, Medic Primar Oncologie,

Institutul Oncologic Bucuresti,,Prof. Dr. Alexandru Trestioreanu”
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Dermatologie

Pacientul pediatric cu exantem infectios

Abordarea pacientului pediatric cu exantem infectios reprezinta o provocare, deoarece eruptiile
au aspect polimorf, de cele mai multe ori. in altd ordine de idei, in exantem infectios pot fi asociate
doud sau mai multe infectii. Totodata, este important s& avem in vedere ca acestor pacienti le-au
fost administrate mai multe medicamente anterior, in momentul in care simptomele au debutat.

Dr. Raluca-Gabriela Miulescu,
Medic sp. dermato. pediatrica

Dr. Stela Rodica Lumpan, Medic
Specialist Medicina de Laborator

Dr. Alina Turenschi, Medic sp.
pediatrie, Sp. de Pediatrie Ploiesti

N

n vederea sintetizdrii abor-
darii unui pacient pediatric
cu exantem infectios se
parcurg urmadtorii pasi: di-
agnosticarea exantemului, exa-
menul clinic, investigatii de la-
borator, discutii despre cele mai
importante forme de exantem,
clasificarea eruptiilor cutanate.
Istoricul exantemului pre-
supune a se raspundere la 8 in-
trebari care definesc istoricul si
starea pacientului: a existat un
prodrom? (febra), unde si cAnd
a inceput eruptia cutanatd, cum
a progresat eruptia cutanata
din punct de vedere anatomic,
ce simptome sunt asociate cu
eruptia cutanatd, ce aspect a
avut eruptia cutanata, a fost in-
stituit vreun tratament pentru
eruptia cutanatd, exista vreo
legatura epidemiologicd (de
exemplu, un alt frate/membru
al familiei cu aceastd infectie/
eruptie aseméndtoare), a céldto-
rit pacientul in ultimele zile.
Examen clinic al exantemu-
lui: Caracterizarea leziunilor
- individual, colectiv; morfo-
logia leziunilor; aranjamentul
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leziunilor - liniar, dermatomal,
inelar; distributia leziunilor —
simetrica, pe zonele expuse,
izolate vs. generalizate, bilate-
rale vs. unilaterale. Unele erup-
tii cutanate prezinta caracteris-
tici suprapuse.

Diagnosticul diferential

al exantemelor infectioase

Diagnosticul  diferential
reprezintd o provocare pentru
ca presupune procesarea foarte
multor date care caracterizea-
za toate posibilele diagnostice
suspicionate. Trebuie decelate
valorile biologice si clinice spe-
cifice la peste 30 de varietati de
exantem infectios pentru a se
stabili un diagnostic corect.

Examenul clinic include
urmatoarele: semne vitale,
starea generald pentru a eva-
lua severitatea bolii, atentie la
ganglionii limfatici, mucoase,
conjunctive §i organe genitale,
semne meningeale si evaluare
neurologica completd, dimen-
siunea ficatului si a splinei, exa-
men articular.

Analize de laborator: he-
moleucograma completa, CRP,
procalcitonind (nou-nascuti),
teste antigenice, teste serolo-
gice, hemoculturi, culturi de
secretii (ale leziunilor), teste
PCR, culturi virale; uneori este
necesard chiar biopsie cutana-
ta: microbiologie, examen his-
topatologic.

Clasificarea exantemelor
infectioase

Exanteme veziculare: vari-
celd, boald gurd-méni-picior,
eczema herpeticd, virusul vari-
celo-zosterian.

Exantem viral maculo-pa-
pulos: pojar, rubeold, parvoviru-
sul B19, enterovirus, herpesvirus
6 si 7, CMV, EBV, chikungunya,
denga, Zika, SARS-CoV-2, ro-
tavirus, hipomelanoza eruptiva,
exanteme ale virusului hepatitei
B si C, exanteme HIV, arboviru-
suri si febre tropicale.

Exantem bacterian macu-
lo-papulos: scarlatina, soc toxic
stafilococic, soc toxic strepto-
cocic, epidermolizd stafiloco-
cicd acutd, purpura fulminans,
eritem perineal recurent, me-
ningococemie cronicd, febra
patatd mediteraneana.

Alte exanteme: pseudoan-
giomatozd eruptivd, sindromul
Gianotti-Crosti, exantem peri-
flexural asimetric al copilariei,
pityriasis rosea Gibert.
Concluzii

In concluzie, in vederea di-
agnosticdrii si managementu-
lui complet al pacientului pedi-
atric cu exantem infectios este
necesard o echipa multidisci-
plinard formata din medic pe-
diatru, dermatolog, specialist
in boli infectioase, medicina de
laborator, dar si alte specialitati
conexe.

saptamanamedicala.ro
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Genetica
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Neonatologia si genetica

Neonatologia si genetica medicald joacd un rol esential in protejarea sanatatii nou-
nascutilor inca din primele zile de viatd. Prin screening neonatal si teste genetice mod-
erne, pot fi depistate precoce boli ereditare sau metabolice, uneori inainte de aparitia
simptomelor. Diagnosticul timpuriu permite initierea rapida a tratamentului, prevenirea
complicatiilor si imbunatatirea calitatii vietii copiilor, dar si consilierea corecta a familiilor
privind riscurile genetice si planificarea viitoarelor sarcini.

Prof. Univ. Dr.
Stoicescu Silvia-Maria
Medic primar pediatrie/
neonatologie,
doctor in medicind

eonatologia este speci-
alitatea care se ocupi
cu asistenta medicala a
copilului in primele 28

de zile de viata.
Este supraspecialitatea pe-
diatricd care asistd nou-nis-
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cutul sdndtos, prematur,
bolnav, previne si face pro-
filaxia diverselor afectiuni
caracteristice acestei pe-
rioade, monitorizeazd si
trateaza specific.
Neonatologia, desi o speci-
alitate relativ tAnara, despre care
se vorbeste numai de aproxima-
tiv 50 de ani, a inregistrat pro-
grese semnificative, concretizate
in cresterea supravietuirii pre-
maturilor incepand cu 22 sap-
tamani gestationale si reducerea

indicatorilor de morbiditate si
mortalitate neonatald. In ciuda
acestora, in continuare se obser-
va o incidentd crescutd a seche-
lelor pe termen scurt si lung la
prematurii extremi, supravietui-
tori. Se considera cd ameliorarea
acestei situatii se poate obtine
printr-o si mai stransd colabo-
rare cu obstetrica patologica,
medicina fetald, genetica si alte
specialitati inrudite.

Genetica medicald este
specialitatea care depisteaza,

saptamanamedicala.ro
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Genetica

diagnosticheazd, recomandd
tratamente $i recuperarea pa-
cientilor cu patologie geneticad.

Genetica neonatald studi-
azd bolile genetice care sunt
prezente sau apar imediat dupd
nastere. Acestea pot afecta

integritatea structurald si
functionala a organismului,
fiind determinate de mutatii
genetice, anomalii cromozo-
miale sau factori de mediu.
Rolul geneticii este extrem de
important pentru identificare
si asigurarea sanatatii nou-nas-
cutilor prin metode screening
efectuate imediat dupa nastere.
Stim c3 fiecare copil dobandes-
te de la périnti o serie de gene

care determind caracteris-
tici somatice ca talia, culoarea
péarului sau a ochilor. Genele
contin instructiuni de crestere
celulara, organicd, functionald
pentru o dezvoltare normala.
In acelasi timp, genele au si in-
formatii despre predispozitia
individuala la diferite boli, in-
clusiv cele indscute, transmise
de la pirinti.

Realizarea scopului neo-
natologilor si geneticienilor,
respectiv asigurarea starii de
bine a pacientilor, se realizea-
z3 prin cooperare. Cooperarea
extinsd, in cazul pacientilor cu
boli genetice diagnosticate din
perioada neonatald, inseam-
nd implicarea pe termen lung
si a altor specialitati medicale,
cum ar fi pediatria, neurologia,
kinetoterapia si consilierea in
genetici. In acelasi timp, co-
municarea interdisciplinara cu
genetica poate completa in-
formatiile neonatologilor care
pot fi folosite din timp, inain-
tea aparitiei simptomelor unor
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boli. Identificarea precoce a
patologiei genetice este justifi-
catd de ratele mari ale morbidi-
tatii si mortalitatii in populatia
afectatd. Progresele geneticii
neonatale permit detectarea
si imbunatatirea calitatii vietii
nou-nascutilor bolnavi si a fa-
miliilor lor.

Diagnosticul stabilit
imediat dupa nastere evi-
ta aparitia complicatiilor
si alterarea starii de sa-
natate, tratamentul optim
imbunatateste calitatea
vietii pacientului, consilie-
rea familiald explica riscul
transmiterii unor afectiuni
urmasilor si influenteaza
deciziile cuplurilor in ca-
drul planningului familial.
In plus, prin cercetare
continuud, genetica poate
identifica boli noi si poate
analiza impactul acestora
asupra sanatatii si dezvol-
tarii copiilor.

Pentru identificarea bolilor
genetice de citre neonatologi,
este esentiald o abordare sis-
tematicd in evaluarea clinicd
a nou-ndscutilor dismorfici
sau malformati. Concomitent,
anamneza familiald a sarcinii,
rezultatele investigatiilor spe-
cifice efectuate pe durata gra-
viditatii, pentru ca in prezent
genetica face parte din consul-
tatia prenatald, oferd un cumul
de informatii utile.

Examenul clinic complet,
efectuat tuturor nou-nascutilor
inca de la nastere si repetat sis-
tematic, trebuie si identifice ca-

racteristicile somatice si com-
portamentale diferite de stan-
dardele considerate normale.
Astfel, pot fi obtinute informatii
despre mecanismele embriolo-
gice determinante. Datele ob-
tinute trebuie interpretate con-
form normogramelor tinand
cont de variatiile familiale.
Bolile genetice influen-
teaza viata, cresterea, dezvol-
tarea si sdndtatea pe termen
lung. Identificarea lor in peri-
oada neonatald se efectueaza
cu ajutorul testelor genetice.
Sceeningul neonatal se aplica
tuturor nou-ndscutilor in pri-
mele zile dupé nastere pentru
confirmarea unor boli gene-
tice. Testarea geneticd este in-
strumentul folosit uzual, in-
strument accesibil, care ofera
certitudinea diagnosticului si
siguranta tratamentului apli-
cat nou-ndscutilor bolnavi. Ea
este indicatd nou-ndascutilor
cu dismorfism, cu una sau mai
multe anomalii congenitale,
cu disfunctii inexplicabile sau
stare generala foarte gravd de
cauzi necunoscuti. In plus,
in ultima perioadd de timp se
recomanda secventierea exo-
mului (WES) si genomului
(WGS). WES (Whole Exome
Sequencing) este o tehnicd
avansata de testare genetica
care analizeazd regiunile co-
dificatoare din circa 20.000 de
gene umane pentru a identifica
mutatiile genetice care cauzeazd
boli ereditare si afectiuni me-
dicale complexe. WGS (Who-
le Genome Sequencing) este
secventierea intregului genom,
analiza genetica complexd, care
determind intreaga secventd
ADN a unui organism, inclu-

saptamanamedicala.ro
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Genetica

zand atét regiunile codificatoare
(care contin instructiuni pentru
proteine), cat si pe cele necodifi-
catoare. Aceastd analizd permite
identificarea variatiilor genetice
rare, a mutatiilor complexe si a
modificarilor structurale, fiind
indicat in cazuri de boli geneti-
ce nerezolvate.

Comparativ cu WES, care
analizeazd doar genele care
codificd proteine (aproximativ
1-2% din genom), WGS ana-
lizeaza aproape tot genomul,
identificAnd cauza unor afec-
tiuni cand alte investigatii nu
au oferit informatii etiologice
sigure si de asemenea poate
indica predispozitiile genetice
pentru diverse boli. In prezent,
WGS este cea mai cuprinzitoa-
re formd de testare genomici
disponibila, oferind o imagine
completd a ADN-ului unei per-
soane pentru aplicarea in prac-
tica clinicd. Totusi atdit WES cat
si WGS nu se recomandid de
rutind. Pe baza rezultatului tes-
tarilor, périntii sunt informati
despre caracteristicile, evolutia,
complicatiile, tratamentul bolii
genetice si despre posibilitatea
de afectare a copiilor din ge-
neratiile urmitoare. In acelasi
timp, pe rezultatul genetic se
bazeazd alegerea tratamentu-
lui adecvat, interdisciplinar, pe
termen scurt si lung. Particu-
laritatea fatd de cel clasic este
cd vorbim despre un tratament
decis pe informatie certd, deci
este un tratament informat.

Screeningul neonatal se fo-
cuseazd pe afectiuni genetice
cu penetrare mare in populatie,
cu debut precoce si posibilitati
de tratament. El identificd boli
metabolice si genetice, pornind
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de la ideea ca 10% din bolile ge-
netice sunt afectiuni asupra ca-
rora se poate interveni pozitiv.
Boli genetice cu debut precoce
care pot beneficia de tratament
precoce sunt fenilcetonuria
(lipsa unor enzime importante)
si fibroza chisticd (boald gene-
ticd ereditard grava, cronicd, ce
provoaca acumularea de mucus
gros si vascos in plamani, pan-
creas si alte organe, provocand
infectii recurente, dificultéti res-
piratorii §i malnutritie). Pentru
aceste afectiuni sunt implemen-
tate teste sceening in toate ma-
ternitétile din tara prin program
national. Testarea se efectueaza
imediat dupd nagtere, anali-
za foloseste numai o picaturd
de singe recoltat din célciul
nou-ndscutului.

Afectiuni cu debut la var-
sta adultd, dar la care se poate
interveni din copilarie sunt, de
exemplu, boala Wilson (acu-

mularea toxica de cupru in ficat,
creier, ochi si alte organe, cauza-
td de o mutatie a genei ATP7B)
si hipercolesterolemia familia-
l1a (niveluri extrem de ridicate
de colesterol LDL ("rdu") care
cauzeaza depuneri de grisimi
(xantoame), cu risc crescut de
aterosclerozd precoce si atacuri
de cord la vérste tinere.

Exista si boli genetice mos-
tenite recesiv, cum sunt cele
din cazurile de cosanghinitate,
cazuri in care consilierea fami-
lialé si planningul familial sunt
esentiale pentru evitarea naste-
rii altor copii afectati care pot
deveni o povard pentru paren-
tali si societate. Si mai sunt, de-
sigur, bolile rare, care necesita
investigatii genetice elaborate
pentru stabilirea unui diagnos-
tic de certitudine.

Despre cele mai frecvente
boli genetice neonatale cititi in
numarul urmétor.

Testele pe care se bazeaza screeningul neonatal sunt
biochimice si genetice. Cele biochimice identifica
metabolitii din sange (ex. fenilcetonuria) si ofera
rezultate rapide care sunt esentiale in cazul bolilor
metabolice pentru instituirea unui tratament in timp util,
sau cu alte cuvinte sa nu permita bolii sa se manifeste
si sa evolueze pentru a nu crea complicatii ireversibile.
Testele genetice analizeaza ADN — ul pentru detectarea
alterarilor care pot genera afectiuni, permite analiza
simultana a mai multor boli, identifica cauza moleculara
anterior manifestarii bolii, se efectueaza nu numai din
sénge (ex. saliva), confirma boala, dar in acelasi timp
largeste si spectul de investigare. Testarea poate fi
efectuata pentru identificarea parintilor purtatori inca
anterior sau din timpul sarcinii, in timp ce testele
neonatale sunt de diagnostic, sau cu alte cuvinte de
confirmare a afectiunii genetice.

saptamanamedicala.ro
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faca plimbari, dar se si implica in activitati din gospodarie, ~ ©mpatibilitai produsului cu tratamentul dat
Analizele uzuale au iesit in limitele normale, urmeaza sa fie B
verificati si markerii tumorali pentru a ne informa despre re-
zultatul obtinut.

Doamna S.A. din judetul Neamt, 68 ani, cancer la san operat
de cativa ani; in ultima vreme nu s-a simtit prea bine, are
suspiciunea unei recidive, motiv pentru care a decis sa con-
sume cate 3 pliculete/zi de Oyama Agaricus Bio Active GR. g
Dupa aproximativ 12 zile de administrare ne-a spus cd une- OYAMA Agaricus Blazei
le dureri s-au ameliorat, ca simte ca are mai multa energie, Gramin ) o

iar dupa urmatoarele investigatii ne va tine la curent. Pentru BIU ACTWE GR
observarea unor rezultate concludente pe investigatiile [2.50x308]
imagistice se recomanda administrarea continua timp de
minim 2-3 luni.

www.apoteca-farmacie.ro —

0748156367 Gara -tel/fax 0213189941 sl farmacia Distribuitor,
0748157004 Duca »tgl/fax 0212603061 L\[i‘ﬁl;] APOTECA Importator: |
0748158062 Crangasi -tel/fax 0212238363 Euro Japan Trading

° ° 7 oferd garantia calitatii japo- imbunatatiri ale stdrii de
De ce B I o Actlve G R H neze, prin marcile primite sanatate in 10-12 ZILE!

de la asociatii de Medicina * Deoarece sanatatea este

¢ Deoarece sdndtatea este pentru actiunea anti-tu- Alternativa si Complemen- mai buna decat toate si
mai bund decat toate si morala puternica. tara din Japonia. meriti sa ai parte de ea!
meriti sa ai parte de ea! ¢ Deoarece ciuperca este * Deoarece il achizitionezi * Contine 120 de elemente

¢ Deoarece contine pulbere cultivata in mediu natural, din farmacie sau plafar, cu necesare organismului (mi-
de ciuperca Agaricus Blazei nu in sera, fara ingrasa- indicatii de administrare nerale, aminoacizi, oligo-
Murill, denumita ,Ciuperca minte chimice. personalizate. elemente) si este usor de

lui Dumnezeu’, cunoscutd  ® Deoarece Bio Active GRiti  * Deoarece vezi minime inghitit si usor de asimilat!




Oftalmologie

Cum decurge operatia de cataracta cu implant
de cristalin artificial la Ama Optimex

Cataracta nu apare brusc. De cele mai multe ori, pacientii simt
cd ,numaivad la fel”, ca lumina ii deranjeaza mai mult sau ca
au nevoie de mai mult3 lumin pentru a citi. in spatele aces-
tor schimbari sta opacifierea cristalinului, lentila naturald a
ochiului. Atunci cand cristalinul isi pierde transparenta, aspect
caracteristic pentru cataractd, vederea devine incetosatd, cu-

lorile par mai sterse, iar contrastul scade.

Dr. Radu
Malciolu
Medic primar oftalmolog
Clinica de oftalmologie
Ama Optimex din Bucuresti
www.amaoptimex.ro
www.cataracta.ro

N

n prezent, tratamentul cata-

ractei este exclusiv chirur-

gical. Operatia de cataracta

este una dintre cele mai frec-
vente interventii din oftalmo-
logie si presupune indepartarea
cristalinului opacifiat si inlocu-
irea lui cu un cristalin artificial,
ales in functie de particularitéti-
le fiecdrui pacient. Interventia se
face, in mod obisnuit, cu aneste-
zie locald, iar pacientul rimane
congtient, fird si simtd durere,
in majoritatea situatiilor.

In cadrul Ama Optimex,
operatia de cataractd este prece-
datd de investigatii oftalmologi-
ce complexe, care confirmd dia-
gnosticul si ne ajutd sd stabilim
momentul potrivit pentru inter-
ventie. Nu operdm o cataractd
aflata la inceput doar pentru ca a
fost descoperita. In acelasi timp,
amanarea excesivd nu este o so-
lutie, pentru ci, odaté cu evolu-
tia cataractei, interventia poate
deveni mai dificild, iar riscul
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unor complicatii intra sau
postoperatorii poate cres-
te. De aceea, recomanda-
rea este ca operatia si fie
facuta atunci cand scide-
rea vederii incepe si afec-
teze activititile zilnice, cum
sunt cititul, condusul sau orien-
tarea in spatii slab luminate.
Ce se intampla in timpul
operatiei de cataracta?
Printr-o incizie foarte mics,
de aproximativ 2 mm, ce nu
are nevoie de suturd, cristalinul
opacifiat este indepirtat, iar in
locul lui este implantat un cris-
talin artificial transparent. Acest
implant rimane permanent in
ochi si are rolul de a restabili
transparenta mediului prin care
trece lumina. Procedura este
standard in chirurgia moder-
nd a cataractei, iar recuperarea
vizuald este usoard si urmadritd
prin controale programate.
Tipuri de cristaline
artificiale si alegerea

potrivita
Exista mai multe tipuri de
cristaline artificiale. Crista-

linele artificiale monofocale
corecteazd vederea la distanta,
iar pentru aproape pot fi ne-
cesari ochelari. Se pot lua in

calcul cristaline multifocale sau
EDOF (cu focus extins), care
pot oferi independentd fatd
de ochelari la majoritatea ac-
tivitatilor, insd indicatia lor se
stabileste individual, in functie
de particularitatile ochiului, de
stilul de viatd si de asteptarile
pacientului.

Ce beneficii aduce operatia
de cataracta?

Principalul  beneficiu al
operatiei de cataract este resta-
urarea vederii prin indeparta-
rea cristalinului opacifiat care
impiedicd lumina sa ajunga pe
retind. Dupa operatie, pacientii
observd o vedere mai clard, un
contrast mai bun si culori mai
vii, in cele mai multe cazuri.
Implantul de cristalin artifi-
cial poate corecta si dioptriile
preexistente, ceea ce poate re-
duce dependenta de ochelari, in
functie de tipul de implant ales.

Este important de menti-
onat cd rezultatul depinde de
starea generald a ochiului. De
aceea, investigatiile preopera-
torii au un rol esential. Ele ne
ajutd sa anticipdm evolutia si
sd oferim recomandiri realiste.
De asemenea, este importanta
si discutia preoperatorie, pen-
tru ca pacientul sa aiba astep-
tari corecte. Uneori, cataracta
este singura problemd. Alteori,
existd si modificari la nivelul
retinei sau alte boli oculare care
pot influenta rezultatul final,
cum sunt glaucomul, degene-
rescenta maculard, retinopatia
diabetica etc., lucru ce trebuie
inteles de pacienti.

saptamanamedicala.ro
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.Medicina personalizata
la pacientul cu astm"

Despre cum putem Imbunatati comunicarea medic-pacient in trata-
mentul astmului, stdm de vorba cu doamna Prof. Univ. Dr. Ruxandra
Ulmeanu, Medic primar Pneumologie, Doctor in Medicina

Ce inseamna si cum
trebuie sa fie tratamentul
pentru astm?

Sunt céteva repere esentiale
pentru pacienti, mai ales pen-
tru ca tratamentul de electie in
astmul bronsic este tratamentul
inhalator si nu intotdeauna pa-
cientii sunt increzatori in acest
tratament. Aplicat corect si con-
stant, astmul intrd in perioadele
de remisie, astfel incit pacientul
crede cd s-a vindecat si ca urma-
re, intrerupe tratamentul.

Aderenta pacientului la tra-
tamentul astmului si a bolilor
respiratorii cronice (BPOC) este
cea mai scazutd in comparatie
cu alte afectiuni, cum ar fi hiper-
tensiunea, diabetul, depresia.
Care sunt factorii principali
care determina aderenta
scazuta la tratamentul
inhalator?

Existdi o serie de factori
emotionali i rationali ai paci-
entului referitoare la starea de
sdnatate proprie si la argumen-
tele care sa-1 motiveze pentru
a-si administra tratamentul.

Un proiect al Societatii Ro-
mane de Pneumologie a evaluat
tocmai aceastd aderenta la trata-
mentele inhalatoare ale pacien-
tilor si vedem care sunt princi-
palele motive de non-aderents.
* 49% dintre pacienti uitd si-si

administreze medicatia zilnicd

e factorii informationali:

- varsta inaintata,

- teama pentru efecte secunda-
re (corticofobia),

- durata terapiei, limbajul me-
dical complex

e ratiunile financiare

Care este rolul medicului in

relatia cu pacientul pentru

a-l motiva sa urmeze

tratamentul astmului?

Provocarile medicilor
pneumologi sunt de a identifica
aceste motive de non aderentd
la fiecare pacient si a interveni
specific asupra fieciruia.

Primul pas in asigurarea
unui management adecvat al
bolii este educatia pacientilor
pentru imbunatitirea tehnicii
inhalatorii.

Apoi, discutiile medicilor
cu pacientii pentru o intelegere
mai bund a perspectivei paci-
entului despre boald si trata-
ment.

Pneumologie

Nu in ultimul rand, selec-
tarea dispozitivului inhalator
in functie de varsta, abilitatile
pacientului, cost.

Cel mai important este sa
convingem pacientul sd vind
de fiecare dati cu inhalatorul si
impreund sa vedem daca isi ad-
ministreaza corect tratamentul.

Deasemeni, trebuie sd ludm
in considerare modificarea
terapiei initiale cu verificarea
tehnicii inhalatoare si a aderen-
tei la tratament.

Rolul medicului

in cresterea aderentei

la tratament este de a:

* Verifica daci pacientul a in-
teles tratamentul

* Furniza argumente rationale
care si il motiveze si sa ofere
suportul pentru a continua
tratamentul

* Rezolva ingrijorérile pacien-
tului

* Agrea impreund cu pacientul
un plan, cum, unde s§i cAnd
sd-si administreze tratamen-
tul

Reperul esential pentru ast-
mul brongic in acest moment
este ca acest tratament de elec-
tie pentru pacientii cu astm, cel
inhalator, sé fie accesibil pentru
toti.

Avem, din fericire in Ro-
mania, acces pentru pacientii
nostri cu astm la cele mai mo-
derne feluri de medicatie pen-
tru aceasta patologie.

Hipocrate spunea: ,Este
mult mai important sd cunosti
ce fel de persoand are o boald
decdt ce fel de boald are un pa-
cient.”

In opinia mea, asta in-
seamna sd faci medicina per-
sonalizata!
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Pneumologie

Controlul tuberculozei
in Romania

Romania continud sa inregistreze una dintre cele mai ridicate incidente ale tuberculozei din
Uniunea Europeand, cu aproximativ 48 de cazuri la 100.000 de locuitori in 2023, de peste
cinci ori mai mult decat media europeand. Dupd scaderea artificiala din perioada pand-
emiei, numarul cazurilor a inceput din nou sa creasca. In ciuda progreselor din ultimele
decenii, factori precum sdrdcia, accesul inegal la servicii medicale, diagnosticul tardiv si
stigmatizarea mentin tuberculoza o problema majord de sanatate publica in Romania.

Asist. Univ.
Dr. Adriana Socaci
Medic primar pneumolog,
Doctor in medicina

Situatia specifica
a Romaniei in Europa

Roménia se confruntid cu
una dintre cele mai ridicate
incidente ale tuberculozei din
Uniunea Europeani. Conform
datelor oficiale, in anul 2023,
Romania a inregistrat o rata de
incidenta de aproximativ 48 de
cazuri la 100.000 de locuitori,
mult peste media europeand
(8.6 cazuri la 100.000 de locu-
itori). De asemenea, Romania
este responsabild pentru aproa-
pe un sfert din cazurile de TB
raportate anual in Uniunea Eu-
ropeand, in ciuda reducerii pro-
gresive a numdrului de cazuri
din ultimele decenii.

In anul 2023, Roméania a in-
registrat 9.143 de cazuri noi si
recidive de tuberculozi, dintre
care 429 au fost la copii. Aceasta
marcheazd al treilea an conse-
cutiv de crestere a numarului de
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cazuri, comparativ cu 8.824

de cazuriin 2022 5i7.618 in
2021 (dupa o scidere arti-
ficiala in perioada pande-
miei Covid-19).

Roménia se confrun-
td cu o povard semnificativa
de TB multidrog-rezistenta. In
2021, din cele 758 de cazuri de
TB rezistentd la medicamente
raportate in UE/SEE, 264 au
fost din Roménia. De asemenea,
Romaénia a raportat 24 din cele
115 cazuri de pre-XDR (o for-
ma de TB rezistenta la rifampi-
cind si la orice fluorochinolona)
in regiune. Tratamentul pentru
MDR-TB (Tratamentul pentru
tuberculoza  multidrog-rezis-
tentd la izoniazida si rifampici-
nd) este complex si are o ratd de
succes scazutd; in 2023, rata de
succes a tratamentului pentru
MDR-TB in regiunea europea-
nd a fost de doar 59,7%.

De-a lungul ultimelor doua
decenii, Roménia a inregistrat
un trend descendent al inciden-
tei tuberculozei, ca urmare a
implementérii mai multor pro-
grame nationale de control, in
parteneriat cu OMS si Fondul

Global. In anul 2002, incidenta

era de aproximativ 142 de ca-

zuri/100.000 locuitori, iar pand
in 2022, acest indicator s-a redus

cu peste 60%.

Cauze si factori

determinanti ai persistentei

tuberculozei in Romania
Tuberculoza nu este doar o
boald infectioas3, ci §i una so-
ciald, reflectdnd inegalitatile sis-
temice din societate. Persistenta

TB in Roménia este rezultatul

unui cumul de factori:

« Factori sociali si economici: sé-
ricia si excluziunea sociald sunt
factori-cheie; persoanele fard
adapost, comunitétile de romi
si populatiile institutionalizate
au o incidenta semnificativ mai
mare a TB; supraaglomerarea
locuintelor si conditiile de trai
precare favorizeaza transmi-
terea bolii, in special in zonele
urbane marginalizate; migratia
contribuie la intreruperea tra-
tamentului, lipsa accesului la
servicii medicale si dificultati
de supraveghere.

« Probleme in sistemul de si-
nétate: subfinantarea progra-
melor de control TB a afectat

saptamanamedicala.ro



capacitatea de diagnosticare
timpurie, monitorizare si
tratament complet; numair
insuficient de pneumologi si
personal specializat, in spe-
cial in zonele rurale; capa-
citate redusd de laborator si
infrastructurd diagnostica li-
mitata la anumite regiuni.

« Stigmatizare si lipsa de educa-
tie: tuberculoza este asociatd
frecvent cu stigmat social, ceea
ce determind multi pacienti si
evite testarea sau tratamentul;
lipsa educatiei sanitare duce
la intirzierea prezentarii la
medic i cresterea riscului de
transmitere comunitara.

Provocari Majore in

Controlul TB in Roménia

Romaénia se confruntd cu o

serie de obstacole in controlul
eficient al tuberculozei:
« Diagnostic tardiv si subrapor-
tare: in ciuda introducerii teh-
nologiilor rapide precum Ge-
neXpert (sistem de diagnostic
molecular rapid, automatizat,
utilizat in principal pentru de-
tectarea tuberculozei (MTB) si
a rezistentei la rifampicina in
aproximativ 2 ore), multe ca-
zuri sunt diagnosticate tarziu,
cand boala este deja avansa-
ta; subraportarea cazurilor, in
special in mediul rural si in
randul populatiilor vulnerabi-
le, afecteaza estimdrile reale ale
incidentei.

Abandonul  tratamentului:

regimul terapeutic lung (6-

24 luni, in functie de forma

TB) si efectele adverse duc

la abandonul tratamentu-

lui, favorizind rezistenta la
medicamente; ~ programele
de tratament direct observat

(DOT) nu sunt aplicate uni-

form la nivel national.
« Lipsa continuitétii in finantare:
Programul National de Preve-
nire si Control al Tuberculozei
(PNPSCT) depinde partial de
finantéri externe, ceea ce face
sustenabilitatea interventiilor
incertd; trecerea de la spriji-
nul Global Fund/alte fonduri
externe la finantare exclusiva
din bugetul de stat a generat
perioade de instabilitate.
Managementul TB multi-
drog-rezistente (MDR-TB):
costurile tratamentului pen-
tru MDR-TB sunt ridicate, iar
tratamentele sunt greu accesi-
bile in multe judete; lipsa ade-
rentei si durata tratamentului
(peste 18 luni) scad conside-
rabil rata de succes.
Initiativele nationale
si internationale in
desfasurare:
o Programul National de Pre-
venire si Control al Tubercu-
lozei (PNPSCT) este cadrul
principal prin care Romania
abordeazd tuberculoza, ofe-
rind diagnostic gratuit si tra-
tament complet pentru toate
formele de TB; monitorizarea
cazurilor printr-un registru
centralizat si dezvoltarea ghi-
durilor nationale in colabora-
re cu societatea stiintifica.
Proiecte cofinantate prin fon-
duri europene si internatio-
nale: Roménia a beneficiat de
sprijin din partea Fondului
Global de Luptd impotriva
HIV/SIDA, Tuberculozei si
Malariei (2004-2020). Proiec-
tul ,Organizarea de programe
de screening pentru tubercu-
loz&” (POS CCE, 2018-2023) a
testat peste 75.000 de persoane.
Proiectul ,,Abordare integrata

Pneumologie

pentru controlul tuberculozei
in Romania” a focusat pe dia-
gnostic molecular rapid si ser-
vicii de suport.

« Colaborarea cu OMS i ECDC:
Roménia implementeazi Stra-
tegia End TB 2016-2035 si
beneficiaza de sprijin tehnic si
evaludri periodice ale situatiei
TB la nivel national.

Recomandari

si Perspective de Viitor.

Masuri imediate:

o Introducerea tratamentului
ambulatoriu sprijinit in toate
judetele.

« Consolidarea serviciilor mo-
bile de screening pentru zo-
nele rurale si comunitatile
marginalizate.

« Cresterea capacitatii de trata-
ment pentru TB MDR, inclu-
siv acces la terapii noi.

Masuri structurale:

e Dezvoltarea unui sistem de
supraveghere electronica in-
teroperabil pentru cazurile
de TB.

« Introducerea  stimulentelor
sociale (bonuri alimentare,
transport) pentru pacientii in
tratament.

« Integrarea serviciilor TB cu
alte programe de sdnatate pu-
blica (HIV, hepatite, sanatate
mintald).

Masuri pe termen lung:

« Crearea unei strategii nationa-
le intersectoriale care sa inclu-
dé educatie, locuire, protectie
sociald.

« Cresterea investitiilor in cer-
cetare si inovare privind dia-
gnosticul rapid, vaccinuri noi
si tratamente mai scurte.

« Combaterea stigmei prin cam-
panii publice de informare si
incluziune.
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CAMPANIA SANATATEA SOMNULUI T

ViiolAire

TE TREZESTI OBOSIT?

Sforditul poate fi un semnal de alarma, nu doar zgomot.

Poligrafia respiratorie (sau poligrafia ventilatorie nocturnd) este o investigatie
medicald neinvazivd, nedureroasd, efectuatd de obicei la domiciliu, pentru a
diagnostica sindromul de apnee in somn (SASO). Un aparat portabil inregistreaz&
fluxul nazal, saturatia de oxigen, miscdrile toraco-abdominale, pozitia corpului si
sforditul pe parcursul noptii.

ASPECTE CHEIE ALE POLIGRAFIEI RESPIRATORII:

e Scop: Diagnosticul apneei obstructive in somn, hipoventilatiei nocturne sau
narcolepsiei.
e Procedurd: Pacientul primeste un dispozitiv portabil (de mdarimea unui telefon
mobil) pe care il monteazd singur acasd
e Parametri monitorizati:
o Fluxul aerian nazal/sforditul: Prin canuld nazald.
o Saturatia de oxigen (Sp02) si pulsul: Prin pulsoximetru.
o Migcdri respiratorii: Prin centuri toracice si abdominale.
o Pozitia corpului: Senzor integrat.
e Conditii: Sunt necesare cel putin 5-7 ore de inregistrare pentru un rezultat valid.
e Interpretare: datele sunt analizate de cdtre un medic specialist cu
Atestat/competentd in Somnologie.

Aceastd investigatie este esentiala pentru a determina severitatea apneei si pentru
a stabili un plan de tratament, de exemplu, prin terapie CPAP.

Indicatii:
e Sfordit puternic si persistent.
e Apnee (pauze respiratorii) observate de partener.
e Somnolentd diurnd excesivd, oboseald cronicad.
e Hipertensiune arteriald greu de controlat.

Diferenta majord fatd de polisomnografie (PSG) este c& poligrafia (PG) nu
inregistreazd undele cerebrale (EEG) pentru a stabili etapele somnului, fiind 0 metodd

de screening mai simpld si accesibild.

Sforditul poate ascunde riscuri grave. Nu amana controlul! Programeazd-te acum la
un medic somnolog!

Mai multe informatii despre apnee in somn: https://vitalaire.ro/




Informatiile din prezentul articol sunt adresate publicului general si sunt cu caracter pur informativ. Nu se doreste a fi exhaustiv si nu inlocuieste
o consultatie sau un diagnostic medical. Dacé aveti semne sau simptome care necesitad o opinie medicald, va recomanddm sa mergeti la medic.
Prin campania ,SANATATEA SOMNULUI" VitalAire Romania si medicii specialisti promoveaza educarea si constientizarea sanatatii somnului si
se bazeazd pe faptul cé fiecare dintre noi este unic si are necesitati si dorinte specifice.

Sursa foto: Gemini



Reumatologie, ATl

Durerea in Reumatologie

Durerea reprezinta unul dintre cele mai frecvente motive pentru care pacientii solicita con-
sult medical, iar afectiunile musculo-scheletale sunt principala sursa de durere cronica
la nivel global. In practica reumatologicd, intelegerea tipului de durere este esentiald
pentru stabilirea unei strategii terapeutice eficiente. Un prim pas consta in diferentierea
intre durerea acuta — de regula legata de o leziune sau inflamatie si cu rol protector — i
durerea cronicd, care persista peste perioada normala de vindecare si poate deveni un
proces patologic independent, cu impact major asupra functionalitatii si calitatii vietii.
Dinpunctde vedere fiziopatologic, durerea poate fi nociceptiva, neuropatd sau nociplastica,
fiecare mecanism avand caracteristici clinice si abordari terapeutice distincte. in bolile
reumatice, aceste tipuri de durere se suprapun frecvent, ceea ce complica evaluarea Si
tratamentul. Managementul modern al durerii presupune o abordare multidisciplinara,
in care reumatologii colaboreaza cu specialisti in medicina durerii, neurologi, radiologi,
psihologi si kinetoterapeuti pentru a oferi pacientilor o ingrijire integrata si personalizata.

Dr. lulia Szabo
Medic specialist
Reumatologie, Spitalul
Clinic Judetean de
Urgenta Cluj-Napoca

urerea este adesea prin-
cipalul motiv pentru
care pacientii solicita
ingrijire medicald. Afec-
tiunile musculo-scheletale con-
stituie cea mai frecventd sursé de
durere cronica la nivel global.

Durerea acuta
si cronica

Un prim pas in tratamen-
tul durerii este identificarea
caracterului acut sau cronic.
Durerea acuta este, de obicei,
de scurta duratd si direct lega-
td de o leziune tisulara sau de
o boald acuta. Ea indeplineste
un rol protector si, in general,
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se remite odatd cu inldtura-
rea factorului declansator.
Atacul de gutd sau artri-
ta reumatoidd (AR) sunt
exemple care sunt gesti-
onate prin tratamentul in-
flamatiei. In schimb, durerea
cronicd are o evolutie persis-
tentd sau recurentd, depdsind
intervalul de vindecare normal
(3 luni). Durerea cronici nu
reprezintd doar o prelungire a
durerii acute, ci poate deveni
un proces patologic distinct,
caracterizat prin remodelari
neurobiologice periferice si
centrale, ce genereaza suferinta
marcatd, limitare functionald si
deteriorarea calitatii vietii.

Durerea nociceptiva,
neuropata si
nociplastica

Durerea poate fi clasificat,
in functie de mecanismul fizio-

patologic, in trei mari categorii:
nociceptiva, neuropatd si noci-
plastica.

Durerea nociceptiva apare
prin lezarea tesuturilor, acti-
vand nociceptorii periferici.
Include durerea indusé de in-
flamatie sau rezultatd in urma
traumatismelor. Cea mai mare
parte a durerii asociate degene-
rdrii articulare este nocicepti-
va. Astfel, distructia articulara
in AR sau degenerarea cartila-
jului in artroza genereaza du-
rere nociceptivd (inflamatorie,
respectiv mecanica). Este de-
scrisé frecvent ca durere surd,
pulsatila, localizatd. Adesea,
tratamentul cauzei (reducerea
inflamatiei) amelioreaza simp-
tomatologia.

Durerea neuropati este de-
finitd ca durere care apare ca
urmare directd a unei leziuni
sau boli ce afecteazd structu-
rile somatosenzitive periferice
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sau centrale si se deosebeste de
durerea nociceptiva prin faptul
cd, rezultd din disfunctia/leza-
rea cdilor nervoase, nu din ac-
tivarea fiziologicd a unui sistem
nervos intact. Clinic, durerea
neuropatd se manifestd prin
senzatii de arsurd, intepaturi,
junghiuri, ,socuri electrice”
sau parestezii, adesea acompa-
niate de alodinie (cind atin-
gerea usoard, imbrdcdmintea
sau o adiere de vant, provoaca
dureri intense) si hiperalgezie
(sensibilitate exagerata la du-
rere). Se asociazad frecvent cu
deficite senzitive precum hipo-
estezia (reducerea partiald sau
totald a sensibilitatii in diferi-
te forme - tactile, termice sau
durere), iar simptomele au, de
reguld, o topografie neuroana-
tomica coerentd, compatibild
cu teritoriul nervos afectat. In
reumatologie, se intalneste in
sindroame de compresie (ex.
sindrom de tunel carpian - du-
reri sau disconfort la nivelul
oaselor si articulatiilor), radi-
culopatii (afectiune cauzatd de
compresia sau iritarea radaci-
nilor nervoase spinale, mani-
festata prin durere, amorteals,
furnicéturi si slabiciune mus-
culard pe traiectul nervului
afectat) sau neuropatii de fibre
mici (in lupus, boala Sjogren).
Managementul implica frec-
vent anticonvulsivante sau an-
tidepresive.

Durerea nociplasticd de-
scrie durerea ca fiind consecin-
ta unei procesdri nociceptive
alterate, fird dovezi de lezare
tisulara sau nervoasd. Practic,
mecanismele de modulare a
durerii sunt alterate, iar siste-
mul nervos devine hipersensi-

bilizat, amplificdind perceptia
durerii. Este caracterizatd prin
sensibilizare centrald (ampli-
ficarea semnalului dureros de
citre maduva spindrii §i cre-
ier) si se asociazd frecvent cu
simptome difuze: oboseald,
tulburdri de somn, dificultati
cognitive (,,brain fog”). Exem-
plul clasic este fibromialgia,
caracterizata prin durere mus-
culo-scheletala difuza, fard in-
flamatie activd. Alte exemple
sunt durerile lombare cronice
fard substrat structural. Paci-
entii prezintd adesea hiper-
sensibilitate generalizatd, prag
redus la durere si simptomato-
logie disproportionatd fatd de
leziunile obiectivate clinic sau
imagistic. Recunoagterea aces-
tui tip de durere este cruciald,
intrucat tratamentul se orien-
teazd catre modularea centrald
a durerii (exercitiu fizic, igiena
somnului, medicatie neuromo-
dulatoare).

In bolile reumatice, aceste
mecanisme adesea coexistd. De
exemplu, in artroza, durerea
este nociceptivd prin degene-
rare articulard, insd evolutia
spre cronicitate favorizeazd
sensibilizarea centrald, addu-
gand o componenta nociplas-
tica tabloului algic. In AR de
lungd duratd, un pacient poate
avea concomitent durere no-
ciceptivd (inflamatie), neu-
ropatd (compresie nervoasi)
si nociplastici (sensibilizare
centrald). Astfel, in practica,
reumatologul trebuie sa stabi-
leasca cat din durerea articula-
rd se datoreazd sinovitei active
(nociceptivéd inflamatorie), cét
modificdrilor artrozice secun-
dare (nociceptiva mecanica) si

Reumatologie, ATl

daca existd o componenta no-
ciplastica.
Multidisciplinaritatea
in tratamentul durerii
din bolile reumatice

in practica clinicd, reuma-
tologii gestioneazd frecvent
pacienti care se prezintd cu
durere ca simptom principal,
iar formarea lor profesionald
include competente in mana-
gementul durerii, ceea ce fi
plaseazd adesea in pozitia de
a coordona astfel de cazuri. In
paralel, anestezistii sunt recu-
noscuti ca specialisti in medi-
cina durerii, beneficiind de ex-
pertiza extinsa si de un rol din
ce in ce mai important in acest
domeniu. In prezent, aborda-
rea modernd a durerii cronice
integreaza ambele specialititi,
reflectand necesitatea unei per-
spective multidisciplinare. Spe-
cialistul in durere care conduce
diagnosticul si tratamentul este
sprijinit de psihologi clinicieni,
implicati in analiza statusului
emotional, precum si de kine-
toterapeuti, care sprijind recu-
perarea functionald, reducerea
kinesiofobiei (frica de miscare)
si implementarea programelor
de exercitii terapeutice. Radio-
logii si neurologii completeaza
aceasta echipa: radiologii opti-
mizeazd investigatiile imagisti-
ce, identificd substraturile ge-
neratoare de durere si pot oferi
ghidaj fluoroscopic pentru
proceduri interventionale, iar
neurologii confirmi diagnosti-
cul de durere neuropata si con-
tribuie la rafinarea diagnosti-
cului diferential in sindroamele
complexe sau suprapuse.
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Diabet

Polineuropatia diabetica - complicatia
.dureroasa” a pacientului cu diabet

Polineuropatia diabetica perifericd reprezinta cea mai frecventa complicatie a diabetului
zaharat, afectand 2/3 din pacientii cu diabet. Din pécate, ramane in continuare o patolo-
gie care este diagnosticata si tratata tardiv, lucru care contribuie la cresterea riscului de
aparitie a piciorului diabetic si, mai departe, a amputatiilor, complicatii care scad calitatea
vietii persoanelor cu diabet si cresc mortalitatea. Este important de mentionat ca pacientii
cu diabet zaharat au un risc de amputatie de 23x mai mare decat cei fara diabet.
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Etiopatogenie

Dezechilibrul glicemic cro-
nic conduce la formarea in ex-
ces a produsilor finali de glico-
zilare avansata, rezultdnd afec-
tare microvasculara si incarcare
cu glucoza a celulei nervoase.
Dislipidemia este un alt meca-
nism important care concura
la patogeneza neuropatiei dia-
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betice, atit prin formarea in
exces a produsilor finali de
glicozilare avansatd, cat si
prin cresterea LDLc care se
poate oxida si poate genera
semnale de tip inflamator,
pe de altéd parte prin formarea
deoxisfingolipidelor care pot
genera apoptoza.

Screening
In ceea ce priveste scre-
eningul, ar trebui inceput
chiar din momentul diagnos-
ticdrii diabetului zaharat de
tip 2 (10-15% dintre pacientii
cu diabet zaharat tip 2 nou
diagnosticat prezintd neuro-
patie diabeticd), ins3, in cazul
pacientilor cu diabet zaharat
tip 1 va incepe la 5 ani de la
diagnostic, apoi se va conti-
nua anual. Se recomandi si
screeningul pacientilor cu pre-
diabet care prezintd simptome
de neuropatie periferici (pani la
1/3 pot avea neuropatie dureroa-
sd a fibrelor subtiri).

Diagnostic

Diagnosticul clinic se rea-
lizeazd prin testarea sensibili-
tatii vibratorii (cu implicarea
fibrelor groase) si/sau testarea

sensibilitatii dureroase (cu im-
plicarea fibrelor subtiri), fiind
incadrate ca si criterii minime
pentru diagnostic in practica
clinica. Un singur test modificat
bilateral sugereazd diagnosticul
de polineuropatie.

Prezenta durerii neuropate
poate pune, de asemenea, dia-
gnosticul polineuropatiei, dar
trebuie sd aibd anumite carac-
teristici: sd fie localizatd distal,
sd fie simetricd, sd nu aibd alte
cauze in afara neuropatiei. Este
important de mentionat ca pand
la 50% din neuropatiile periferi-
ce pot fi asimptomatice si, dacd
nu sunt diagnosticate si nu se
aplicd mdsuri preventive, riscul
de aparitie a leziunilor, inclusiv
al ulcerelor si al amputatiilor
este ridicat.

Diapazonul detecteazi pier-
derea sensibilitatii vibratorii. Se
testeaza la nivelul partii osoase
a zonei dorsale a falangei dis-
tale a halucelui. Dacé vibratii-
le nu sunt percepute la nivelul
halucelui, se repetd la nivelul
maleolei/la nivelul tuberozitatii
tibiale. De avut in vedere faptul
ca sensibilitatea vibratorie se
diminueaza fiziologic odatd cu
varsta, prin urmare se vor ajusta
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valorile normale in functie de
aceasta. Sensibilitatea vibratorie
este pastratd daca se obtine mi-
nim: 5/8 pentru persoanele cu
varsta 39 ani, 4.5/8 pentru cele
cu varsta intre 40-59 ani, 4/8 in-
tre 60-74 si 3.5/8 pentru 75 ani.

Testul pinprick efectuat cu
ajutorul neuropenului detecteazd
pierderea sensibilitatii dureroa-
se. Sensibilitatea dureroasd este
afectatd dacd pacientul nu simte
durere la 2/3 intepéturi/picior.

Monofilamentul de 10 g de-
tecteazd pierderea sensibilitatii
protective/tactile, care repre-
zinta un factor predictiv pentru
aparitia ulceratiilor. Se testeazd
in 8 zone diferite (cate 4 zone/
picior), céte 2 secunde fiecare si
se intreaba pacientul daca simte
presiunea, iar apoi in ce loc. Se
repetd actiunea de 2 ori in ace-
lasi loc, alternativ cu cel putin
o aplicare falsd. Sensibilitatea
protectivd este afectatd daci
pacientul nu simte 5/8 aplicéri.
Monofilamentul nu se va aplica
direct pe ulcere, calusuri, cica-
trici sau necroze.

Testul cu tiptherm detec-
teazd pierderea sensibilitatii
termice. Sensibilitatea termica
este afectatd dacad pacientul nu
discrimineaza senzatia de "cald"
sau "rece" la 2/3 aplicari/picior.

Pentru o evaluare cat mai
completd a pacientului se pot
folosi mai multe scoruri, dintre
care putem mentiona: scorul
Michigan (care cuprinde un
chestionar cu 15 intrebari adre-
sat pacientului si examinarea
clinicA a membrului inferior,
iar un scor > 2 puncte obtinut
la aceastd examinare este consi-
derat anormal), scorul Toronto
(care cuprinde evaluarea simp-

tomelor, testarea sensibilitatilor
si a reflexelor, iar scorul se in-
terpreteazi in felul urmator: 0-5
puncte- neuropatie diabeticd
absenta, 6-8 puncte- neuropatie
diabetica usoard, 9-11 puncte-
neuropatie diabeticd moderata,
> 12 puncte- neuropatie dia-
beticad severd), scorul Toronto
modificat (care cuprinde doar
evaluarea simptomelor si testa-
rea sensibilitétilor).

Diagnostic diferential
Pacientii vor fi trimisi la ne-
urologie doar daca diagnosticul
este neclar, daca se suspicionea-
za o altd etiologie a neuropatiei
sau dacd neuropatia este atipi-
cd: asimetrica, evolutie rapida,
afectare motorie mai pronuntatd
decat cea senzitiva. Diagnosticul
diferential se face cu toate cele-
lalte neuropatii, cum ar fi cele
cauzate de: alcool, medicamente
neurotoxice (citostaticele), defi-
citul de vitamina B12, hipotiroi-
dism, boala cronica de rinichi,
neoplazii, infectii, vasculite, etc.

Tratament

Tratamentul polineuropa-
tiei diabetice poate fi: bazat pe
schimbarea stilului de viatd,
orientat pe mecanismele pato-
genice sau tratamentul durerii
neuropate.

Tratamentul orientat pe me-
canismele etiopatogenice trebuie
inceput inca din stadiul asimp-
tomatic al polineuropatiei si se
face cu acid alfa-lipoic, un anti-
oxidant puternic ale cirui efecte
de incetinire al progresiei neuro-
patiei si de ameliorare a simpto-
matologiei (daca aceasta existd)
este dovedit in numeroase studii
clinice randomizate (ALADIN

Diabet

1, ALADIN 2, ORPIL, SIDNEY
2, NATHAN 1). Biodisponibi-
litatea acestui medicament este
mai mare dacd se administreazd
in doza unici de 600 mg, cu 30
minute inainte de masa.

In cazul aparitiei simpto-
matologiei specifice (insa fara
durere) se adaugs, in plus fata
de acidul alfa-lipoic, benfoti-
amina, o forma de tiamina (vi-
tamina B1) liposolubild, care
este mai bine absorbitd decét
tiamina si are efect de inhibare
a activarii unor céi care duc la
formarea produsilor finali de
glicozilare avansata.

In ceea ce priveste intreru-
perea tratamentului etiopato-
genic (acid alfa-lipoic, benfoti-
amina), ar trebui realizata doar
in cazurile de aparitie a unor
efecte secundare semnificative
(care sunt destul de rare), in
cazul in care nu sunt eficiente
sau daca apar interactiuni me-
dicamentoase grave.

Tratamentul durerii neuro-
pate vizeaza administrarea de:
gabapentinoizi- gabapentind,
pregabalina si antidepresive in
doze mai mici decét cele utili-
zate pentru tratamentul depre-
siei- duloxetind, amitriptilind
(ca prima linie de tratament),
tramadol (linia a doua de tra-
tament) sau, dacd tramadolul
nu este disponibil sau eficient,
se pot folosi opioide puternice-
oxicodona (a treia linie de tra-
tament, din cauza riscului cres-
cut de abuz/dependentd). Se
pot aplica si tratamente locale,
cu capsaicind patch (incadrat
tot in a treia linie de tratament)
si ar fi important de mentionat
cd pentru crema cu capsaicina
nu existd dovezi suficiente.
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Oftalmologie

Retinopatia diabetica

Retinopatia diabetica este cea mai frecventa boald vasculara a retinei, afectand cu
precadere pacientii cu varsta intre 20-65 ani, fiind cea mai importanta cauza de pier-
dere a vederii la populatia de varsta activa din tarile dezvoltate. Practic, aceasta boala il
poate afecta pe fiecare diabetic, indiferent de tipul diabetului i de tratamentul efectuat.
La aparitia retinopatiei diabetice contribuie nivelul zaharului in sénge, nivelul de coles-
terol, precum si alte afectiuni asociate, precum hipertensiunea arteriald, obezitatea, boli

ale rinichilor, sarcina si nasterea.

me; se modifici permeabi-
litatea peretelui vascular
si in retind se infiltreazd

Dr . Raluca Varna

Medic primar
oftalmolog plasma, apardnd edemul
Clinica Oftapro retinian. Daci edemul
persistd mult timp, fibrele
nervoase retiniene mor.
Cum apare In unele cazuri, peretii sub-

tiri ai capilarelor se rup si pe
retind apar mici hemoragii.

retinopatia diabetica?

In cazul diabetului sunt
afectate toate vasele sangvine,
insa in primul rand, capilarele
mici. Astfel incep modificari-
le la nivelul retinei: unele vase
se oblitereazi, altele, pentru a
compensa munca acestora, se
dilata, apardnd microanevris-

Retinopatia diabetica
poate sa nu se manifeste
0 perioada lunga de timp:
cand aceste procese nu
afecteaza retina centrala,
vederea nu are de suferit.

Dupa capilare sunt afectate
vasele mari, in special, venele.
Aceastd fazd pand la aparitia
vaselor de neoformatie se nu-
meste neproliferativd. In timp
vascularizatia retinei se inrau-
tateste, iar in zonele ischemice
incep sa creasci vase noi de
singe si tesut cicatricial. Aceas-
ta fazd se numeste retinopatie
diabetica proliferativa.

Cum imi dau seama
daca am retinopatie
diabetica?

In stadii initiale, nu exista
sau sunt foarte putine simpto-
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me vizuale. Pe masura ce boala
evolueazi apare incetosarea ve-
derii la aproape sau la distan-
ta, flocoane, uneori pierderea
brusci a vederii. Medicul oftal-
molog nu poate repara daunele
determinate de retinopatia di-
abetici, dar daca este depistatd
la timp, metodele moderne de
tratament pot ajuta la inceti-
nirea progresului bolii. De aici
importanta urmdririi periodice
a pacientului cu diabet zaharat.

Ce investigatii sunt

necesare la pacientul
cu diabet zaharat?

* Testarea acuitatii vizuale
* Biomicroscopia polului
anterior cu testarea
reflexului pupilar
fotomotor (in caz de
afectare a nervului optic)
* Gonioscopia pentru
detectarea neovaselor
din unghiul camerular
* Examinarea fundului de ochi
* Maisurarea tensiunii
intraoculare
¢ Examinarea cAmpului vizual
* Ecografie oculard
* Tomografie in
coerentd optica
In functie de aceste investi-
gatii, medicul oftalmolog stabi-
leste planul de tratament.

Mijloace de tratament
disponibile in
retinopatia diabetica:

In faze initiale, se folosesc
tratamente  medicamentoase
care ajuta la intarirea peretelui
vascular, la resorbtia hemora-
giilor care imbunatatesc vascu-
larizatia retinei. Totusi, nenu-

Oftalmologie

Sunt persoanele cu retinopatie

diabetica mai

redispuse la COVID-19?

Introducerea si utilizarea pe scara larga a agentilor anti-
VEGF a revolutionat tratamentul retinopatiei diabetice.
Studiile realizate au aratat ca administrarea intraoculara
prezinta rezultate mai bune, atat pentru stoparea evolutiei
bolii cét si pentru imbunétatirea vederii.

mdratele medicamente nu pot
opri evolutia bolii si sunt folo-
site doar ca tratament auxiliar.

In faza de aparitie a edemu-
lui retinian se folosesc injectii
intravitreene cu anti-VEGE
preparatul Aflibercept fiind pre-
ferat actual. Administrarea me-
dicamentului se face prin injec-
tarea direct in cavitatea vitrea-
nd, proceduri care se efectueaza
de obicei in cabinetul medicului
oftalmolog, in mediu antiseptic
si sub anestezie topica.

In fazele avansate ale bolii
cu retinopatie diabeticd prolife-
rativd, tratamentul laser asigurd
doar stabilizarea acuitdtii vizu-
ale, in timp ce medicamentele
anti-VEGF pot determina im-
bunitatirea vederii, precum si o
frecventd mai redusi a reactiilor
adverse. Dacd retinopatia diabe-
ticd se asociazd cu hemoftalmus
sau decolare mecanici a retinei,
se practicd vitrectomia, o inter-
ventie chirurgicald care constd in
scoaterea vitrosului.

Retinopatia
diabetica, concluzii

Terapiile actuale au ca scop
gestionarea complicatiilor micro-
vasculare. Monitorizarea §i con-
trolul hiperglicemiei, tensiunii
arteriale si dislipidemiei raméan
cele mai importante i eficiente
strategii in prevenirea dezvoltirii
si agravdrii retinopatiei diabetice.

OFTAPRO

CLIMICA OFTALMOLOGICA

Receptie: 0219252;
0730 593 534 / 0764 740 081
E-mail: office@oftapro.ro; Bd. Marasesti
nr. 15, Sector 4, Bucuresti, www.oftapro.ro
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Cardio-nefro-diabet

Sindromul cardio-reno-metabolic
- 0 noua paradigma integrata in preventia
si tratamentul boliler cardiovasculare

Conceptul de sindrom cardio-reno-metabolic (CRM), introdus recent de Asociatia
Americana a Inimii, reflectd interdependenta complexa dintre bolile cardiovasculare,
disfunctia renala si factorii de risc metabolici. Aceasta entitate progresiva explica modul
in care afectiunile inimii, rinichilor si metabolismului se pot potenta reciproc, generand un
cerc vicios al deteriordrii organelor. Intelegerea mecanismelor, a stadializari si a strategi-

ilor de screening si management devine esentiald pentru preventie i interventie timpurie.

Stadiul 1

Stadiul O
Absenta Tesut adiposin
factorilor de risc exces sau
disfunctional

.

- i
%
: Supraponderefobezitate w@

+ Circumferinta
abdominald marita + Hipertensiune arteriala
* Dislipicemie + Hiper-trigliceridemie
* Sindrom metabolic
* DZtip 2

BCR cu momerat-inalt

Stadiul 3
Boala
cardiovasculard
subclinica

" Stadiul 4
Boala ;
cardiovasculara
clinica

de boala cardi

Ageent pe promovarea
unui stil de viata sanatos
si pe mentinérea unei
sandtati cardiovasculare

CuwwOwOO

laréd subclinica =

in stadiul 3
= BCR cu risc foarte inalt

+ Risc cardiovascular inalt 1 calculat pe
scoruri de risc

Figura 1. Stadializarea sindromului. IC=insuficienta cardiaca. FiA=fibrilatie atriala. SCC=sindrom coronarian cronic.
AVC=accident vascular cerebral. BAP=boald arteriala periferica. Imagine preluata si tradusa de autori din documentul AHA

aca relatiile bidi-
rectionale dintre

boala renala si cea
cardiacd sunt deja

/ consacrate sub denumirea
de ,sindrom cardiorenal’,
iar legdtura dintre sindro-
mul metabolic si boala
cardiovasculard este de
asemenea bine documen-
tatd, recent (2023) Asoci-
atia Americand a Inimii
(AHA) a lansat conceptul

Sef Lucrari
Dr. Alice Munteanu
Medic primar cardiolog
si medicina interna

Dr. Enache Cioc
Medic rezident
Cardiologie, SCUMC
,Dr. Carol Davila”
Bucuresti
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de sindromul cardio-reno-me-
tabolic (CRM). Practic, sindro-
mul metabolic participa decisiv
in multiple etape ale sindromu-
lui cardiorenal, iar disfunctia
renald apare ca mediator cen-
tral al relatiei dintre factorii de
risc metabolici si bolile cardio-
vasculare.

Pe scurt, disfunctia cardia-
ca conduce la hipoperfuzie re-
nali cronici. In paralel, retentia
de sodiu si apa din insuficienta
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renald, agraveazd insuficienta
cardiaci. De asemenea, efectele
sistemice ale disfunctiei renale
(retentia toxinelor uremice, in-
flamatia sistemicd, tulburarile
metabolismului  fosfo-calcic
cu calcificari vasculare, atero-
sclerozd acceleratd si anemia
asociatd BCR) contribuie supli-
mentar la deteriorarea functiei
cardiace. In plus, existi tot mai
multe dovezi care sugereaza ci
atat disfunctia cardiovascula-
rd, cat si cea renald, pot favo-
riza instalarea sau agravarea
insulinorezistentei, sindromul
cardio-renal nemaifiind astfel
doar o interactiune bidirecti-
onald inima-rinichi, c¢i un nod
central care contribuie si la
dezvoltarea diabetului zaharat
de tip 2, completand cercul vi-
cios al sindromului CRM.

Stadializarea
sindromului CRM

Sindromul CRM este o pa-
tologie progresivd, care poate
debuta inca din copildrie, sub
influenta factorilor socio-eco-
nomici si comportamentali
ce favorizeazd acumularea de
tesut adipos in exces. Tesutul
adipos disfunctional progresea-
z3 adesea rapid citre factorii de
risc traditionali (hipertensiune
arteriald, dislipidemie, diabet
zaharat, sindrom metabolic) si
citre BCR. In timp, aceste co-
morbiditdti actioneaza sinergic
si determind aparitia ateros-
clerozei subclinice si deterio-
rarea treptatd a functiei renale,
agravand totodatd functia car-
diacd. De la stadiul subclinic
la prima decompensare clinica
este adesea doar un pas. Tocmai

aceastd evolutie graduald a jus-
tificat introducerea unui sistem
de stadializare, menit si permi-
ta identificarea pacientilor in
diverse stadii si sa ghideze ori-
entarea strategiilor preventive
si terapeutice. Astfel, s-a propus
un model cu cinci stadii, repre-
zentat in figura 1.

In stadiul 2 pot fi in-
clusi si pacienti normo-
ponderali si euglicemici
(cu glicemia normala),
deoarece factorii de
risc metabolici si BCR
pot apdrea independent
de obezitate. Chiar si
in absenta adipozitatii
excesive, hipertensiu-
nea, diabetul sau BCR
confera un risc cardio-
vascular semnificativ,
comparabil cu cel al
pacientilor care au
progresat din stadiul 1,
motiv pentru care aces-
ti pacienti sunt incadrati
in acelasi stadiu.

In mod similar, in stadiul
3 sunt incluse si doua categorii
echivalente de risc: pacientii cu
BCR cu risc foarte inalt si cei
cu risc cardiovascular ridicat
pe baza scorurilor de predictie.
Ratiunea este aceeasi: aceste
subgrupuri au o probabilitate
de evenimente cardiovasculare
similara cu cea a pacientilor cu
afectare cardiovasculard subcli-
nicd documentatd, justificind
integrarea lor in acelasi stadiu
si adoptarea unor strategii de
preventie si tratament similare.

Cardio-nefro-diabet

Screening-ul
sindromului CRM

Avand in vedere caracterul
progresiv al sindromului, stra-
tegiile de screening trebuie sd
includd atat populatia pedia-
tricd, cat si pe cea adultd. Para-
metrii urmdriti sunt, in esenta,
aceiasi pentru ambele categorii
- masurdtori antropometrice,
tensiune arteriala, profil biolo-
gic metabolic. Diferenta consta
in modul de monitorizare: in
pediatrie, intervalele sunt ajus-
tate in functie de varsta si nive-
lul de risc, in timp ce la adulti
abordarea este mai structurati,
fiind ghidatd de stadiul CRM.
Astfel, in practica adultului,
masurdtorile antropometrice
se recomandd anual indiferent
de stadiu, iar evaluarea factori-
lor metabolici se efectueaza la
3-5 ani in stadiul 0, la 2-3 ani
in stadiul 1 si anual in stadiul
2. Functia renala se evaluea-
za anual incepind din stadiul
2, iar la pacientii cu risc car-
diovascular intermediar sau
inalt se recomanda efectuarea
scorului de calciu coronarian
pentru depistarea aterosclero-
zei subclinice (practic, scree-
ning-ul stadiului 3).

Management

Strategia de management a
sindromului CRM urmeazd un
parcurs logic: diagnostic, stadi-
alizare si, in final, aplicarea unui
tratament ajustat fiecarui sta-
diu. Ingrijirea pacientului este,
inevitabil, multidisciplinard, fi-
ind important ca fiecare medic
sd consemneze in fisa clinici a
pacientului diagnosticul si sta-
diul, planul terapeutic propus si
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y

recomandarea de adresare citre
celelalte specialitéti.

Legat de mdsurile pro-
priu-zise, existd o recomandare
universald, aplicabild tuturor
pacientilor: promovarea sdnita-
tii cardiovasculare prin cele opt
principii fundamentale: alimen-
tatie echilibratd, activitate fizica,
somn adecvat, controlul greuti-
tii, tensiunii, glicemiei i coles-
terolului, renuntarea la fumat.

Stadiul 0

In stadiul 0, aceste masuri
reprezintd esenta interventiei,
in aceastd etapa fiind impor-
tantd constientizarea existen-
tei sindromului si a riscului de
progresie.

Stadiul 1

In stadiul 1, obiectivul
principal este scaderea pon-
derald si prevenirea instalarii
factorilor de risc metabolici. Se
recomanda modificarea stilului
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de viata prin dietd echilibrata si
exercitii regulate, eventual cu
suport nutritional. Tinta este
o reducere ponderald de mi-
nimum 5-10%. Daca madsurile
generale nu sunt suficiente, se
pot utiliza terapii farmacologi-
ce sau, in cazuri selectionate,
chirurgie bariatrica.

Stadiul 2

Odatd ajuns in stadiul 2,
accentul cade pe controlul
factorilor de risc metabolici si
protectia cardio-renald. Nive-
lurile colesterolului seric trebu-
ie mentinute la valori adaptate
clasei de risc conform ghidu-
rilor in vigoare. De asemenea,
se trateazd hipertrigliceridemia
severd; acizii grasi omega-3 pot
fi utili in forme moderate, mai
ales la pacientii cu diabet. Ten-
siunea arteriald trebuie men-
tinutd sub 130/80 mmHg. In
diabet, statinele sunt aproape
universal recomandate, iar te-

v

rapia hipoglicemiantd trebuie
individualizatd in functie de
profilul pacientului.

Stadiul 3

In stadiul 3, managementul
vizeazd identificarea si trata-
mentul bolii aterosclerotice si
al insuficientei cardiace sub-
clinice, utilizand toate uneltele
terapeutice disponibile pentru
a preveni progresia spre eveni-
mente clinice.

Stadiul 4

In stadiul 4 managementul
trebuie ghidat in functie de re-
comandarile ghidurilor pentru
fiecare entitate cardiovasculard,
dar intr-o abordare integrati,
tindnd cont de comorbiditatile
metabolice si renale. Coordo-
narea interdisciplinard rimane
cruciald, scopul principal fiind
prevenirea complicatiilor recu-
rente si a progresiei catre insu-
ficientd multipld de organ.

saptamanamedicala.ro
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Oncologie

Canecerele urelegiee fin eire
echipelogmultidiseiplinane

Chirurgia robotica, radioterapia si oncologia medicala
ca parti ale aceleiasi strategii integrate

in ultimele dou& decenii, chirurgia robotica s-a impus in tratamentul tumorilor de
prostata, rinichi, vezica urinara si testicul, prin precizia gesturilor chirurgicale, redu-
cerea complicatiilor si recuperarea rapida a pacientilor. Totusi, rezultatele optime apar
atunci cand tratamentul este planificat si aplicat in cadrul unei comisii oncologice mul-
tidisciplinare. Aceasta aduce impreund expertiza urologului, oncologului, radioterapeu-
tului, imagistului si anatomopatologului, pentru a construi o strategie adaptata fiecarui
pacient. Pe langa definirea traseului terapeutic, comisia are un rol esential in optimi-
zarea timpilor de programare si in facilitarea accesului pacientului la toate consultatiile
necesare, reducand astfel intarzierile care pot compromite calitatea tratamentului.

Conf. Univ.

Dr. Bogdan Petrut
Spitalul Transilvania,
Cluj Napoca; UMF ,luliu
Hatieganu” din Cluj Napoca

Componenta
comisiei oncologice

In practica curentd, nu-
cleul comisiei este format din:
urolog, oncolog medical, ra-
dioterapeut, imagist si ana-
tomopatolog. Fiecare aduce
o contributie esentiald - de la
stadializarea corectd si inter-
pretarea histopatologicd, pana
la alegerea secventei optime
intre chirurgie, radioterapie
si tratament sistemic. Servici-
ile de recuperare medicald si
consilierea psihologicd poate
creste semnificativ  calitatea
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vietii pacientului oncologic.
Recuperarea functionald,
atat urinard cat si sexua-
14, este parte integranta a
tratamentului modern, iar
suportul psihologic ii ajutd
pe pacienti sa depéseasca eta-
pele dificile ale diagnosticului
si terapiei. Rezultatele onco-
logice pe termen lung depind,
in mare mdsurd, de acuratetea
stadializdrii initiale. In cance-
rele urologice, aceasta stabiles-
te nu doar indicatia chirurgi-
cald, ci si succesiunea corecta
a etapelor terapeutice - de la
tratamentul sistemic pana la
radioterapie si monitorizarea
postoperatorie. Tehnicile mo-
derne de imagistica - multipa-
rametric MRI pentru prostatd,
CT si RMN pentru rinichi si
vezicd, PET-CT in cazuri se-
lectate - permit o caracteriza-

re precisd a extensiei tumorale
si a eventualelor metastaze.
Comisia multidisciplinara asi-
gurd un parcurs clar si rapid,
reducind riscul ca intérzierile
sd compromita calitatea trata-
mentului §i sansele de control
oncologic.

Chirurgia robotica
- de la minim
invazivitate la
excelenta oncologica
si functionala

Chirurgia robotica are
avantajele sale de minim inva-
zivitate - incizii reduse, pierderi
sangvine minime, recuperare
rapida. Dar, adevirata sa valoa-
re constd in cresterea calitatii
gestului chirurgical oncologic.
Tehnologia roboticd permite

saptamanamedicala.ro



o disectie extrem de precisa,
cu vizualizare tridimensionala
de inaltd rezolutie. Aceasta in-
seamna a extirpa complet tesu-
tul tumoral, dar si de a prezerva
structurile functionale atunci
cand acest lucru este posibil si
sigur. Un exemplu elocvent il
reprezinti tumorile renale. In
trecut, abordarea clasici favori-
za adesea nefrectomia radicals,
cu pierderea totald a rinichiu-
lui afectat. Acum, procentul de
nefrectomii partiale - cu pre-
zervarea parenchimului renal
sdndtos - a crescut semnificativ.
Aceastd schimbare are implica-
tii majore nu doar in mentine-
rea functiei renale pe termen
lung, ci §i in calitatea vietii
pacientilor, reducénd riscul de
insuficientd renald cronicd si
nevoia ulterioara de dializa.

Cancerul de prostata

In era chirurgiei deschise si
chiar laparoscopice, obiectivul
principal era eradicarea tumo-
rii, deseori cu pretul afectarii
functiei urinare si sexuale. In
chirurgia roboticd, datoritd
vizualizarii marite si a mane-
vrabilititii instrumentelor, di-
sectia planurilor periprostatice
poate fi realizatd cu o precizie
nemaiintilnita anterior. Aceas-
ta permite prezervarea fascicu-
lelor neurovasculare respon-
sabile de functia erectild si a
aparatului sfincterian implicat
in continenta urinard, fard a
compromite controlul onco-
logic. In acest sens, chirurgia
roboticd nu este doar o tehno-
logie avansata, ci un mijloc de
a aduce tratamentul canceru-
lui de prostatd mai aproape de
ceea ce ne dorim cu totii: radi-

calitate oncologica asociatd cu
péstrarea demnitatii si functio-
nalitétii pacientului.

Cancerul vezical
- chirurgia robotica
si reconstructia de
vezica

Cancerul vezical invaziv
rimine una dintre cele mai
provocatoare patologii urolo-
gice, necesitdnd interventii ex-
tinse, cu impact major asupra
calititii vietii. In cistectomia
radicala, integrarea chirurgiei
robotice a adus o transformare
semnificativd. Robotul chirur-
gical permite nu doar excizia
completd si sigura a vezicii si
a ganglionilor pelvini, ci si re-
constructia tractului urinar.
Un exemplu de varf il consti-
tuie neovezica ortotopicd - re-
constructia unei vezici noi din
ansd ileald, care, prin tehnolo-
gia roboticd, poate fi realizata
intracorporeal, cu respectarea
detaliilor anatomice fine si re-
ducerea pierderilor de lichide
si complicatiilor postoperato-
rii. Astfel, chirurgia robotica in
cancerul vezical nu se limiteaza
la inldturarea organului afectat,
ci oferd pacientilor sansa unei
restaurdri functionale.

Tumorile testiculare
- rolul chirurgiei
robotice in disectia
ganglionilor
retroperitoneali

Tumorile testiculare repre-
zintd cea mai frecventd forma
de cancer solid la barbatul ta-
ndr. Desi tratamentul de prima

Oncologie

linie este adesea orchiectomia,
o proportie semnificativa din-
tre pacienti necesitd ulterior
disectie ganglionara retroperi-
toneald pentru controlul bolii
reziduale sau al recidivei.

Aceastd interventie este
deosebit de complex, datoritd
raporturilor anatomice stran-
se dintre lanturile ganglionare
retroperitoneale si structurile
vasculare majore - aorta, vena
cavd inferioard, artera si vena
renald.

Chirurgia robotica a
adus un avantaj incon-
testabil prin magnificarea
campului operator i
precizia disectiei, redu-
cand riscul de complicatii
vasculare si crescand
sansele de prezervare
a functiei ejaculatoare
prin conservarea nervilor
simpatici. in acest fel,
pacientii beneficiaza nu
doar de un control on-
cologic optim, ci si de o
mentinere a calitatii vietii
reproductive si sexuale.

Dar, chirurgia robotica re-
prezintd doar una dintre pie-
sele unui puzzle terapeutic mai
larg. Rezultatele cu adevarat
optime apar doar intr-o strate-
gie gandita si aplicatd de echipe
de medici.

Viitorul tratamentului on-
cologic urologic in Romania
depinde de capacitatea noastrd
de a construi si sustine echipe
dedicate, cu expertizd reald si
continuitate.
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Tehnologie medicala

Patru secole de microscopie

Vederea, cel mai utilizat dintre simturile noastre, a constituit baza cunoasterii, iar apoi de transfer si acu-
mulare a acesteia intre generatii sub forma pictorial-descriptiva si scrisa din perspectiva evolutiva a omu-
|ui. Si astazi, demersurile de investigare, diagnostic si validare sunt predominant bazate pe tehnici vizuale.
Va puteti imagina primii oameni privind cétre stele sau catre lucruri minuscule, realizand limitele capacitatii
lor observationale? Nu stim cat timp a trecut de la momentul constientizarii nevoii de a vedea in detaliu
lucruri aflate la distantd sau structuri minuscule pana la gasirea modalitatilor adecvate, insa avem arte-
facte istorice care probeaza consecventa omului de a crea si imbunéatati solutiile de augmentare vizuala.

Dr. Mihai C. Stoicea
Medic patolog

ele mai vechi solutii de

magnificatie utilizate de

om, cel mai probabil in

scop creativ si recreativ,
au fost lentilele: prima dintre
acestea, descoperitd la Nimrund
(Irak, secolul al VIII-lea i.Hr.),
permitea marirea 3x. O rezolutie
similard aveau si lentilele romane
si cele vikinge (secolele al XI-lea
si al-XII-lea d.Hr.). Citre sfarsitul
secolului al XVI-lea apar primele
instrumente compuse, conside-
rate prototipuri de telescop, cu
magnificatie 20-30x. In 1609, Ga-
lileo Galilei, membru al Accad-
demia dei Lincei, creaza propriul
instrument de magnificatie, care
i permite vizualizarea planetei
Jupiter si a satelitilor acesteia; la
cererea lui Galilei, instrumentul
este denumit telescop in 1611.
Galilei reuseste sa modifice po-
zifionarea si distanta dintre len-
tile (obiectiv biconvex si ocular
biconcav) si, pana in 1624, crea-
z3 un instrument care permitea
marirea structurii obiectelor exa-
minate indeaproape. Pentru ob-
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servarea lucrurilor minuscule,
instrumental de magnificare
a primit denumirea de "mi-
croscop', iar pentru obser-
varea obiectelor indepdrtate
s-a consacrat denumirea de
telescop, la Roma, 1625.
Microscopul a deschis ori-
zonturi noi de observatie si cer-
cetare, cum ar fi o descriere ana-
tomicd a albinelor pe baza ob-
servatiilor la microscop sau pri-
ma descriere a celulelor (1665).
Tot cu ajutorul microscopului,
sunt studiate si descrise functiile
celulelor ca structuri de bazi ale
organismelor vii (1846). In 1869,
la 89 de ani, Mary Somerville
publicd celebra lucrare "Despre
stiinta moleculard si microsco-
picd”, in doud volume, la Lon-
dra, o precursoare a microbiolo-
giei. De cealaltd parte a Atlanti-
cului, in 1897, doua cercetitoare
pasionate de zoologie si citologie
pun la punct tehnica fotografie-
rii imaginilor microscopice ale
probelor tisulare si celulelor.
Provocdrile majore ale
magnificatiei au vizat claritatea
imaginii si fidelitatea culorilor.
Corectiile tehnice aduse in ju-
rul anului 1830, au imbunatatit
claritatea imaginii si au eliminat
distorsiunile de culoare. Primul
microscop binocular avea sd mo-

difice radical practica examindrii
microscopice. Condensatorul a
revolutionat considerabil calita-
tea imaginilor microscopice, iar
Carl Zeiss a permis productia
la scard largd a microscoapelor,
evolutia catre 17 obiective si pri-
mul obiectiv cu imersie. A fost
inventat sistemul de iluminare
al microscopului, care a permis
extinderea catre tehnici de mi-
croscopie ulterioare, de exemplu
cu contrast de fazi, epifluores-
centd, constrast de interferentd
diferentiald, microscopie confo-
cald. In 1930 se realizeaza primul
microscop cu contrast de faza,
cu o magnificaie de 1000x. Un
an mai tarziu, este creat primul
microscop electronic, permitand
o magnificatie de 30.000x. Evo-
lutia tehnologicd avanseaza ra-
pid dupa cel de al Doilea Rézboi
Mondial, aducind solutii noi:
microscopul confocal (patentat
in 1957), microscopul electronic
cu emisie de camp (introdus in
1967), microscopul cu efect tu-
nelar (STM, in 1980, si varianta
de microscop de fortd atomica
din 1982), microscoape cu raze
X (1982). Cresterii rezolutiei
imaginilor, astazi la o magnifi-
catie de 5.000.000x si mai mare,
i-au fost asociate tehnici de re-
constructie tridimensionald, in-
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dividualizare celulard, vizualiza-
re $i mapare functionald a celule-
lor, in special a celor nervoase si
musculare, precum si a functiei
structurilor infracelulare, inclu-
siv molecule si atomi.
Principalele descoperiri si
inovatii tehnice in microscopie
din secolele al XIX-lea si al XX-
lea au fost premiate de Fundatia
Nobel pentru fizicd, chimie si
medicing, inclusiv George Emil
Palade (Medicina, 1974.
Utilizarea microscopiei este
esentiald in multe domenii, dar
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cea mai largd aplicabilitate este
in domeniul medical, in speci-
al in patologie si microbiologie.
Incepand cu anii ‘80 ai secolului
trecut, necesitatea standardizarii
diagnosticului patologic a relevat
probleme legate de accesibilitate
sl comunicare in timp real, su-
plimentate in primele decenii ale
acestui mileniu de diversificarea
entitafilor morfologice, aportul
de noi metode investigationale si
necesitatea obiectivarii praguri-
lor de raportare cu consecinta te-
rapeutica. Telepatologia a repre-

Tehnologie medicala

zentat prima solufie de conectare
eficientd a patologilor cu posibi-
litatea consultarii directe, in timp
real: prima retea de telepatologie
a fost initiata de patologul ame-
rican Ronald S. Weinstein, in
1996, si reuneste 160 de unitati
din 70 de comunitai. O retea de
telepatologie a luat nastere si in
Norvegia, in 1990. Aparitia pri-
mului microscop digital (Japo-
nia, 1986), si a primului scanner
de lame (1994) constitutie doua
momente referentiale, care au
modificat ireversebil praxisul mi-
croscopiei, permifdnd tranzifia
de la vederea tunelara la exami-
narea panoramica. Tranzifia, in-
cepand cu scanarea bidimensio-
nala si progresand catre scanarea
tridimensionald, cu profunzime
variabild. In 2017, a fost autorizat
primul sistem de examinare digi-
tald (Philips), iar in 2021 primea
aprobare pentru diagnostic in vi-
tro cea dintéi platforma de pato-
logie digitald. Primul scanner de
lame citologice a primit autori-
zare in 2024 (Hologic). Al treilea
deceniu al secolului al XXI-lea
a adus si validarea primelor so-
luii computationale, i.e. softuri
de analizd, interpretare si sco-
rificare, precum si posibilitatea
integrérii informatiilor clinice,
imagistice, patologice si molecu-
lare cu rol prognostic si predictiv
pentru o gestionare cat mai per-
sonalizatd a solutiilor terapeutice.

Dupad patru secole de la
aparitia microscopului, esenta
demersului Linceilor, in pofida
beznei medievale, a fost de a uni
min{i luminate pentru a crea
viitorul. In cuvintele lui Jane
Goodall, " 1mpreuna putem, im-
preund vom reusi’. Impreund
suntem viitorul.
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