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Are medicul de familie nevoie de echipa?

Dr. Marinela Olaroiu

Redactor-sef Revista Romana de Medicina Familiei

Echipa, un grup de oameni uniti printr-un scop comun,
pentru atingerea caruia lucreaza impreuna, este o structura
de grup esentiald pentru buna functionare a proceselor
dintr-o societate. Un sistem de sanatate coerent, functional
si performant se datoreaza in mare masura calitatii si
cooperarii membrilor din echipe de la toate nivele asistentei
medicale, Tncepand de la baza, cu asistentd medicala
primara.

Conceptul de primary care team (PCT) se refera la lucrul
n echipa, complementaritate si colaborare interdisciplinara,
principii de baza ale asistentei medicale primare enuntate
de WONCA (organizatia mondiala a medicilor de familie) si
sustinute de organizatiile afiliate.

Printre avantajele lucrului in echipa multidiciplinara se
numara: divizarea responsabilitatilor si mai multa intelegere
despre in ce consta rolul si responsabilitatea altora,
calitatea rezultatelor (mai multe, mai rapide, mai bune),
obtinerea de consens si rezolvarea problemelor de comun
acord, cresterea creativitatii si motivarii, dezvoltarea de
relatii colegiale, prietenesti. Reusita lucrului in echipa
depinde nu doar de suma capacitatilor membrilor sai, cat de
coordonarea capacitatilor individuale, interactiunea si
comunicarea dintre membrii echipei.

Componenta unei echipe se stabileste in functie de
obiectivele asistentei medicale primare si necesitatile
populatiei inscrisa pe lista medicului de familie, de resursele
materiale, de disponibilitatea resurselor umane din zona,
dar si de forma de organizare, cabinet medical individual
(CMI) sau cabinete asociate. Astfel, pe langa unul sau mai
multi medici de familie este nevoie de:

- personal care sa vina in contact direct cu pacientul:
asistente medicale cu diverse specilizari, registrator,
receptionist, secretar;

- personal cu atributii administrative, manageriale:
contabil, informatician, Thgrijitor, administrator/manager;

- personal de la nivelul comunitatii, regiunii, alti specialisti
si profesionisti din sanatate, cu care se poate colabora
individual sau in retele de lucru, programe: nurse
comunitare, paramedici, dieteticieni, lucratori sociali,
psihologi, farmacisti, echipe de ingrijiri paliative, etc.

O echipd de asistentd medicalda primara adaptata
nevoilor este indispensabila pentru ca medicul de familie sa
aiba o lista de servicii completa conform angajamentelor
contractuale, sa isi mentina si intareasca functia de
gatekeeper dar si satisfactia profesionala, pozitia in sistem
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si respectul, atat din partea pacientilor dar si a celorlalti
profesionisti din sanatate.

De asemenea, echipa contribuie la mentinerea atributelor
esentiale ale asistentei medicale primare: accesibila,
continua pe perioade foarte lungi de viata, personalizata -
orientata nu doar spre individ, ci si spre familie si comunitate
-, echitabila, coordonata si integrativa, de inalta calitate si
care sa corespunda nevoilor populatiei arondate de toate
varstele. Pentru medicul de familie formator existenta unei
echipe cat mai complete in jurul lui Tnseamna sa isi poata
fndeplini cu succes si functia de pedagog, de educator
pentru viitorii medici de familie in spirituul lucrului in echipa
si al colaborarii.

In sistemele de sanatate bine dezvoltate, medicul de
familie este finconjurat de o echipa bine echilibrata,
dimensionata dupa nevoile de asistenta medicala ale
grupului de cetateni arondati/sau de pe lista, formata din
membri bine pregatiti profesional si cu abilitati multiple, si
care functioneaza dupa principiul “suntem mai intelepti
impreuna decat fiecare in parte”.

Inainte de privatizarea medicinii de familie din Romania
echipa de asistentd medicaléd primara care deservea in jur
de 3000 de persoane era de obicei formata din: medic de
familie/medic medicind generald adulti/copii, medic
stomatolog, asistente (de cabinet, de ocrotirea copilului, de
obstetrica-ginecologie, moasa, de igiena, epidemiologie,
stomatologie), femeie de serviciu; in rural mai puteau fi si
igienist, infirmiera, sora/felcer, vizitiu pentru sareta cu cal
sau sofer pentru salvare.

De la aceasta echipa largita s-a ajuns in prezent in CMI
la o echipa de subzistenta, formatd permanent dintr-un
medic de familie si un asistent medical si din colaboratori
temporari cu atributii administrative (contabil, femeie de
serviciu, informatician, tehnicieni pentru aparatura din
dotare, jurist).

in conditile in care asigurarea asistentei medicale
primare presupune orientarea nu doar spre individ, ci si spre
familie si comunitate iar nevoile de servicii de sanatate ale
populatiei atat din rural cét si din urban sunt in crestere si
se diversifica, este necesar ca medicul de familie sa aiba o
echipd largitd, cadru legislativ, posibilitati financiare pentru
a o remunera corespunzator si abilitdti manageriale pentru
a o coordona eficient. lar politicienii din sanatate ar trebui
sa faca totul pentru a sprijini acest demers, de fapt o
investitie pentru a imbunatati sanatatea cetatenilor si pentru
a intari baza sistemului medical romanesc subrezitd de
subfinantare, lipsa de viziune si coerenta legislativa.
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Rezumat

Varsta este asociatd cu scaderea ratei de filtrare glomerulara (RFG) si de asemenea cu scaderea creatininei serice ca urmare
a pierderii masei muscular prin aparitia sarcopeniei, a reducerii activitatii fizice si a malnutritiei, frecvent intalnite la varstnici.
Determinarea RFG real in practica clinica, ca utilizare de ruting, este dificil de realizat. O rata de filtrare glomerulara redusa este
asociata cu risc crescut de aparitie a reactiilor adverse la medicamentele hidrosolubile si a celor cu eliminare renald dupa
metabolizare hepatica, chiar si atunci cand nivelul seric al creatininei este in limitele normale.

Pacientii varstnici cu boala cronica trebuie evaluati si tratati Th echipa multidisciplinara: medic de familie, medic geriatru si medic
nefrolog. Nevoia clara in a sprijini pacientii, familiile lor si personalul medical cu criterii de orientare bazate pe dovezi, are drept

Cuvinte cheie: boaléd renala cronicd, varstnici, polipragmazie, reactii adverse

Therapeutic Particularities in Chronic Kidney Disease in Elderly Patients
Abstract

Age is associated with a decrease in glomerular filtration rate (GFR) and also a decrease in serum creatinine as a result of
muscle loss through the occurrence of sarcopenia, reduced physical activity and malnutrition, commonly encountered in the
elderly. Renal function monitoring is performed with various formulas, based on creatinine and/or cystatin, which are widely
used. A reduced glomerular filtration rate is associated with an increased risk of adverse reactions to water-soluble and renal
elimination drugs after hepatic metabolism, even when serum creatinine levels are within normal range.

Elderly patients with chronic disease should be evaluated and treated in a multidisciplinary team: family doctor, geriatrician
and nephrologist. It is important to support patients, their families and medical staff with evidence based guidance wich aims

to increase the quality of patient care and provide appropriate medical services.

Keywords: chronic kidney disease, elderly, polypharmacy, side effect
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Boala cronica de rinichi (BCR) este definita ca fiind prezenta
unei leziuni renale demonstrabile sau a unei rate de filtrare
glomerulare (RFG) mai mica de 60 ml/min/1,73 m2 timp de trei
sau mai multe luni, chiar si in absenta oricaror dovezi
confirmatoare (de exemplu: albuminurie).

RFG scade constant, cu 0,9 pana la 1 ml/min /1,73 m2
anual dupa vérsta de 30-40 de ani si mai rapid dupa varsta de
65 de ani (1,2,3). Un studiu recent efectuat in randul a 610
persoane cu varsta peste 70 de ani a demonstrat ca jumatate
au avut o0 eRFG (rata de filtrare glomerulara estimata) mai mica
de 60 ml/min/1,73 m2 si, prin urmare, ar indeplini criteriile
pentru diagnosticarea si stadializarea BCR (tabel 1) (4).

Tabel 1. Stadiile bolii cronice renale

Categorie MI/min/1.73m2

RFG

Stadiul 1 =290 RFG normal sau
crescuta

Stadiul 2 60-89 Scadere usoara

Stadiul 3a 45-59 Scadere usoara
pana la moderata

Stadiul 3 b 30-44 Scadere moderata
pana la severa

Stadiul 4 15-29 Scadere severa

Stadiul 5 <15 Insuficienta renala

Evaluarea nefrologica, incepand cu anamneza, examenul
sumar de urina cu sediment urinar, proteinuria >150mg/24ore,
eventual microalbuminuria >30mg/24ore, ecografia
abdominald, ne poate ajuta pentru a face deosebirea intre un
proces de senescentd renald si boala renald cronica
secundara unor nefropatii.

Factori de risc

Aproximativ 50% dintre persoanele cu varsta >70ani au
eRFG mai mica de 60 ml/min/1.73m2, acest declin fiind
influentat de diversi factori precum hipertensiunea arteriala,
diabetul zaharat, insuficienta cardiaca congestiva, boala
coronariana, utilizarea medicamentelor nefrotoxice sau
asocierea de alte boli (5).

Majoritatea pacientilor varstnici cu BCR stadiul 3 sau 4 nu
vor dezvolta BCR stadiul 5 (insuficienta renala).

Cu toate acestea, daca exista alte dovezi ale bolii renale
cum ar fi: proteinuria, dovezi imagistice (de exemplu: axul lung
<9 cm, rinichi echogeni, prezenta de chisturi sau a litiazei
renale), prezenta hipertensiunii arteriale rezistente la tratament
sau cresteri rapide ale ureei si creatininei serice, o stabilire a
etiologiei BCR e justificata si de tratat (6).

Consecintele BCR in populatia varstnica

BCR este asociatd cu mai multe afectiuni comorbide la
varstnici, cum ar fi bolile cardiovasculare si cu cresterea
riscului de agravare a dizabilitatii, definit ca pierderea 21
activitati din viata zilnicad (scor ADL) la eRFG sub 60
ml/min/1.73m2 (7). De asemenea, una dintre cele mai
relevante caracteristici ale BCR este acumularea de metaboliti
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din medicamentele administrate, dand nastere la un amestec
de substante farmacologice potential necunoscute.

Un risc dublu de fracturi de sold au fost observate la
persoanele cu eRFG<60 ml/min/1,73m2 comparativ cu
populatia generala (8), BCR fiind asociata cu osteoporoza prin
tulburarile de metabolism fosfo-calcic. A fost gasit un risc de
37% mai mare de dementa printre persoanele in varsta cu
BCR, in timpul unei urmariri pe o perioada de 6 ani (9).

Calcificarea vasculara este evenimentul principal in BCR.
Transformarea celulelor musculare netede arteriale in celule
formatoare de os (osteoblaste) stimuleaza calcificarea n
intima si media peretelui arterial. Acest proces este amplificat
atat in diabetul zaharat cat si in retentia azotata din BCR. In
plus, fata de riscurile cardiovasculare traditionale, factorii de
risc specifici BCR, cum ar fi retentia de fosfat, excesul de
calciu, istoricul dializei, terapia cu vitamina D activa in doze
mari si deficienta inhibitorilor de calcifiere, joaca un rol
important Tn promovarea dezvoltarii calcificarii vasculare ce
are ca consecinte boala coronariana, dementa, si accidentele
vasculare cerebrale. Astfel, boala vasculara care contribuie la
patofiziologia BCR poate duce la leziuni de ischemie cerebrala
silentioasa sau infarct subclinic, sau leziuni ale materiei albe,
crescand riscul declinului cognitiv si astfel dementa (11).
Accidentul vascular cerebral este cea mai frecventa boala
neurologica la varstnic si BCR ar putea reprezenta un factor
de risc cauzal pentru accident vascular cerebral in afara
factorilor de risc cardiovasculari clasici.

Studiile RMN au demonstrat c& pacientii cu BCR au o
prevalentd mai mare pentru infarcturile cerebrale subclinice si
leziunile substantei albe, independent de factorii de risc
traditionali, cum ar fi fumatul, hipertensiunea arteriala si diabet
(20).

Casexia este o cauza importanta de deces la pacientii
varstnici cu BCR de asemenea, fiind legata de niveluri ridicate
de leptina si citokine proinflamatorii (12).

Metode de evaluare si estimare a RFG la varstnici

Productia si excretia creatininei scade odata cu varsta, prin
urmare, valorile normale ale creatininei serice ntalnite la
pacientii varstnici nu pot reprezenta o functie renala normala.
Ecuatiile cele mai utilizate pentru estimarea RFG (eRFG) sunt:
ecuatia de modificare a dietei in bolile renale (MDRD) si
ecuatia creatininei (CKD-EPI).

Exista dovezi ca la pacientii varstnici cu BCR utilizarea
ecuatiilor MDRD sau CKD-EPI au supraestimat valoarea RFG
conducand la calculul dozelor mai mari decat cele
recomandate ale diverselor medicamente excretate renal cum
ar fi enoxaparina, gentamicina, digoxina, gabapentina,
anticoagulante orale, tramadol. Pentru medicamentele cu un
indice terapeutic larg (de exemplu, antihipertensive sau
antidiabetice), acest lucru nu poate fi semnificativ din punct de
vedere clinic si utilizarea ecuatiilor CKD EPI/MDRD poate fi
acceptabila.

Asadar, se prefera eCrCl (clearance-ul creatininei) pentru
medicamentele cu un indice terapeutic Tngust, de exemplu:
digoxina, procainamida, levothiroxina, teofilina, warfarina,
acenocumarol,  heparinele HM MG  (enoxaparina,
nadroparina), aminoglicozide (gentamicina, tobramicina),
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carbamazepine, triciclice,
gabapentina.

In cazurile in care eficacitatea medicamentului este critic
sau riscul toxicitatii este ridicat si asociat cu concentratiile
serice (de exemplu: digoxina, antibiotice, imunosupresoare
sau antiepileptice), se recomanda monitorizarea
concentratiilor serice de medicament (13).

Stadiile BCR 1 si 2 sunt caracterizate printr-o RFG >60 ml
/min /1,73 m2, iar ajustarile dozei nu sunt indicate, de obicei,
decéat numai pentru medicamente care au un indice terapeutic
ingust, cum ar fi aminoglicozidele si vancomicina.

Stadiile BCR 3, 4 si 5 sunt caracterizate prin scaderea
progresiva a RFG de la 59 pana la 30 ml/min/1,73 m2; 29 pana
la 15 ml/min/1,73 m2 si respectiv <15 ml/min/1,73 m2, iar
ajustarea dozei medicamentului devine deosebit de importanta
pentru acesti pacienti.

ciclosporina, antidepresivele

10 asocieri medicamentoase de evitat la varstnicul cu
boala renala cronica

O rata de filtrare glomerulara redusa este asociata cu risc
crescut de aparitie a reactilor adverse la medicamentele
hidrosolubile si a celor cu eliminare renalé dupa metabolizare
hepatica, chiar si atunci cand nivelul seric al creatininei este in
limitele normale.

1) Utilizarea simultana a antiinflamatoarelor nesteroidiene
(AINS), cu inhibitorii enzimei de conversie (IECA), si/sau
blocante ale receptorilor de angiotensina (ARB) pot precipita
insuficienta renala acuta si hiperpotasemia.

2) Se va evita asocierea statinelor ce se metabolizeaza prin
CYP3A4 (precum atorvastatina, simvastatina, lovastatina) cu
inhibitori de CYP3A4 precum macrolidele (claritromicina,
azitromicina) sau a antifungicelor (fluconazol), a verapamilului,
existand risc de miopatie-rhabdomioliza, hepatotoxicitate.

Tn aceste cazuri se vor alege statine ce nu se metabolizeaza
prin CYP3A4 precum rosuvastatina, fluvastatina.

3) Se va evita asocierea macrolidelor (claritromicina,
azitromicina) cu blocanti de canale de calciu existand risc de
bradicardie, hipotensiune, bloc atrio-ventricular.

4) Este interzisa asocierea acenocumarol sau warfarina cu
inhibitori  puternici  ai  CYP2C9 precum: biseptol
(trimetoprimsulfametoxazol), amiodarona, antifungice
(fluconazol, miconazol), acid valproic, alopurinol, azitromicina,
ciprofloxacina, fenofibrat, ceftriaxona, sertralina.
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Claritromicina creste nivelul de acenocumarol in sange prin
alt mecanism decét CYP2C9.

5) Agentii antiplachetari si AINS pot creste riscul de
sangerare in asociere cu anticoagulantele orale, desi nu
interfereaza cu farmacocinetica acenocumarolului sau a
warfarinei.

Asocierea dintre AINS si anticoagulante orale la persoanele
in véarsta creste de aproape 13 ori riscul de ulcere hemoragice
(15). De asemenea, exista cresterea riscului de sangerare la
valori a RFG <30 ml/min/1.73 m2.

6) Se va evita asocierea claritromicinei cu digoxina,
existdnd risc de supradozare a digoxinului cu aparitia
tulburarilor de conducere, bloc sino-atrial si tahicardie
ventriculara.

7) IECA asociat cu antialdosteronic (spironolactona) la
varstnicii cu BCR poate duce la hiperpotasemie.

8) Se va evita asocierea trimetoprim-sulfametoxazol cu
blocantii de receptori de angiotensina Il (sartani), existand risc
de hiperpotasmie.

9) Se va evita asocierea diureticelor tiazidice cu diureticele
de ansa avand risc de hipopotasemie si hiposodemie.

10) Se va evita folosirea In monoterapie a blocantilor de
receptori de angiotensina Il (sartani) sau IECA in caz de
hipovolemie (diaree, febra, deshidratare), de stenoza artera
renala bilateral sau stenoza artera renala pe rinichi unic ce pot
determina cresterea riscului de hiperpotasemie, si de
insuficienta renala acuta functionala.

Adjustarea dozelor medicamentoase la varstnici pe
clase farmacologice in functie de RFG

Pacientii cu afectare a functiei renale si hipoalbuminemie
(sindrom nefrotic) de obicei, nu sunt afectati de cresterea
timpului de injumatatire al medicamentului si modificarea dozei
de medicamentnu este necesara in general (1).

Medicatia analgezica la varstnici:

 Paracetamolul este considerat sigur si eficace analgesic
recomandat ca un medicament de alegere pentru dureri
usoare si moderate la pacientii varstnici indiferent de valoarea
RFG cat si la cei pe hemodializa. Nu este necesara ajustarea
dozei in insuficientd renald, dar unii autori recomanda
cresterea intervalelor de doza de la 6 la 8 ore cand RFG este
sub 10 ml/min.

+ Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS) nu se vor
administra la RFG<30 ml/min/1, iar pentru RFG >30ml/min/l se
va evita administrarea cu inhibitori ai enzimei de conversie a
angiotensinei IECA si/sau blocante ale receptorilor de
angiotensina (ARB) deoarece exista un risc ridicat de
declansare a insuficientei renale acute.

» Gabapentin se administreaza de obicei 300 mg/12ore
pentru RFG 30-50 ml/min, iar pentru RFG 10-30 ml/min se va
administra 300 mg/24ore in timp ce pentru RFG <10 mil/min
doza se reduce la 300 mg la fiecare 48 de ore.

+ Analgezicele opioide se folosesc in dozele cele mai mici
respectiv 25-50% din doza recomandata la un adult in functie
de BCR.

Spre exemplu in administrarea tramadolului la pacienti cu
BCR, timpul de Tnjumatatire prin eliminare se poate dubla, fiind
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necesara scaderea dozei de tramadol de la 1000-50 mg/zi
daca RFG <30 ml/min si pana la 50-25 mg/zi daca RFG este
<10 ml/min.

Riscul de constipatie, greata, varsaturi, ameteli cu risc de
cadere, este crescut daca nu se ajusteaza doza (14).

Antibioterapia la varstnici:

» Fluorochinolone: Ciprofloxacina administrata la pacienti
cu RFG de 30-50ml/min se va reduce doza cu 50%; pentru
RFG de 10-30 ml/min doza redusa cu 50% se administreaza 1
data/18 ore, iar pentru RFG <10 ml/min doza redusa cu 50%
se administreaza 1 data/24 de ore ;

Levofloxacina se administreaza pentru RFG de 30-50
ml/min doza redusa cu 50% 1 data/zi, astfel: initial prima zi 500
mg urmata apoi de 250 mg/zi; Tn caz de RFG <10 ml/min, doza
de 250 mg se va administra o data la 48 de ore.

Antifungice la varstnici:
Fluconazol administrat la persoanele véarstnice cu RFG
<45ml/min se reduce doza la 50%.

SSRI (Inhibitori de recaptare selective a serotoninei):

La pacienti cu BCR la care sunt recomandate sertralina si
fluoxetina, acestea nu suferd modificari de farmacocinetica in
prezenta BCR, in timp ce la restul medicamentelor din clasa
SSRI este necesara reducerea cu 25-50% a dozajului
deoarece in caz de supradozare la varstnici cu BCR produc
hiponatremie, efecte centrale si gastrointestinale.

Statine: se recomanda reducerea dozei de statina la RFG
<30ml/min/1,73 m2 valabil doar pentru rosuvastatind si
fluvastatin.

Antidiabetice orale: Sulfonilureea si metforminul: se reduce
doza cand RFG<30ml/min.

Pacientii varstnici cu boala cronica trebuie evaluati si tratati
in echipa multidisciplinara: medic de familie, medic geriatru si
medic nefrolog (figura 1, Aurelian si colab.).

Figura 1. Monitorizarea pacientului varstnic cu BCR
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Concluzii

In privinta pacientilor varstnici cu BCR avansatd, nu existd
inca un consens cu privire la formula optima de monitorizare.
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Managementul BCR la varstnic, practicile recomandate si
utilizarea n limite de sigurantd a medicamentelor excretate
renal pot fi controlate doar printr-o evaluare si depistare cat mai
precoce a afectérii renale. Numarul de pacienti varstnici fragili,
cu eRFG <45 ml/min/1.73m2 este Tn continua crestere, dar din
pacate, cele mai multe studii de cercetare privind BCR exclude

inca acest grup populational

servicii medicale adecvate.
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Rezumat

Prezentarea de caz isi propune sa descrie debutul si evolutia uni caz de leucemie limfocitara cronica, mai putin obisnuita, care
nu se incadreaza in criteriile standard de tratament din cadrul hemopatiilor maligne.

Pacienta in varsta de 39 de ani s-a internat la Spitalul Judetean de Urgenta Targu Jiu, in Sectia Medicina internd pentru
acentuarea bronhopatiei cronice obstructive, cu tuse frecventd, transpiratii nocturne, dureri retrosternale. La examenul clinic si
ecografic s-a evidentiat splenomegalie, cu marirea splinei de 3 cm peste diametrele normale. Pacienta mai era in evidenta la
endocrinologie cu diagnosticul de diabet zaharat de tip Il si obezitate gradul Ill.

Hemograma a evidentiat un numar crescut de leucocite iar Tn formula leucocitara numarul de limfocite era de 80%, valoarea
absoluta fiind de 9360. Toate analizele de biochimie au fost Tn valori normale iar la examenul citologic al frotiului sanguin din
sangele periferic, colorat cu coloratia My Grunwald-Giemsa, s-a descris limfocitoza cu limfocitele mici in procent foarte crescut.

Debutul leucemiei limfocitare cronice are loc la o pacientd tanara de sex feminin, contrar frecventei ridicate a acestei boli la
persoanele peste 65 de ani, In special la barbati. Valorile initiale normale ale Hb, Ht%, trombocitelor la stabilirea diagnosticului
de leucemie limfocitara cronica direct in stadiul I/ll, puteau fi fals pozitive datoritd comorbiditatilor pacientei. De asemenea valorile
scazute ale trombocitelor din stadiul final llI/IV, ar putea fi corespunzatoare stadiului bolii sau ar putea fi scazute datorita
chimioterapiei aplicate.

Cuvinte cheie: leucemia limfocitara cronica, proteind p-53, anticorpi monoclonali din panelul pentru receptorii CD, receptorul
CD38

Chronic lymphocytic leukemia, a case study

Abstract

The case presented aims to describe the onset and evolution of a case of Chronic Lymphocytic Leukemia, which does not fit
into the standard treatment criteria for malignant hemopathies.

The patient, a female 39 years of age, was admitted to the Emergency County Hospital of Targu Jiu in the Internal Medicine
Department for the Obstructive Chronic Bronchopathy, with the following symptoms: frequent coughing, night sweats,
retrosternal pain. Clinical and ultrasound examination revealed splenomegaly, with spleen enlargement of 3 cm above normal
diameters. The patient was known also with the diagnosis of Type Il Diabetes and Grade 11l Obesity.

Hemogram in 3 Diff revealed an increased number of leucocytes, 117,000/mm cub, and in the leucocyte formula from peripheral
bllod, the lymphocyte count was 80%, the absolute value being 9360. All biochemistry assays were in normal values. In the
cytological examination of the peripheral blood smear stained with My Grunwald-Giemsa staining, was described the
lymphocytosis with very small lymphocytes in high percent.

In this case Chronic Lymphocytic Leukemia occured in a young female patient, contrary to the frequency of this illness in people
over 65 years of age, especially in men. The normal baseline Hb, Ht%, platelet counts in establishing the CLL diagnosis directly
in stage I/ll could be falsely positive due to the patient's comorbidities. Also low platelet counts in the final stage 11l/IV may be
appropriate for the CLL disease stage or may be low due to applied chemotherapy.

Keywords: chronic lymphocytic leukemia, p-53 protein, monoclonal antibodies from the CD receptor panel, CD38 receptor
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Caracteristicile clinico-biologice ale leucemiei limfocitare
cronice

Leucemia limfocitara cronica (LLC) constituie una dintre
cele mai frecvente hemopatii maligne ce se intalneste in
special la persoanele in varsta. Este deosebit de interesant
faptul ¢, desi se cunoaste ca entitate patologica si se studiaza
de zeci de ani, continua sa fie o boala incurabila la pacientii la
care se impune interventia terapeutica. in timp ce unii pacienti
au evolutie fulminanta a bolii si final imediat, alti pacienti pot
supravietui ani de zile fara macar a necesita tratament.

LLC este o boala heterogena, clinic caracterizata prin
acumularea/extinderea unei populatii clonale de limfocite mici
mature B in sdnge, maduva osoasa si organele limfoide. Cu
toate ca evenimentele genetice initiale sunt luate Tn
considerare Tn primul rand responsabile pentru prima etapa de
transformare neoplazica, dezvoltarea si progresia clonei LLC
sunt considerate a fi afectate de semnalele diferite din micro-
mediu celular care regleaza proliferarea si supravietuirea
celulelor B maligne.

LLC are loc la persoanele cu varsta Thaintata si la cele cu
varstd mijlocie si afecteaza raportul barbati/femei in
aproximativ 2;1. Multi pacienti sunt asimptomatici atunci cand
boala este diagnosticata in stadii incipiente. Pacientii care
prezinta semne minime de boala, adica numai limfocitoza n
sangele periferic, sunt considerati ca fiind stadiul incipient al
bolii, in timp ce aceia care demonstreaza compromiterea
functiei medulare cu anemie sau trombocitopenie, se afla in
stadii avansate (1).

Sistemul de standardizare Ray a fost modificat pentru a
evalua riscul boli LLC: etapa "0, cu risc scazut, etapa | si Il de
risc intermediar si etapele Ill si IV cu risc ridicat:

- etapa "0' inseamna limfocitoza numai in sénge si la nivel
medular;

- etapa |, limfocitoza cu nodul limfatic marit;

- etapa Il, limfocitoza plus ficat marit/si sau splina marita;
limfadenopatia poate fi prezenta;

- etapa (stadiul) Ill, limfocitoza plus anemie (hemoglobina
<11d/dl, nodul limfatic, splina sau ficatul pot fi afectate, si

- etapa (stadiul) 1V, cu limfocitoza si trombocitopenie, PLT
<100 x103 / mmg3, anemie sau organomelia pot fi prezente.

Aproximativ, timpul de supravietuire in aceste 3 categorii
sunt mai mari in peste 10, 6 si 2 ani, respectiv.

Sistemul de stadializare Binet este de asemenea eficient
in estimarea prognosticului LLC, cu supravietuirea mediana,
variind >120 luni, in etapa A, 61 luni, in etapa B, si 32 de luni,
in etapa C.

- etapa A inseamna Hb >10g / dI, PLT >100 x 103%/mm?3, <3
site-uri anatomice implicate;

- etapa B, Hb >10g / dl, PLT>100 x 10® / mm?, >3 anatomice
site-uri implicate, si

- etapa C, Hb <10 g / dI, PLT <100 x 103%/mm?.
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Limfocitoza >500 x10%mm? poate apare in stadiul avansat
al bolii. Anemia hemolitica apare in cazurile LLC complicate cu
anemie hemolitica autoimuna si cu reticulocitoza.

Numarul de leucocite variazd dar majoritatea pacientilor
prezinta leucocitoza >30 x 10°m/3, limfocite.

Grupul FAB a propus 2 subtipuri de LLC: subtip cu limfocite
mici si mari si subtipul cu cresterea pro-limfocitelor, Tn procent
de aproximativ 10% -15%. In majoritatea cazurilor de LLC,
limfocitele apar mici cu modelul de cromatina condensata, iar
marginile inguste inconjoara citoplasma insuficienta.
Limfocitele tind sa se aglomereze intre ele. Limfocitele patate
sau deteriorate (umbre nucleare Gupmprecht), de multe ori
sunt proeminente n frotiu (2).

Prolimfocitele apar in mod frecvent prezente si sunt
identificate prin dimensiunile lor mari, cromatina ce si-a pierdut
condensarea, nucleol unic si mic, moderata citoplasma in
bazofile. Maduva osoasa in LLC cu prolimfocite crescute, este
de obicei hipercelulara cu un numar variabil mai mare de
limfocite cu aspect similar cu cel din sangele periferic, cu
aspect de leucemie limfatica Croncoa de tip T.

in cele mai multe forme de LLC, celulele sunt inerte si
arestate Tn GO/G1 a ciclului celular si existd doar un mic
compartiment proliferativ; cu toate acestea, acumularea
progresiva a celulelor maligne va duce in final la exprimarea
simptomelor bolii (3).

Diagnosticul leucemiei limfocitare cronice

Diagnosticul de LLC poate fi stabilit initial prin examenul
morfologic al frotiului sanguin, combinat cu imuno-fenotipurea:
anticorpi monoclonali in receptorii panel: CD5 +, CD 19+,
CD20 + si CD23 +, CD28, limfocitele B care exprima IgM sau
IgD cu lanturi grele sau imunoglbuline cu lanturi usoare kappa
sau lambda. Hypo-gama-globunlinemia apare in cursul bolii la
majoritatea pacientilor cu LLC. Fluorescente intense pozitiv
pentru CD20, FMC7 si / sau CD79b, sau colorate negativ
pentru imun-fenotipul CD23 sunt vazute ca un atipic LLC.

Cele mai multe celule tumorale LLC sunt inerte si arestate
n GO/G1 ale ciclului celular si exista doar un mic compartiment
proliferativ. Cu toate acestea, acumularea progresiva a
celulelor maligne va duce in final la simptomatologia bolii (4).

Receptorul CD38 + este considerat pozitiv daca o populatie
de limfocite distincte prezinta o intensitate mai mare a colorarii
decét granulocitelor din esantion si in asociere cu proteine
modelul (ZAP-70) prin care au fost confirmate cazuri de tumori
maligne agresive, cu un prognostic mai nefavorabil. Proteina
ZAP70 este un membru al familiei protein-tirozin kinazei.
ZAP70 este in mod normal exprimata in celulele T si in celulele
NK naturale si are un rol esential in initierea semnalizarii celulei
T. Receptorul ZAP-70 in celule B este utilizat ca un marker de
prognoza (5).

Diversi markeri biologici si genetici au de asemenea
valori de prognostic in LLC.

Anomaliile cromozomiale clonale prin tehnica FISH pot fi
detectate pana la 80% la pacientii cu LLC. Anormaliile clonale
mai frecvente implica deletia bratului ,q” lung al cromozomului
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13, si banda cromozomiala 13q14, cu prognostic relativ bun,
trisomia 12, deletii 11922-923, 6921-923 si deletia 17p13,
ultima fiind asociata cu LLC, cu timpul de supravietuire scurtat.

Pacientii cu o deletie a bratului scurt a cromozomului 17,
(17p) sau cu deletie a genei P53 situata pe acest cromozom
sunt refractari la chimio-imuno-terapii.

Studiul de caz

Pacienta in varsta de 39 de ani, s-a internat acum patru ani
la Spitalul Judetean de Urgenta Targu Jiu, sectia Medicina
interna pentru acentuarea bronhopatiei cronice obstructive
(BPOC), cu tuse frecventa, transpiratii nocturne, dureri
retrosternale. La examenul clinic si ecografic s-a evidentiat
splenomegalie, cu marirea splinei de 3 cm peste diametrele
normale. Pacienta mai era in evidenta la endocrinologie cu
diagnosticul de diabet zaharat (DZ) de tip Il si obezitate (IMC
= 55, calculat ca [greutate (kg))/[ Tnaltime (m?), circumferinta
taliei = 96 cm, masurata la jumatatea drumului dintre
apendicele xiphoid si ombilic, raportul talie-sold WHR) >0,95,
calculat ca circumferinta taliei/circumferinta soldului (masurata
ntre cei doi trohanteri).

Examenele de laborator

Hemograma in 3 Diff a evidentiat Hb = 14g/dl, Ht = 45%,
trombocite de 275000/mm cub, dar un numar crescut de
leucocite, 117000/mmcub, iar in formula leucocitara numarul
de limfocite era de 80%, valoarea absoluta fiind de 9360. Toate
analizele de biochimie au fost in valori normale, inclusiv si LDH
= 375 md/dl (N= 200-400 mg/dl).

1. La examenul citologic al frotiului sanguin din sangele
periferic, colorat cu coloratia My Grunwald-Giemsa, in
microscopia LPF 100 (Figura 1), s-a descris: limfocitoza cu
limfocitele mici cu nuclee rotunde, cromatind condensata,
citoplasma insuficienta si prolymphocytice pe frotiu mai putin
de 1%.

Caracteristicile morfologice au fost considerate atipice in
cazul limfocitelor cu nuclee Tn forme neregulate sau cu
dispersare a cromatinei, alaturi de relative frecvente umbre
nucleare atipice Gumprecht, tablou microscopic characteristic
pentru diagnosticul de leucemie limfocitara cronica.

Aspiratele de maduva osoasa au evidentiat o limocitoza de
30% alaturi de un raport normal G/E.

Figura 1. Frotiu sanguin (coloratia My Grunwald-Giemsa)

-
. .
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2. Aspectul frotiului microscopic in LLC

Pentru precizarea tipului de LLC, pacienta a ales sa se
interneze la Spitalul Universitar din Targu Mures unde a
continuat investigatile in Sectia de Hematologie Clinicad a
spitalului. Aici la examenul de Fllow Citometrie s-au evidentiat
prin imunofenotipare: anticorpi monoclonali din panelul pentru
receptorii CD5 +, CD20 +, CD 22, slab stralucitor, CD23 +
intens stralucitor, CD28 +, pentru limfocite B. Culoarea intens
pozitiva pentru CD20, FMC7 si CD79b negative si colorarea
intens pozitiva pentru CD23 au fost privite ca o
imunofenotipare tipica in LLC cu celule de tip B. Receptorul
CD38 a fost negativ semn de prognostic mai favorabil.

3. Tratamente

Tratamentele initiate cu mono-chimioterapie in diagnosticul
de LLC, stabilit in stadiul I/ll au continuat pana in 2016 cu
Clorambucil care este este medicamentul citotoxic cel mai
frecvent utilizat si cel mai bine tolerat. Se administreaza per os
continuu (asociat cu prednison 40-60 mg) dar clinicianul nu a
evidentiat o remisiune a bolii. Atunci s-a continuat cu
chimioterapie asociata cu doua citostatice, (Leukeran plus
Fludarabina care este un analog nucleozidic de adenina si
reprezinta la ora actuala cel mai eficace medicament anti-LLC,
tratamentul continuand pana in anul 2018.

La ultima examinare, la sfarsitul recomandarii tipului de
tratament, la prezentarea pacientei in sectia de Oncologie a
Spitalului Judetean de Téargu Jiu, in formula leucocitara s-a
evidentiat: RBC = 4.82 x 101073uL x 101073pL, Hemoglobina
13,2 g/dl, Hematocrit 39,6%, Indicii eritocitari MCV= 82.1 fl,
HCH = 27.4 pg, MCHC= 33.4 g/dl, RDW=20.6, Nr. Trombocite
= 96 x1073pL. Nr. total de leucocite in HLG a fost de 66.4 x
1073uL.

in formula leucocitara microscopica s-a evidentiat un numar
de limfocite de 73%, alaturi de morfologia atipica a limfocitelor
cu aparitia limfoblastilor in procent de 2%. Analizorul
Hematogic LH-750 a semnalizat ca Flags: Leucocitoza,
Anizocitoza, Trombocitpenie.

Pacientei i s-a recoltat o hemograma si biochimie pentru
cercetarea prezentei s-au absentei proteinei p-53 n limfocitele
din sangele periferic. In urma acestor investigatii s-a stabilit
diagnosticul de LLC, in stadiul avansat Ill/IV iar pacientei, la
intoarcerea in clinica universitara i s-a introdus tratamentul cu
inhibitor de Tirozin Bruton Kinase, lbutinib, un citostatic mai
eficace in cazul unei deletii sau mutatii a genei P-53.

4. Particularitatea cazului

Debutul LLC are loc la o pacienta tanara de sex feminin,
contrar frecventei ridicate de LLC la persoanele peste 65 de
ani, in special la barbati. Valorile initiale normale al Hb, Ht%,
trombocitelor la stabilirea diagnosticului de LLC direct in
stadiul I/l puteau fi fals pozitive datorita comobiditatilor
pacientei, cu BPCO si DZ de tip Il si obezitate. De asemenea
valorile scazute ale trombocitelor din stadiul final llI/IV, ar putea
fi corespunzatoare stadiului bolii de LLC sau ar putea fi scazute
datorita chimioterapiei aplicate.
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De asemenea hipoxia din BPCO si hiperglicemia din DZ ar
putea fi factorii care au activat caile carcinogenezei in LLC,
crescand Factorul Inductibil de Hipoxie celulara, HIF, activarea
oncogenei Myc, si a receptorilor cailor de semnalizare si
activare a tirozinkinazelor pentru fosforilarea proteinelor
celulare, inclusiv si a izoformelor de proteina P-53, ca factori
de transcriptie pe caile maligne.

Pacienta a ramas in observatie in ambele spitale in care s-
a prezentat.

5. Diagnosticul diferential al limfocitozei din LLC se face cu:
- Limfoamele Maligne Non-Hodgkiniene

- Boala Hodgkin, forma bogata in limfocite

- Mielomul multiplu

- Leucemie acuta limfoblastica

- Mononucleoza infectioasa

- Limfocitozele virale

- Limfocitozele reactive benigne (Boala ghiarelor de pisica)

6. Educatia pacientei cuprinde:

- Respectarea schemelor de tratament recomandate de
medicul curant din clinica universitara;

- Respectarea regimului alimentar precizat de un medic
nutritionist;

- Efecurea unei cure de slabire, lente, non-agresive fizic;

- Evitarea expunerii la factori toxici, din macro-microclimat;

- Un regim de viata activ si rational ca factor profilactic al
progresiei carcinogenezei.

Conflict de interese: nu exista
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Rezumat

Punctia pleurala este o procedura percutana, in care un ac sau cateter este trecut in spatiul pleural pentru evacuarea lichidului
pleural in scop diagnostic, evacuator si terapeutic. In practica zilnici este urmata cel mai adesea de evacuarea completa a
lichidului pleural, transformand o punctie initial diagnostica in una terapeutica. Procedura in sine este in general sigura atunci
cand este efectuata de catre medici cu experienta si se respecta anumite reguli de baza.

Toracenteza este recomandata in cazul bolilor inflamatorii, tumori pulmonare, insuficienta cardiaca insotita de colectii lichidiene
in cavitatea pleurala, astfel incat sa fie eliminata presiunea pe care lichidul pleural o poate exercita asupra plamanului sau a
inimii, impiedicandu-le sa functioneze normal. Procedura este contraindicatd in tulburari de coagulare a sangelui sau daca
pacientul se afla sub tratament cu anticoagulante.

Punctia pleurala este o tehnica de baza, care trebuie sa fie cunoscuté si sa poata fi executata in siguranta de aproape toate
specialitatile clinice.

Cuvinte cheie: punctia pleurald, indicatii, contraindicatii

MEDICAL PRACTICE

Pleural puncture

Abstract

Pleural puncture is a percutaneous procedure in which a needle or catheter is passed into the pleural space for discharging the
pleural fluid for evacuation, diagnostic or therapeutic purposes. In daily practice, diagnostic puncture is most often followed by
complete discharge of the pleural fluid, transforming an initially diagnosed puncture into a therapeutic one. The procedures
themselves are generally safe when performed by experienced physicians and comply with certain basic rules.

Toracentesis is recommended for inflammatory diseases, pulmonary tumors, heart failure accompanied by fluid collections in
the pleural cavity, to eliminate the pressure that the pleural fluid can exert on the lung or heart. The procedure is contraindicated
in blood clotting disorders or if the patient is undergoing treatment with anticoagulants.

Pleural puncture is a basic technique that must be known and can be safely performed by almost all clinical specialties.

Keywords: pleural puncture, indications, contraindications
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Introducere

Frecventa boliilor pleurale la adulii este intr-o continua
ascensiune iar manifestarile clinice ale acestora sunt
diverse. Patologia pleurala este extrem de heterogena ca
etiologie, evolutie clinica si mortalitate, ceea ce face ca un
pacient cu o boala pleurala sa se poate prezenta la un
numar variat de specialitati medicale si chirurgicale.

Pe de alta parte, orice afectiune pleurald necesita din
partea clinicianului promptitudine in investigarea si tratarea
eficienta si sigura a bolnavului.

n contextul varietatii de interventii disponibile, exista o
cerintd obligatorie pentru clinicieni si anume ca ei sa fie
capabili sa aleaga metoda cea mai potrivita pentru pacientul
lor. Medicii din majoritatea specialitatilor vor intalni frecvent
situatii in care bolnavii lor sa necesite proceduri pleurale
"minore” — in primul rand punctia pleurala (toracocenteza)
diagnostica si terapeutica, dar si drenaj pleural, biopsie sau
chiar pleuroscopie si pleurodeza, care necesitd a fi
cunoscute. Dintre acestea, punctia pleurald este o tehnica
de baza, care trebuie sa fie cunoscutd si sa poata fi
executatd Tn sigurantd de aproape toate specialitatile
clinice.

In Specialitatea pneumologie, patologia pleurald este

recunoscutda ca o subspecialitate, iar perfectionarea
medicilor poate aduce un beneficiu in ceea ce priveste
procesul decizional de diagnostic si terapie. Procedurile in
sine sunt in general sigure atunci cand sunt efectuate de
catre medici cu experienta si se respecta anumite reguli de
baza.
La noi in tara, pregatirea traditionald in medicinad a urmat
modelul de ucenicie tipizat prin care stagiarii imita actiunile
mentorilor calificati si ulterior sunt evaluati subiectiv de
supraveghetori. Una dintre problemele identificate cu acest
mod traditional de instruire este ca acesti ucenici obtin o
experienta variabila, in functie de centrul lor universitar de
pregatire, existand frecvent situatii in care nu toti cursantii
ating nivelul de pregatire asteptat. Astfel medicul a devenit
o forta motrica in spatele ghidurilor educationale.

Clinicienii care doresc sa fie capabili sa efectueze
proceduri pleurale minore necesita o instruire folosind o
combinatie de pregatire didactica, practica pe manechin si
practica supervizata pana cand sunt considerati apti pentru
a efectua acea procedura. Acest lucru are o importanta
deosebita deoarece o parte esentialda a formarii pentru a
obtine o competenta procedurala practica este cunoasterea
riscurilor si a modalitatii de solutionare a complicatiilor.

Cu cét interventiile asupra pacientului sunt mai putine,
cu atat este mai putin probabil ca acesta sa sufere vreo
complicatie. Chiar daca aceste proceduri par simple, ele nu
sunt lipsite de complicatii redutabile. Mentinerea unui mediu
sigur pentru interventii este vitala pentru minimizarea
riscurilor la care este expus pacientul.
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Dintre principiile a caror respectare este obligatorie
pentru a reduce incidenta complicatiilor amintim:

- respectarea stricta a regulilor de asepsie si antisepsie;

- anestezie de buna calitate care trebuie sa implice toate
straturile peretelui toracic;

- evitarea evacuarii a mai mult de 1500-2000 ml lichid
pleural pe sedinta si a crearii unor presiuni pleurale negative
excesive.

Abordarea moderna a patologiei pleurale trebuie sa fie
simpla, clara si eficienta din punct de vedere al costurilor,
sa minimizeze riscurile si inconvenientele pentru pacient.
Trebuie evitate atat interventiile chirurgicale inutile, céat si
tergiversarea acestora in cazurile cu evolutie nefavorabila.

Definitie si terminologie

Punctia pleurala este o procedura percutana, in care un ac
sau cateter este trecut in spatiul pleural pentru evacuarea
lichidului pleural in scop diagnostic sau terapeutic
(evacuator).

Tn practica zilnic4, punctia diagnostica este urmata cel
mai adesea de evacuarea completa a lichidului pleural,
transformadnd o punctie initial diagnostica Tn una
terapeutica.

Indicatii

Punctia diagnostica are ca obiectiv recoltarea unei
cantitati (de regula mici — sub 50-100 ml) de lichid pleural
pentru diverse analize de laborator.

Tn principiu, orice revarsat pleural semnificativ necesita
efectuarea unei punctii diagnostice pentru a-i determina
cauza si stabili un tratament adecvat.

Exceptiile de la aceasta regula sunt:

- revarsatele mici (grosime sub 10 mm - radiologic,
ecografic sau computer tomografie) la care punctia este
dificila tehnic iar beneficiul este incert, aceste revarsate fiind
frecvent fara semnificatie patologica si cu resorbtie
spontang;

- situatii clinice clare.

De obicei este vorba despre transudate la bolnavi cu
afectiuni cunoscute si antecedente pleurale, la care
tratamentul bolii de baza duce la resorbtia revarsatului
pleural. Exemplul tipic este reprezentat de revarsatele
pleurale ce apar in insuficienta cardiaca pe perioadele de
decompensare.

Punctia diagnosticd implicda o mare responsabilitate
deoarece in absenta unui diagnostic corect nu putem avea
nici un tratament adecvat.

Punctia terapeuticd (evacuatorie) are ca obiectiv
indepartarea lichidului pleural, fiind indicata cel mai frecvent
pentru:

- revarsate parapneumonice sau empieme;

- dispnee secundara unui revarsat pleural (indiferent de
cauza);
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- indepartarea lichidului pleural pentru a putea evalua
starea parenchimului pulmonar subiacent;

- prezicerea reexpansiunii pleurale la pacientii cu
revarsate maligne (stabilirea indicatiei de pleurodeza);

- indepértarea aerului (punctie exuflativd) ca unic gest
terapeutic (pneumotorax mic + pacient stabil hemodinamic
si respirator) sau ca manevra de urgentd pana la
posibilitatea efectuarii unui drenaj pleural.

Reamintim ca orice revarsat pleural este expresia unui
dezechilibru intre producerea si resorbtia lichidului pleural,
care are un turnover normal de cativa litri pe zi. Punctia
pleurala va duce doar la indepartarea excesului de lichid
acumulat la un moment dat iar echilibrul dintre producerea
si resorbtia lichidului pleural trebuie refacut prin tratament
medicamentos.

n cazul in care revarsatul pleural se reface, este necesara:

- 0 noua punctie (ce poate fi repetata de mai multe ori);

- interventia chirurgicala: drenaj pleural, pleurodeza, sunt
pleuro-peritoneal, decorticare, toracoplastie, plombaj
muscular, fereastra pleurala etc.

Punctia pleurala trebuie integratd intr-un algoritm
diagnostic si terapeutic. Cu putine exceptii, punctia pleurala
diagnostica este practic obligatorie la orice revarsat pleural.

Punctia evacuatorie poate fi singura metoda terapeutica
invaziva sau poate fi urmata de alte gesturi terapeutice mai
mult sau mai putin invazive. In practica, la orice pacient cu
patologie pleurala, trebuie realizat un echilibru intre:

- tendinta de a evita cu orice pret o interventie
chirurgicald, cu amanarea nejustificata a acesteia ("punctii
la infinit"), ceea ce duce la cresterea dificultatii interventiei
chirurgicale si/sau la necesitatea de a efectua operatii
mutilante;

- efectuarea abuzivd a unor interventii chirurgicale la
pacienti care pot fi tratati prin tratament medicamentos.

Contraindicatii

Existda doar contraindicatii relative care se refera la
situatii Tn care riscul complicatiilor este crescut, cele mai
importante fiind:

- tulburarile de coagulare,
anticoagulant si tromboliza recenta.

Ca valori orientative, se considera ca punctia pleurala
poate fi efectuata in siguranta la valori ale INR sub 2 si ale
trombocitelor peste 25000/mmc.

- insuficienta renald cu valori ale creatininei de peste 6
mg%: prezintd risc de sangerare datorita tulburarilor de
coagulare din contextul uremiei.

inclusiv  tratamentul

In cazul pacientilor dializati, se va tine seama ca
heparina nefractionata are un timp de Tnjumatatire de 4 ore.

- ventilatia mecanica creste riscul de pneumotorax prin
hiperextensia unui plaman ce prezinta adesea leziuni
preexistente;

- infectiile cutanate si de parti moi cresc riscul de
infectare a spatiului pleural;
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- remanierile anatomice dupéa interventii chirurgicale,
indeosebi dupa pneumonectomie, implica un risc real de
lezare a unor structuri importante (inclusiv cordul).

Observatie! Nu existd nicio contraindicafie absolutéa
pentru punctia pleuralé dacéa situatia clinica o impune.

Situatiile mentionate mai sus implica un risc suplimentar
de complicatii, fara a fi insa contraindicatii absolute.

n aceste cazuri este necesar:

- 0 analiza atenta a raportului riscuri/beneficii si luarea in
considerare a altor alternative diagnostice si terapeutice;

- efectuarea punctiei cu un plus de grija, de catre o
persoana experimentata, cu un ac mai subtire, eventual sub
ghidaj ecografic.

De exemplu, la un pacient ventilat mecanic cu tulburari
de coagulare severe care dezvolta un pneumotorax
hipertensiv, punctia pleurala exuflativa ramane un gest
salvator de viata, cu un risc mult mai redus de séngerare
fata de alte optiuni terapeutice (drenaj pleural).

Incidente, complicatii

Desi este consideratéd ca o procedura "minord", punctia
pleurala nu este lipsita de incidente, accidente si complicatii
— unele serioase si cu potential evolutiv fatal, care trebuie
foarte bine cunoscute pentru a le putea preveni si trata
corespunzator.

in practica, este dificil de a explica un eventual deces
aparut dupa o "banald" punctie pleurala, mai ales daca a
fost efectuata la un pacient non-oncologic si fara patologie
asociata semnificativa.

A) Incidente

1. Punctia alba/ imposibilitatea de a obtine lichid pleural
— este un incident frecvent intalnit mai ales de cei cu
experientd mai redusa. De reguld, se intalneste in cazul
revarsatelor de mici dimensiuni si/ sau cu o localizare
atipica, situatie in care este indicata folosirea unui ghidaj
suplimentar (ecografie sau computer tomografie). Acul
trebuie retras lent si aspirdnd continuu, astfel incéat la
trecerea prin lama de lichid sa se obtina totusi o cantitate
suficientd pentru a fi trimisa la analize. Alte "explicatii"
pentru punctia alba sunt: varful acului nu ajunge in spatiul
pleural (la persoanele obeze, cu un perete toracic gros sau
in caz de ingrosare pleurala semnificativa). n acest caz
este necesara folosirea de ace suficient de lungi. Daca nu
avem la dispozitie ace speciale, se pot folosi ace de punctie
peridurala, ace pentru montarea percutanata de catetere
venoase centrale sau ace Veress pentru pneumoperitoneu,
toate avand o lungime mai mare decéat acele obisnuite.
Punctie efectuata in afara revarsatului (prea sus — lezarea
plaméanului, prea jos — lezarea diafragmului si a organelor
abdominale) — necesita repetarea punctiei la locul corect,
eventual cu ghidaj ecografic. Absenta lichidului din spatiul
pleural (de revazut imagistica recenta).
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Durerea este resimtitd constant de pacientii la care se
efectueaza o punctie pleurald, insa este de regula tolerabila
daca aceasta este corect efectuats. In cazul unei dureri
persistente si/ sau de intensitate mare, este necesar sa se
analizeaza atent acuzele bolnavului, existdnd mai multe
posibilitati: durere la locul punctiei: este consecinta trecerii
acului prin peretele toracic. Tn principiu, nu ar trebui s& fie
prea puternica daca anestezia a fost corecta (suplimentare
anestezie locala).

Durere surda asociaté cu senzatia de constrictie toracica
ce se agraveaza pe masura ce se extrage lichidul pleural:
indica un plaman incarcerat fara posibilitatea reexpansiunii,
cu aparitia unor presiuni pleurale negative excesive.
Necesita terminarea punctiei: durerea de tip pleuritic,
accentuatd de miscarile respiratorii, la sfarsitul sau dupa
efectuarea punctiei: indica reapozitia unor suprafete
pleurale inflamate.

2. Imposibilitatea de a evacua lichidul din cauza
vascozitatii crescute este o situatie relativ frecventa in cazul
empiemului sau a hemotoraxului coagulat. De obicei, se
reuseste initial evacuarea unei cantitati de lichid, dupa care
acul se infunda. Poate fi solutionata prin lavaje pleurale sau
injectarea de fibrinolitice, insa este adesea o indicatie de a
trimite pacientul la chirurgie pentru manevre mai invazive
(drenaj pleural, toracoscopie sau chiar toracotomie).

3. Infundarea acului prin obstruarea lumenului de cétre
false membrane si detritusuri sau plaméanul reexpansionat.
Necesita schimbarea pozitiei acului (miscari repetate) pana
se obtine din nou lichid sau efectuarea de lavaje.

4. Tusea: apare frecvent, mai ales dupa evacuarea unor
cantitdti mari, insa are o evolutie benigna autolimitanta.
Tusea persistenta poate indica Tnséa si aparitia unui edem
pulmonar de reexpansiune.

5. Traversarea dificila a pleurei parietale poate necesita
o fortd suplimentara, cu cresterea riscului de a leza
plaméanul subiacent. Situatia este intélnita in supuratiile
vechi, indeosebi Tuberculoza (pahipleurita calcara) si in
tumorile pleurale avansate.

6. Inteparea pl&manului apare de obicei la punctiile
efectuate prea sus si se manifestata prin aspirare de aer
sau sange aerat. Necesita extragerea imediata a acului si
efectuarea punctiei mai jos. Datorita riscului crescut de
pneumotorax, controlul radiologic postprocedural este
obligatoriu.

7. inteparea coastei este mai mult neplacutd decat
periculoasa si necesita schimbarea traiectului, ce poate fi
cel mai adesea realizata fara a fi necesara o noua trecere a
acului prin piele.
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B) Complicatii generale

1. Alergia la xilina.

Reactiile alergice la xilind sunt rare si pot varia ca
intensitate de la fenomene locale minore pana la soc
anafilactic cu stop cardio-respirator.

Profilaxie:

- anamneza minutioasa asupra antecedentelor alergice;

- testarea sensibilitatii in caz de suspiciune.

Tratament:

- In formele severe: administrare de adrenalina si
hidrocortizon, reechilibrare volemica.

- in caz de stop cardio-respirator se aplica protocoalele
de resuscitare.

2. Socul pleural si reactiile vaso-vagale.

Sub aceasta denumire se includ o serie de reactii cu
patogeneza incomplet clarificatd ce  genereaza
hipotensiune, urmaté de pierderea cunostintei.

Tn formele grave (din fericire rare) se poate ajunge la stop
cardio-respirator. Apar mai frecvent la pacientii anxiosi si in
cazul in care anestezia nu a fost corect efectuata.

Din punct de vedere patogenic, exista doua variante:

- o forma generata de bradicardie si scaderea volumului-
bataie, cu scaderea debitului cardiac si a tensiunii arteriale,
care raspunde bine la atroping;

- o forma generata de scaderea brusca a rezistentei
vasculare periferice, care duce la hipotensiune, cu senzatia
de slabiciune, ameteli, tegqumente palide si reci.

Aceasta forma nu raspunde la atropind, necesitand
refacerea volemiei, vasoconstrictoare si cardiotonice.

3. Edemul pulmonar de reexpansiune este o forma
particulara de edem pulmonar necardiogenic ce apare dupa
reexpansiunea unui plaman care a stat colabat mai mult
timp. Caracteristica acestei forme de edem pulmonar este
caracterul unilateral.

Patogeneza acestei forme particulare de edem pulmonar
este reprezentatd de cresterea permeabilitatii membranei
alveolo-capilare, insa mecanismele intime nu sunt clare.

La debut, pacientii prezinta:

- tuse persistenta cu sau fara senzafia de constrictie
toracicd, aparuta in timpul sau imediat dupa punctia pleural.
Aceasta reprezinta principalul semn de alarma ce trebuie
sa atraga atentia asupra posibilitati aparitiei acestei
complicatii

- sputa roz-aeratd in cantitate mare (similar edemului

pulmonar clasic).
Ulterior apare hipoxemia, iar in formele severe si
hipotensiunea arteriald. In aproximativ 65% din cazuri
edemul de reexpansiune apare in timpul sau in prima ora
dupa punctie, restul cazurilor aparand in primele 24 de ore.
Perioada critica este reprezentata de primele 24 de ore,
dupa care, in cazul unei evolutii favorabile, simptomatologia
si leziunile radiologice se remit in 5-7 zile.
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De retinut!

- variabilitatea foarte mare a tabloului clinic: de la forme
cvasi-asimptomatice (evidentiate doar radiologic) pana la
forme severe ce necesita ventilatie mecanica.

- discrepanta dintre tabloul clinic si aspectul radiologic,
respectiv dintre severitatea initiala si rezolutia leziunilor.

- mortalitatea n jur de 20%!

Profilaxia acestei complicatii se face prin:

- evitarea unor presiuni pleurale negative excesive;

- 1n caz de revarsate masive, se recomanda sa nu se
evacueze mai mult de 1500-2000 ml lichid;

- oprirea punctiei in caz de tuse persistenta.

Tratamentul este nesandardizat.

Formele usoare si moderate necesita:

- doar tratament suportiv: lichide
oxigenoterapie, morfina.

Formele severe necesita:

- pentru hipoxemie:

- ventilatie CPAP (Continuous positive airway pressure);

- intubatie oro-traheald si ventilatie mecanica cu valori
ale PEEP (Positive end-expiratory pressure) reglate in
functie de evolutie;

- intubatia “selectiva” si ventilarea celor doi plamani cu
parametri separati

(rareori folosita din motive practice).

- pentru instabilitatea hemodinamica: suport inotrop;

- administrarea de antiinflamatoare steroidiene;

- bronhoaspiratii repetate;

- fortarea diurezei nu este necesara, putand avea chiar
efecte adverse.

Alte masuri propuse sunt:

- recolabarea plamanului (introducerea de aer in pleura);

- ocluzia tranzitorie a arterei pulmonare ipsilaterale -
cateter cu balonas.

intravenos,

C) Complicatii locale

1. Pneumotoraxul este cea mai frecventd complicatie
serioasa a punctiei pleurale.

Exista studii care dau o incidenta de pana la 10%, cu
mentiunea ca aceste studii includ un numar mare de cazuri
de pneumotorax mic (decelat ecografic) ce nu necesita
drenaj. Gravitatea este variabila, de la cazuri asimptomatice
pana la forme ce pun in pericol viata. Mecanismul de
producere a pneumotoraxului dupa punctia pleurala este:
introducerea de aer din exterior; lezarea plaméanului.

Principalii factori de risc sunt ventilatia mecanica si bolile
pulmonare de tipul emfizemului pulmonar si BPOC
(bronhopneumopatie obstructiva cronicd). In aceste situatii,
riscul de pneumotorax este semnificativ crescut, fara a
constitui contraindicatii absolute pentru aceastd manevra.
Un alt factor de risc este reprezentat de aderentele pleurale,
care fixeaza plaméanul la perete Th anumite zone si cresc
riscul de lezare a acestuia.

Sfaturi practice pentru reducerea incidentei:
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- respectarea cu strictete a tehnicii si efectuarea acesteia
de persoane cu experienta in cazurile dificile;

- ideala este folosirea unor ace/ catetere speciale
prevazute in interior cu valve uniderectionale care fac
imposibila patrunderea aerului din exterior;

- in absenta lor, trebuie evitatd decuplarea acului de
seringa sau aspirator atata vreme cat varful lui este in
pleura.

- ghidajul ecografic, care a fost demonstrat ca scade
incidenta pneumotoraxului, mai ales la cazurile dificile;

- la pacientii ventilati mecanic, recomandam efectuarea
punctiei in prezenta medicului anestezist, care poate
reduce volumul si presiunile de ventilatie sau chiar crea
scurte perioade de apnee pe perioada punctiei.

Tratamentul este dependent de marimea pneumotoraxului
si de simptomatologia clinica.

- Cazurile de pneumotorax mic bine tolerate se pot resorbi
spontan sau pot fi rezolvate printr-o noua punctie exuflativa.
- Cazurile de pneumotorax de dimensiune mare sau cele cu
impact asupra functiei respiratorii necesita drenaj pleural. In
foarte putine cazuri (de obicei cand exista o patologie
subiacenta ce Tmpiedica reexpansiunea plamanului) se
poate ajunge la interventii majore pe cale toracoscopica,
video-asistata sau chiar deschisa (toracotomie).

2. Hemoragia poate avea diferite manifestari, in functie
de vasul lezat.

- lezarea cordului si a vaselor mari este o eroare grava
ce poate duce la deces prin hemoragie masiva; poate fi
prevenita prin evitarea efectuarii punctiei in aria de proiectie
a inimii. Un factor major de risc este reprezentat de
remanierile anatomice dupa interventii chirurgicale, mai
ales pneumonectomie.

- lezarea vaselor intercostale poate duce la hemoragie
importanta.

Clasic se considera ca artera intercostala este situata in
partea de sus a spatiului intercostal, fiind astfel protejata. n
realitate, artera tinde sa coboare spre mijlocul spatiului
intercostal in partea laterala a toracelui. Acest fenomen
este si mai accentuat la persoanele vérstnice, la care artera
tinde sa devina tortuoasa datorita aterosclerozei, crescand
riscul de "agatare" a acesteia.

3. Lezarea vaselor intercostale va duce la un hematom
local sau chiar hemotorax.

in functie de evolutia clinica poate fi necesaré transfuzia,
embolizari sau chiar interventii chirurgicale majore pentru
hemostaza.

- hematomul partilor moi este rezultatul lezarii unui vas
de mici dimensiuni din peretele toracic, adesea la pacienti
cu tulburari de coagulare. De obicei are o evolutie
autolimitanta.

4. Infectarea spatiului pleural este rezultatul unui
deficiente Tn respectarea regulilor de asepsie-antisepsie.
Prin infectarea unui revarsat steril se poate ajunge la
dezvoltarea unui empiem care sa necesite ulterior o
interventie chirurgicala majora.
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5. Lezarea organelor subdiafragmatice (ficat, splina,
rinichi) este consecinta unei punctii efectuate prea jos si
prea profund si poate necesita interventii asupra acestor
organe.

6. Infectarea peretui toracic de la germenii din pleura
este rara, dar poate genera infectii grave (inclusiv fasceita
necrozanta).

7. La pacientii cu fistula bronho-pleuralé larga pot aparea
2 complicatii particulare:

- dispneea insotitd de senzatia de ,furt al aerului” este
consecinta unei presiuni pleurale negative excesive cu
perturbarea ventilatiei in plaméanul sanatos; necesita
intreruperea imediata a punctiei, eventual reluarea ei cu
presiuni aspirative mai mici.

- inundarea traheo-bronsica in cazul asocierii de lavaje
pleurale. Se manifesta prin tuse chinuitoare si dispnee,
necesitand intreruperea imediatd a manevrei si aspirarea
lichidului.

Aspecte organizatorice

Punctia pleurala poate fi efectuata in salon, in sala de
tratamente sau in sala de operatie, cu respectarea regulilor
de asepsie si antisepsie.

in situatii de urgentd (pneumotorax hipertensiv,
dispnee severa la un pacient cu revarsat pleural masiv etc.)
punctia pleurala poate fi efectuata si in conditii improvizate.
In functie de situatia clinica, punctia pleurald poate fi
efectuata programat — de preferinta in timpul programului
normal de lucru, sau in conditii de urgenta. In unele situatii,
ea poate fi o manevra salvatoare de viata.

Punctia pleurala este efectuatd de catre un clinician
asistat de 2 asistente medicale sau o asistentd medical si
un infirmier. Tn principiu, o asistenta pregéateste materialele
necesare si ajuta efectiv medicul in efectuarea punctiei iar
a doua asistenta sau infirmierul pozitioneaza pacientul si
mentine pozitia acestuia pe toatd durata procedurii,
respectiv urmareste pacientul pe toatd durata procedurii
(culoarea pielii, tendinta la lipotimie, dispnee etc.). Tnainte
de efectuarea propriu-zisa a punctiei medicul va trebui sa:
discute cu pacientul, s& explice procedura (motivatie si
obiective, riscuri etc.) si sa obtind consimtamantul informat
din partea acestuia.

Toata documentatia medicala a pacientului trebuie sa fie
disponibila pentru cel care face punctia; sa revizuiasca
aspectele clinice si imagistice, pentru a decide
oportunitatea punctiei pleurale si a alege locul optim pentru
efectuarea acesteia, respectiv necesitatea unui ghidaj
suplimentar.
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Materiale necesare

- pentru asepsie-antisepsie:

- pense si tampoane sterile;

- solutii antiseptice (alcool iodat, betadina, clorhexidina
etc.);

- manusi sterile;

- campuri sterile pentru izolarea locului de punctie;

- pentru anestezie locala: xilina 1-2%, seringa;

- pentru efectuarea punctiei:

- ace de punctie;

- seringa;

- tuburi de conexiune;

- robinet cu 3 cai (optional);

- catetere speciale ce pot fi introduse in pleura (optional);

- pentru evacuarea lichidului: seringi de mari dimensiuni,
borcan colector cuplat la aspirator portabil sau la aspiratia
centrald, tubulatura pentru conexiune;

- pentru analiza lichidului obtinut: recipiente speciale,
medii de culturd, anticoagulant, conservanti etc.

- pentru pansamentul locului de punctie: comprese
sterile si benzi adezive;

- pentru protejarea personalului auxiliar si evitarea
contaminarii: alezd, musama, manusi de protectie.

Acele de punctie pot fi de dimensiuni variate n functie de
pacient, natura revarsatului si tipul punctiei.

Punctia strict exploratorie se poate efectua de obicei

cu ace de seringa obisnuite. In cazul unor revarsate cu
lichid pleural vascos (de exemplu Tn caz de empiem) poate
fi necesara folosirea de ace mai groase de cat cele normale,
pentru a putea evacua continutul spatiului pleural. La
pacientii cu perete toracic gros (marii obezi) poate fi
necesara folosirea de ace mai lungi (cum sunt acele de
punctie peridurala sau acul Veress pentru
pneumoperitoneu).
In mod ideal, punctia pleurald se efectueaza cu ace sau
catetere speciale prevazute fin interior cu o valva
unidirectionald ce nu permite patrunderea aerului
atmosferic in spatiul pleural. In absenta lor, este interzisa
decuplarea acului de la seringa sau aspirator, cu lasarea
libera a capatului acestuia atata timp cat varful sau este in
spatiul pleural. Exista si kituri de unica folosinta ce contin
absolut toate materialele necesare pentru efectuarea unei
punctii pleurale. Utilizarea lor in Roméania este limitata de
costuri. Un alt dezavantaj este acela ca nu intotdeauna acul
din kit este potrivit pentru pacient.
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Exemplificare efectuare punctie pleurala

https://www.youtube.com/watch?v=1BnZuUlilHc
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Rezumat

Boli interstitiale pulmonare difuze la copil (Interstitial Lung Disease- ILD) reprezinta un grup heterogen de afectiuni caracterizate
prin modificari histologice ale structurilor alveolare, predominand alveolita, remodelarea tisulara, fibroza sau o combinatie a
acestora Exista numeroase sinonime pentru diferitele entitati. Frecventa lor este crescutéa in primii 2 ani de viata (48%), incidenta
(1,32 cazuri noi/1 milion de copii) si prevalenta (3,6/1 milion de copii) fiind mult reduse versus ILD la adult, care sunt mai frecvent
diagnosticate (30% din bolile pulmonare cronice).

Materialul prezentat si propune sa reaminteasca medicilor de familie aceasta patologie rara cu scopul de a reprezenta veriga
de legatura intre medicii pediatri si pneumologi pentru a fi puse bazele unui registru in cadrul proiectului European COST CA

16125 «European Network for translational research in children’s and adult interstitial lung disease».

Cuvinte cheie: bolile interstitiale pulmonare difuze, copil

Particular aspects of diffuse pulmonary interstitial disease in the child
Abstract

Interstitial lung disease (ILD) is considered as a heterogeneous group of disorders characterized by histological changes of
alveolar structures, predominantly alveolar involvement/ alveolitis, tissue remodeling, fibrosis or a combination of. There are
many different synonyms for ILD’s disorders entities. The frequency of ILD is increased in the first 2 years of life (48%), with low
incidence (1.32 new cases / 1 million children), and prevalence (3.6 / 1 million children) versus ILD among adults, who have a
more common pathology (30% of chronic pulmonary disease).

This study is presented to remind general practitioners (GPS) of this rare pathology, for a better collaboration between
pediatricians, GPS and pulmonologists, in order to set up a registry in the European project COST CA 16125 "European Network

for Translational Research in Children and Adult Interstitial long disease »

Keywords: diffuse interstitial lung diseases, child
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Definitie si terminologie

Conform definitiei lui Redding si Fan din anul 1999 (1),
bolile interstitiale pulmonare reprezinta un grup heterogen
de afectiuni caracterizate prin modificari histologice ale
structurilor alveolare, predominand alveolita, remodelarea
tisulara, fibroza sau o combinatie a acestora.

Paul Spagnolo si Andy Bush (2) completau aceasta
definitie, in 2016, atrdgand atentia ca aceste afectiuni, la
copil, sunt caracterizate prin infiltrate difuze pulmonare,
disfunctie restrictiva, alterarea schimbului de gaze, si sunt
asociate cu o mortalitate crescuta (11% - 43%).

Unii autori propun abordarea acestor boli ca fiind
secundare afectarii difuze a parenchimului pulmonar pentru
ca nu doar interstitiul pulmonar este implicat, dar in
literatura de specialitate le intalnim sub titulatura de “child
interstial lung disease (chILD)” (Figura 1).

Figura 1. Spectrul afectarii interstitiale difuze a
parenchimului pulmonar intre general si specific sugarului
(adaptat dupa Kurland G et al.) (3)

Sindromul
afectarii
interstitiale
pulmonara difuza

Afectare interstitiala Ia copil (chILD)

difuza a
parenchimului
pulmonar

Epidemiologie

Spre deosebire de patologia interstitiald pulmonara a
adultului, care reprezinta 30% din bolile pulmonare cronice,
la copil sunt boli rare, cu o prevalenta redusa de 3,6 cazuri
si o incidenta anuala de 1,32 cazuri noi/1 milion de copii.
Frecventa la copil este crescuta in primii 2 ani de viata
(48%) (4).

Fiziopatogenie

Exista o predispozitie genetica, individuald dar de cele
mai multe ori e nevoie de un agent initiator al dezordinii
structurii alveolare (5). Injuria la nivelul epiteliului alveolar,
o inflamatie peristenta, recurenta pot sa induca o cicatrizare
aberanta (James Hagood, 2006), care declanseaza boala.
Mutatiile genetice ale proteinelor surfactantului sunt si ele
implicate dar substratul comun inflamator al afectarii difuze
a parenchimului pulmonar o reprezinta leziunea de la
nivelul epiteliului alveolar, cu potential fibrozant ce
determina alveolitd, remodelare tisulara si, exceptional de
rar la copil fibroza dar nu include fibroza chistica.
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Etiologie

Existd mari diferente de etiologie, istorie naturala,
evolutie la copii versus adulti. Astfel pneumonita interstitiala
descuamativa (DIP) la copil nu raspunde la corticoterapie si
are mortalitate crescutda comparativ cu prognosticul
favorabil al DIP la adultul fumator, sub corticoterapie.

Majoritatea entitatilor sunt tardiv diagnosticate, 40-50%
sunt idiopatice, 10,6% sunt neclasificabile (5) iar unele sunt
entitati relativ recent descoperite, fiind specifice doar
copilului  (Glicenoza interstitiala pulmonara -PIG- si
hiperplazia celulara neuroendocrina a copilului mic -NEHI),
altele apar ca manifestare secundara in cadrul unor
afectiuni sistemice (tezaurismoze, histiocitoza, sarcoidoza,
infiltrate maligne, colagenoze/boli autoimune).

Particulara la copil este leziunea difuza alveolard de
cauza necunoscuta (Diffuse alveolar damage - DAD), ce
poate fi frecvent confundatd cu sindromul de detresa
respiratorie acuta.

Sunt si boli care mimeaza ILD (vasculopatiile arteriale
hipertensive, boala veno-ocluzivd si alte vasculopatii
congestive, afectiuni limfatice inclusiv limfangioleiomatoza,
edemul pulmonar si trombembolismul pulmonar).

Au fost mai multe tentative de clasificare etiologica a
chiLD apartindnd, in ordine cronologica, lui Liebow si
Carrington (1969), societatilor profesionale American
Thoracic Society si European Respiratory Society
ATS/ERS (2002), Cynthia Epstein si Leland Fan (2006),
Deutsch si colaboratorii (2007), Deterding, chiILD Network
(2007), Bush si Nicholson (1, 6, 7, 8, 9, 10).

In functie de varsta copiilor, chILD sunt clasificate n
afectiuni frecvente la copilul mic (0-2 ani) legate de:

1) anomalii de dezvoltare (displazia acinara, displazia
alveolara congenitala),

2) anomalii de crestere (hipoplazia pulmonara,
hipoplazia bronhopulmonara legatd de prematuritate,
anomalii cromozomiale- trisomia 21),

3) boli specifice doar copilului mic, diagnosticate
exclusiv la sugar/copilul 0-2 ani, avand etiologie
necunoscuta, precum:

- pneumonia cronica a sugarului (CPl) descrisa de
Katzenstein, in 1995 (11),

- glicogenoza interstitialda pulmonara (Pulmonary interstitial
glycogenosis- PIG), descrisd de Canakis, in 2002 (12),
consideratda o variantd a pneumonitei interstitiale
nonspecifice (NSIP) de catre J.Hagood, 2006,

- hiperplazia celulara neuroendocrina (Neuroendocrine cell
hyperplazia of infancy - NEHI) descrisa de Deterding, 2005
@),

- pneumonia celulara interstitiald a sugarului descrisa de
Schroeder, in 1992, si A.Nicholson, in 2007 (9),

- bronsiolita foliculara (FB) si hemoragia pulmonara
idiopatica acuta a sugarului (AIPH);

4) mutatiile genetice ale proteinelor surfactantului
(care pot fi identificate si la varsta adulta): SPFTB- PAP,
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SPFTC- CPI cu pattern dominant histologic DIP, NSIP,
ABCAS3- PAP cu pattern dominant histologic CPI, DIP,
NSIP; alte mutatii genetice.

in functie de statusul imun al copiilor, chILD se impart in:

1) afectiuni asociate cu sistem imun normal
(pneumonia de hipersensibilitate, pneumonia eozinofilica,
hemosideroza pulmonara idiopatica, Hamman Rich,
sindroame de aspiratie) si

2) afectiuni asociate cu imunosupresia (infectii
oportuniste, rejectul de grefa de maduva osoasa, de
transplant pulmonar, fibroza de iradiere, fibroza indusa de
chimioterapice).

Diagnosticul

Se bazeaza pe istoricul familial pozitiv al afectarii
interstitiale pulmonare, expresia clinicd cu tahipnee,
dispnee cu tiraj, tuse, wheezing, crepitante, hipertensiune
pulmonara, reflux gastro-esofagian, tulburari de alimentatie

si crestere si pe identificarea sindromului ventilator
restrictiv.
Investigatiile paraclinice suplimentare recomandate

constau in gazometrie (ce evidentiaza hipoxemia),
examenul computerizat al toracelui cu Tnaltd rezonanta,
biopsia pulmonara prin videotoracoscopie ce permite fie
stabilirea  etiologiei, fie identificarea  patternului
histopatologic al afectarii interstitiale pulmonare.

Examenul HP poate fi sugestiv pentru diferite patternuri
chiILD dar nu poate distinge cauza genetica. De aceea, sunt
indicate testele genetice de evaluare a disfunctiei
surfactantului, cum ar fi metoda Sanger care evidentiaza
genele care codifica proteinele surfactantului A2, B si C
(SFTPA2, SFTPB, SFTPC), si transportorul ATP-binding
cassette family A member 3 (ABCA3).

La copii cu dispnee si aspect radiologic sugestiv pentru
sindromul interstitial, lavajul bronhiolo-alveolar (LBA)
efectuat prin tehnica fibrobronhoscopiei poate fi util, dar
LBA in ILD nu e considerat o metoda diagnostica specifica,
consistenta sau sugestiva decat pentru diagnosticarea
proteinozei alveolare pulmonare, sindroamelor de
hemoragie alveolara, infectiilor oportuniste.

Conform propunerii lui Robin Deterding 2016,
diagnosticul pozitiv al sindromului ILD trebuie sa includa
minim 3 din 4 criterii, respectiv:

- simptome respiratorii (dispnee si tuse),

- semne respiratorii (tahipnee, tiraj),

- degete hipocratice,

- hipoxemie si

- anomalii difuze imagistice la nivelul parenchimului
pulmonar.

Diagnosticul diferential e vast si de excludere cu bolile
congenitale cardiace, infectii, imunodeficiente, anomalii de
cai respiratorii, fibroza chistica, si necesita
supraspecializarea de pneumologie pediatrica.
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Optiunile terapeutice

Schemele terapeutice includ metilprednisolon sau
prednisolon, hidroxiclorochind, azitromicina, diferentiate ca
doza/kg corp si duratd, in functie de necesitatea asigurarii
suportului de oxigenoterapie, ventilatiei mecanice si, uneori,
doar transplantul poate prelungi supravietuirea.

Tn concluzie

chILD sunt boli rare, subestimate, necunoscute, tardive
diagnosticate, cu optiuni terapeutice limitate si, mai ales,
letale.

Necesita supraspecializarea medicilor pediatri, formarea
unor experti pediatric in centre de referintd, munca in
echipda multidisciplinara alaturi de anatomo-patologi,
radiologi si geneticieni, o promovare continua pentru
constientizarea medicilor specialist, dar si a medicilor de
familie si, mai presus de toate incepe cu o evaluare a
cazurilor existente.

NB: Ultimul review chiILD, intr-o revistd romaneasca, apartine
prof.dr. D.Dragomir (https:/rjp.com.ro/articles/2007.4/Pedia_Nr-
4 _2007_Art-03.pdf) iar materialul prezentat isi propune sa
reaminteasca medicilor de familie aceasta patologie rara cu scopul
de a reprezenta veriga de legatura intre medicii pediatri si
pneumologi pentru a fi puse bazele unui registru in cadrul
proiectului European COST CA 16125 «European Network for
translational research in children’s and adult interstitial lung
disease»

in dorinta identificarii bolilor interstitiale difuze la copii, va propun,
daca existd asemenea cazuri in evidenta dumneavoastra, ca
medici de familie, va rog sa mi le raportati pe adresa e-mail
arghir_oana@yahoo.com sau, daca va e mai usor, pe whatsapp
(0722636201), sa-mi trimiteti o poza dupa scrisoarea medicala,
daca aveti acordul parintilor sau reprezentantilor legali.
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Burn-out este un termen psihologic introdus de Herbert
Freudenberger in 1974, se presupune ca pornind de la fitlul
unui roman de Graham Greene, "A Burnt-Out Case".

Burn-out este un sindrom de epuizare emotionals,
depersonalizare si reducere a implinirii profesionale care
apare la indivizii care lucreaza cu oamenii, in care persoana
afectata devine cinica fata de valoarea ocupatiei sale si se
indoieste in legatura cu capacitatea proprie de a performa
(Maslach, 1996).

Desi sindromul de epuizare (sau de burn-out) tinde sa
devina un fenomen global, el este considerat doar in unele tari
un diagnostic medical, in timp ce in altele este vazut ca o
problema ne-medicald, sociala sau la granita cu psihiatria.

La medici sindromul de burnout a fost corelat cu scaderea
calitatii actului medical, un numar crescut de erori medicale, un
nivel scazut de a exprima empatie. Consecintele includ
scaderea capacitdti de concentrare, accidente rutiere,
probleme de sanatate, conflicte familiale si chiar tendinte
suicidare

Medicii de familie raporteaza nivele alarmante de stress
profesional si personal. La stressul profesional se adauga cel
legat de managementul cabinetului, o activitate ar trebui
delegata catre un profesionist, desi medicul insusi ar trebui sa
inteleaga afacerea pe care o detine.

Acestui fenomen i-au acordat atentia cuvenita doua
persoane de exceptie, medici de familie, Valeria Herdea si
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lleana Lucia Brinza, initiatoarele unor campanii de informare a
populatiei, conducatoare ale unei asociatjii profesionale de o
importantd exceptionala: Asociatia Roména de Educatie
Pediatrica a Medicilor de Familie — AREPMF. Ele au publicat
n acest an Sindromul de burnout, o carte-eveniment, care se
adreseaza Tn primul rand profesionistilor din domeniul medical,
dar nu numai.

Astfel, lucrarea prezintd si o abordare clinicd aplicat3,
analizeaza cauzele si manifestarile sindromului de burnout
ocupational n sistemul medical si propune multiple variante de
preventie si de terapie.

Autoarele propun anumite strategii pe care o persoana
supusa la un stres intens, continuu si prelungit in perioade
lungi de timp le poate adopta, din mers, daca este dispusa sa-
si recunoasca problema si sa schimbe ceea ce depinde de ea:
- Autoconstientizarea,

- Reprioritizarea activitatilor si managementul timpului,
- Schimbarea stilului de viata.

Cartea de fata raspunde la mai multe intrebari legate de
cauzele si manifestarile acestui sindrom al lumii moderne. lar
una dintre ele se refera la dilema ,Este de vina doar sistemul,
sau si individul are partea lui de contributie la propria lui
uzura?”, cum sublinia In prefata distinsul Prof. univ. dr. Dumitru
Bortun.
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