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Sistemul medical romanesc traverseaza o peri-
oada de permanenta reorganizare care este inca
departe de a fi incheiata. Pandemia Covid-19 cu
toate repercursiunile ei, situatia economica a tarii
dar nu numai, au lansat in medicina roméaneasca
provocari nemaintalnite pand acum, punandu-ne in
fata unor situatii complexe si absolut diferite. Spi-
talul Municipal de Urgentd Moinesti a luat parte la
toate discutiile legate de situatia prezentd dar si de
cea viitoare a sistemului, din pozitia unei institutii
de elitd, care a demonstrat pe parcursul tuturor
anilor cd se poate face medicina de calitate cu efor-
turi maxime si cu resurse uneori numeroase alteori
deficitare.

Timpii de reasezare prin care trece sistemul
medical nu ne impiedica sa ne concentram pe ceea
ce avem de facut. Ne-am propus ca in acest an s
ntreprinden toate actiunile legate de finalizarea
proiectului “Extindere spatii spitalizare”, sa con-
tinudm dotarea cu echipamente si sisteme medi-
cale moderne pentru gestionarea tuturor pa-
tologiilor cu care pacientii nosstri se confrunta. De
asemnenea incercam sa depdsim dificultatile teh-
nice aparute in derularea proiectului "Extindere
bloc materno — infantil”. Dupd cum se poate vedea
sunt obiective ambiticase si deloc pretentioase,
care implica efort si in acelasi timp implicare.

Prioritate maxima o are organizarea Zilelor

# Medicale ale Spitalului Municipal de Urgenta

Moinesti, manifestare stiintificd ajunsa la cea de a
XVIll-a editie, care si-a castigat déja aprecierea n
lumea medicala de la noi, dar si din strainatate,

" eveniment ce anul aceasta va avea loc In perioada

13-15 ivlie 2023. Legat de acest aspect, respectiv
programul de educatie medicald continua tin sa
precizez ca atat eu cat si colegii mei din spital, fie
medici sau asistenti medicali raspundem nevoii de
perfectionare profesionald prin participarea la dif-
erite cursuri, congrese, conferinte teotetico-sti-
intifice si aplicative din aria de specialitate.

Daca unii colegi sau colaboratori ne sprijina si
altii ne invidiazd pentru realizarile noastre, cu
siguranta suntem convinsi ca pentru a finaliza
astfel de activitati e nevoie nu numai de rabdare,
perseverenta si vointa ci si de eforturi multiple,
asociate desigur si cu muta responsabilitate,
daruire si implicare permanenta. Asteptam cu
mare interes momentul de realizare a obiectivelor
propuse , rdmanem deschisi tuturor initiativelor
de promovare si imbunatatire a serviciilor medi-
cale oferite 1n spitalul nostru, dorim o permanenta
si eficienta colaborare cu pacientii si specialistii
colegidin tara si straindtate. Ne dorim pacienti cat
mai multumiti de serviciile medicale oferite,
tintim c3tre persoane cu o stare bund de sanatate
Tn perioada postspitalizare si nu n ultimul rand ne
dorim cu totii s& ne desfdsuram activitatea n
conditii sigure si moderne, la cele mai inalte
standarde.

Adresez tuturor colaboratorilor si intregului
colectiv medical din spital multumiri pentru suport
si intelegere, iar pentru pacienti incredere n ca-
pacitatile noastre de a le rdspunde cu succes prob-
lemelor medicale individuale.

Prof. Univ. Dr. Adrian Cotirlet

TUBERCULOZA EXTRARESPIRATORIE

Tuberculoza este o boald infecto-contagioasa
cu frecventd crescutd la nivel global incadarata ca
endemie si reprezinta o problema de sanatate pub-
lica. Este produsa de un bacil acido-alcoolo-rezist-
ent numit Micobacterium tuberculosis sau bacilul
Koch.

Tuberculoza extrarespiratorie (TER) consta n
localizarile tuberculozei in alte parti decét
pldmanul,pleura sau ganglionii toracici.

Cele mai frecvente forme de TER sunt: TBC gan-
glionar, osteoarticular,meningeal, osos, renal, in-
testinal, genital, TB glandelor adrenale.Din punct
vedere patogenic aceste forme de TBC apar fie ca
un focarprimar - ex. TBC cutanatd, genitald, fie
prin diseminarea unui focar primar sau secundar.

Tuberculoza ganglionara
Tuberculoza ganglionara (TBG) apare fie prin
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reactivarea unei TBC primare (daca a existat o ade-
nopatie satelita primara) sau prindiseminarea limfo-
hematogend secundara de la un focar pulmonar sau
extrapulmonar.Agentul etiopatogenic cel mai
frecvent este Micobacterium tuberculosis si in pro-
cente mai mici alte tulpini : Micobacterium bovis, mi-
cobacterii atipice - M.scrofulaceum, M. avium etc.
Procesul inflamator incepe la nivelul unghiului man-
dibulei sau la nivel latero-cervical (in majoritatea ca-
zurilor) dar se poate localiza la orice nivel —axilar, in-
ghinal, profund abdominal retroperitoneal,supracla-
vicular, etc.Ganglionul este initial moale, cu acapar-
area ganglionilor din jur (aspect pseudotumoral),
bloc ganglionar apoi cu fistulizare |a nivelul pielii. Pot
aparea chiar fistule multiple in diferite faze de
evolutie (unele elimind cazeum, altele sunt retract-
ate cicatrizate - aspect numit “scrofulodermie”.

Diagnosticul etiologic se suspecteaza pe baza
antecedentelor heredocolaterale de TBC, prezenta
unor localizari concomitente pulmonare sau pleu-
rale, sindromul de impregnare bacilara modest si as-
pectul local descris mai sus al ganglionilor.Diagnos-
ticul de certitudine se stabileste pe baza examenului
bacteriologic BK pozitiv din puroiul fistular sau pe
baza unui examen histopatologic pozitiv ce cuprinde
aspect de granuloame TBC caracteristice.Examenul
radiologic si CT poate evidentia noduli cretificati la
nivelul ganglionilor respectiv la nivel pulmonar
sechele fibro-calcare ale unor pusee anterioare de
TBC.Testul tuberculinic cutanat sau testul Quantif-
eron TB GOLD este pozitiv.Diagnostic diferential se
va efectua cu limfadenitele de origine dentara, ade-
nitele pe fond de infectie streptococicd sau stafiloco-
cica,mononucleoza infectioasa, luesul, bruceloza,
actinomicoza cervicald, limfgranulomatoza ma-
lignd, metastazele ganglionare, sarcoidoza, tumorile
benigne si maligne ale glandelor salivare etc. trata-
mentul este standard cu antibiotice antiTBC ca si in
celelalte forme de TBC la care se asociaza excizia
chirurgicala a ganglionilor colicvati.

CT craniocervical - TBC ganglionara laterocervicald
dreapta

Tuberculoza osteoarticulard

Tuberculoza osteoarticulara (TBOA) apare prin
diseminare limfohematogena dintr-un focar primar
sau secundar de TBC pulmonara sau extrapulmo-
nard. Se poate localiza la orice nivelmai ales la artic-
ulatiile suprasolicitate care sunt supuse unor mici
traumatisme: articulatia sacroiliaca, coxofemurala,
a genunchilor, gleznei, coloanei vertebrale etc.
TBOA poate coexista cu sechele de TBC pulmonara
sau extrapulmonara. Tabloul clinic cuprinde un sin-
drom de impregnare tuberculoasa, durere maxima
intr-un punct fix (exagerata de presiune mai ales

nocturnd cusemnele celsiene aferente), pozitii an-
talgice vicioase, hipotrofie musculard, impotenta
functionald importanta. Diagnosticul pozitiv se va
efectua prin intermediul anamnezei si a Radio-
grafiei /CT /RMN (spatiu articular ngustat cu
prezenta lichidului, distrugerea cartilajului articu-
lar, ingrogari ale capsulei articulare, abcese paraar-
ticulare si para-osoase). Testul tuberculinic este
pozitiv frecvent. Examenul bactericlogic din
sechestrele osoase arata BK pozitiv. Examenul his-
topatologic este caracteristic cu evidentierea
granuloamelor TBC. Diagnosticul diferential se va
efectua cu: osteomielita cu germeni nespecifici,
osteoartrita piococicd, RAA, RC, traumatismele os-
teoarticulare, tumorile maligne, chistele osoase,
malformatiile osoase,luesul. Tratamentul este
mixt medicamentos si chirugical.

TBC a coloanei vertebrale ( M. Pott lombar - osteo-
lize si fracturi vertebralecu aparitia ghibusului)

Tuberculoza aparatului urinar.

Simptomele TBC urinare sunt mult timp
discrete:polakiurie, leucociturie si hematurie
microscopicd. Simptomele se accentueaza odata
cu deschiderea leziunilor cazeoase spre canalele
urinare excretoare:polakiurie permanenta, imperi-
oasa, mai ales nocturnd, piurie cu urini tulburi,
hematurie, durere pre sipost - mictionalg, tenesme
vezicale. Examenul bacteriologic se efectueaza
prin prelevare de urind matinala (microscopie si
culturd pentru BK). Urografia intravenoasa releva
leziuni la nivelul sistemului pielo-caliceal cupapile
balonizate cu aspect de “maciucd”, bazinet cu ul-
ceratii sau stricturi, hidronefroza de diferite grade
iar Tn faze avansate apare rinichiul ,muturografic”.
Ureterul este dilatat si alungit (ureter de lupta) si
poate exista un refluxvezico-ureteral. Diagnosticul
diferential se efectueaza cu: tumorile renale, liti-
aza renald, chistele renale, pielonefrita cronicd ne-
specifica.

Tuberculoza genitald La bdrbat afecteaza
prostata,veziculele seminale,epididimul, testicu-
lul. Ca si simptome existd poliakiurie, tenesme ve-
zicale, dureri scrotale. Diagnosticul pozitiv se efec-
tueaza prin ecografie,examen bacteriologic din
urina, secretiiuretrale, spermoculturd. La femei
afecteaza in principal trompele uterine si pelviperi-
toneul cu sechele tubare sau uterine ce induc ste-
rilitate, sarcini extrauterine sauavorturi habituale.
Diagnosticul pozitiv se stabileste prin ecografie,
histerosalpingografie, examen bacteriologic din
secretia cervicala, biopsie de endometru.

Tuberculoza intestinala apare prin ingerare pe
cale digestiva a alimentelor infectate cu BK (ex.
lapte de la bovidee bolnave) cu aparitia unui focar
primar n teritoriul digestiv digestiv (la nivelul
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sau prin diseminadri limfo-hematogene de la un focar
primar sau secundar de TB pulmonara cavitare
intens baciliferd.Localizarea TB intestinale este pre-
dominent ileo-cecald dar poate fi afectat orice seg-
ment digestiv. TBC intestinald este caracterizatd de
leziuni de tip ulcerative si proliferative (uneori pseu-
dotumorale) cu multiple stenozesupraetajate la
nivelul intestinului subtire pe fondul remanierilor fi-
broase. Tabloul clinic exprima semne de impregnare
bacilard, anorexie,greturi, varsaturi, dureri abdomi-
nale vagi, tulburdri de tranzit, ascitd, cagexie,
degete hipocratice, hepatomegalie. Diagnosticul
pozitiv se stabileste prin examen bacteriologic (mi-
croscopie si culturd) din mucoasa digestiva, exa-
menul histopatologic din biopsia demucoasd cu
granuloame TBC, explorarea baritatd a intestinului
— cu evidentierea stenozelor si dilatatiilor. Aspecte
speciale care sugereazaTBC: retractia valvei il-
eo-cecale, iritabilitatea ileonului terminal, rigidita-
teaileonului si alternanta de stenoze si dilatatii. Di-
agnosticul diferential se efectueaza cu: boala
Crohn, RCUH, polipozaintestinala, diverticulita, en-
teropatiile nespecifice, sarcoidoza intestinala.

CT abdominal — TBC intestinala si peritoneala - ileus
mecanic, colectii peritoneale paracolice si interin-
testinale
Tuberculoza pericardului

Tuberculoza pericardului apare prin diseminari

cundar pulmonar sau extrapulmonar si reactivare
ulterioara endogena sau prin contiguitate de la o
TB pleuro-pulmonara cazeoasa sau diseminare
de la o TB ganglionara prin perforatii ganglio-per-
icardice. Are douad forme - f. exudativad si f. con-
strictiva:a) Forma exudativa are debut insidios,-
frecaturi pericardiace,tuse iritativa,pulsparadox-
al,dureri precordiale,zgomote cardiace estom-
pate.

Diagnosticul pozitiv se stabileste pe baza
ecocardiografiei, EKG, apunctiei pericardice (li-
chid BKpozitiv, exudat sero-sangvinolent, limfo-
cite, monocite) si asocierea criteriilor de probabil-
itate (contact prelungit cu un pacient bacilifer,
debut lent al pericarditei cu impregnare
bacilard,alte teritorii afectate de TBC, aspectul
sugestiv al lichidului pericardic, IDR2PPD pozitiv,
proba terapeutica pozitiva cu antibiotic antitu-
berculoase .b) Forma constrictiva este faza finala
de fibrozare a pericardului cu « incapsularea cor-
dului » cu leziuni degenerative si posibila aparitie
a tulburarilor de ritm respectiv a insuficientei car-
diace.

Clinic exista dispnee de efort,jugulare turg-
escente, puls mic paradoxal, hepatomegalie du-
reroasd, edeme ale membrelor infericare. Diag-
nosticul pozitiv se stabileste pe baza radiografiei
toracice (conturul cordului nerequlat,sinusuri car-
diofrenice sterse) si a ecografiei cu ingrogarea
pericardului si largirea venelor cave.Radiografia
pulmonara poate evidentia focare de tuberculoza
activa sau sechele fibrocalcare ale unui episod an-
terior de TBC.

Tratamentul tuberculozei extrarespiratorii
consta Tn antibioterapia antituberculoasd 6-8 luni
alaturi de tratamentele specifice de organ (chirur-
gicale).

Dr. Rares Sova, Medic specialist Pneumologie

Asocierea utilizarii gabapentinei

in controlul durerii si plasarea

sondelor de alimentare in riandul pacientilor cu cancer de cap si gat
care primesc chimioradioterapie

Introducere

Aproape jumatate dintre pacientii tratati cu ra-
dioterapie (RT) pentru cancer orofaringian necesita
utilizarea cronica a opioidelor pentru a gestiona du-
rerea din mucozita orald (OM)1. Avand in vedere
lipsa de dovezi de nivel 1 pentru managementul du-
rerii OM (mucozita orald), ghidurile actuale permit
luarea in considerare a gabapentinei profilactice2,3.
Cu toate acestea, doza optima ramane neclard. Tn
acest studiu de eficienta comparativd, am efectuat
o analiza secundara a z studii clinice realizate de
aceasta echipa de cercetare, emitand ipoteza cd o
doza mai mare de gabapentin ar fi asociata cu un
consum mai mic de opioide si cu reducerea plasarii
sondelor de alimentatie (FT).

Metode

Pacientii eligibili din ambele studii au primit
chimioradioterapie concomitenta pentru carci-
nomul cu celule scuamoase nemetastatice al
capului si gatului si gabapentin oral profilactic (ti-
trat la goo mgvs 2700 mgq zilnic intr-un studiug si
3600 mgzilnic in celalalt studiu). Folosind cohorta
de 3600 mg ca grup de referintd, am efectuat o
analiza multivariabild a riscurilor concurente,
pentru a evalua timpul pana la prima utilizare a
opioidelor si o analiza de regresie logisticd pentru
a evalua plasarea FT, ajustatd pentru caracteristi-
cile initiale. Acest studiu a urmat ghidul de rapor-
tare al Societatii Internationale pentru Farma-
coeconomie si Cercetare a Rezultatelor (ISPOR).

INFOMED MOINESTI
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Dintre cei 92 de pacienti, varsta medie a fost
de 62,1 ani (IQR, 55,4-66,4 ani); 82 de pacienti au
fost barbati (89,1%), iar 10 au fost femei (10,9%).
Caracteristicile cohortei de referintd au fost bine
echilibrate (Tabel ). Majoritatea pacientilor au to-
lerat gabapentina pe protocol. De exemplu, efec-
tele adverse ale gabapentinei, cum ar fi ameteli si
somnolentd, au fost raportate doar la 1 pacient
(3,2%0) din cohorta de 3600 mg (ameteli de grad 3) si
la 2 pacienti (6,3%) din cohorta de 3600 mg (gabap-
entina a fost intreruptd din cauza greturilor si
varsaturilor partial asociate cu RT si aderenta
scazuta la igiena orald).

Modelul de riscuri concurente multivariabile a
aratatca timpul pana la prima utilizare a opioidelor
pentru controlul suplimentar al durerii a fost cel
mai mare in cohorta de 3600 mg (Figurd). Proportia
de pacienti care au avut nevoie de opioide in timpul
RT a fost, de asemenea, cea mai mica in cohorta de
3600 mg (12 pacienti [37,5%]), fatd de cohorta de
900 mg (27 pacienti [93,1%]) si cohorta de 2700 mg
(19 pacienti [61,3%]; p < 0,001). Analiza de regresie
logisticd multivariabild a aratat ¢a, in comparatie
cu cohorta de 3600 mg (3 pacienti [g,4%]), cohorta
de 2700 mg (14 pacienti [45,2%]) a avut sanse sem-
nificativ mai mari de plasare a FT in timpul RT (risc
relativ ajustat, g,9; 95% Cl, 2,1-75,7; p = 0,009); cU
toate acestea, sansele nu au fost semnificativ mai
mari in cohorta de goo mg (6 pacienti [20,7%6]; risc
relative ajustat, 3,6; 95% Cl, 0,7-28,1; p = 0,15).

Tabel
Chancteritic Moy CGabagertin, N0z CGebapeatn Mz Prae
Gatepentin 30028
Toal Eriipent. Mo 31 3l ) A
Az 2edn Q). ¥ 63.0(365-88) $20(55.2-65) 619(54.3-646) i}
Sex
Al 28(87.5) 7@ 27¢31) n
Femak 4(125) 3(129) 2(69)
Race
Ratial miveity grap' 161 162 0 9
Write 31(969) 30(968) 29(100)
EQOG performance statss
0 23(719) 23(742) 23(703)
1 30250) feD) 509 0
2 1@ 163 0
BAL zedizn (IR) 2306204 286(24.3313) 209(27.6322) &
Primarydizase de
Orcpranymx 27 (84.4) 2(710) 21(24) T
Oter 5(158) 2200 3Q1.9
AKC-7cancersage
b3 0 269 )
i 5(158) 900 7040 B
v 27(84.4) 20(645) 0(59)
Fasdingnbebefors rdiotengy
No 31(96.9) 20(935) 29(100) &
Yes 160 2069 o
Neckradotwrapy
Usilaen! 10613) 3(129) 5173 »
Bilaen! 2688 7@ 24(828)
Figura

Zerwlatee —

Days since starting radi otherapy

No.arthoutopind e

¥r¥hmg a2 E¥ J2 a0 p X3 Fu
MR 3. X a2 1o -2 et
=g r - o 19 K ES

- I . . S S S S S S S S S S S S S S S S S -y,

N

Analizd multivariabila a riscurilor concurente in
randul cohortelor care primesc doze zilnice de gab-
apentin, goo mg, 2700 mg sau 3600 mg (cohorta de
referintd). Ajustat in functie de vérsta, sex, starea
de performants, indicele de masa corporald, pla-
sarea tubului de alimentare inainte de tratament,
locul primar al bolii, stadiul cancerului si adminis-
trarea unilaterald vs bilaterald

Concluzii

Acest studiu este, dupa cunostintele noastre,
prima evaluare a datelor prospective care sug-
ereazd ca dozele mai mari de gabapentina
(900-3600 mg pe zi) sunt bine tolerate si asociate
cu intarzierea timpului pana la prima utilizare a
opioidelor pentru controlul durerii. In concordantd
cu studiul nostru, Smith si colab. 5 au descoperitca
gabapentina a scazut durerea in timpul RT, dar
doza nu a fost crescutd peste 9oo mg pentru ma-
joritatea pacientilor, deoarece ameliorarea pre-
coce a durerii a aparut la aceastd dozd; majoritatea
pacientilor din studiul nostru au tolerat 3600 mg.
Cook si colab. 6 nu au gasit niciun beneficiu in uti-
lizarea a 1800 mg de gabapentin pe zi; pacientii
care au primit gabapentin au avut o ratd mai mare
de plasare a sondelor de alimentare decat pacientii
cdrora li s-a administrat placebo (62,1% fatd de
20,7%). Tn studiul nostru, ratele de plasare FT au
fost comparabile intre subgrupurile din cohortele
de 3600 mg si 900 mgin care metadona a fost utili-
zata pentru tratamentul de salvare, in timp ce rata
a fost semnificativ mai slaba in subgrupul din co-
horta de 2700 mg in care hidrocodona si fentanilul
au fost utilizate pentru tratamentul de salvare.

S-a raportat ca metadona este mai eficienta
pentru controlul durerii OM decat hidrocodona si
fentanilul*. Aceste constatari sugereaza ca necesi-
tatea plasarii FT poate s& nu fie asociata doar cu
doza de gabapentin, ci cu eficacitatea global3 a
managementului durerii, inclusiv cu regimurile de
salvare.

Tn ciuda faptului ca are caracteristici de co-
hortd de referintd bine echilibratd, acest studiu
rdmane o analizd secundard a doua studii clinice
prospective consecutive. Cu toate acestea, gabap-
entina profilacticd cu 3600 mg pe zi a fost bine tol-
erata si a eliminat nevoia de opioide in timpul RT la
62,5% dintre pacienti. Desi gabapentina, 3600 mg
pe zi, a fost adoptata ca regim standard al Roswell
Park Comprehensive Cancer Center, sunt justifi-
cate studii suplimentare pentru a investiga in con-
tinuare rolul sau in controlul durerii.
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Dr. Calin Sacaleanu, Medic specialist Oncologie /
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