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PREFATA

Este bine stiut ca un diagnostic corect si oportun permite aplicarea
unui tratament adecvat, ceea ce la randul sau determina un prognostic
favorabil. Tn ultimele decenii, odata cu implimentarea pe o scara tot
mai larga a metodelor tehnice de diagnosticare a bolilor, in conditiile
tehni-cizarii medicinii ,,putem mult mai mult s@ venim in ajutorul bol-
navilor nogtri: diagnosticul a devenit mai facil, mai exact si mai precoce,
posibili-taziile terapeutice curative si profilactice au crescut mult. Ca
orice progres si acesta are, insg, limite si potensiale aspecte discutabile
(sau negative!!). Tehnicizarea medicinei |-a apropiat pe medic de
aparate, dar l-a inde-partat de bolnav™*.

Analizdnd materialele publicate referitor la aceste erori de diag-
nostic constatam, ca Th 20-24% de cazuri ele sunt rezultatul defectelor
Tn colectarea anamnezei, Tn 15-20% se datoreaza efectuarii incorecte a
examenului obiectiv al bolnavului si in 7-15% — aprecierii incorecte a
rezultatelor explorarilor instrumentale si de laborator. Din aceste con-
siderente, desi exista un arsenal bogat de metode moderne de explorari
instrumentale si de laborator, medicul este dator sa cunoasca la perfec-
tie si sa aplice corect in activitatea sa practica metodele de rutina, acce-
sibile de examinare a bolnavului (interogatoriul, inspectia, palpatia,
percutia, auscultatia), care Tn majoritatea cazurilor asigura stabilirea
diagnosticului corect. Deci, lipsa iscusintei de a examina bolnavul este
0 cauza frecventa a erorii de diagnostic. Una dintre conditiile de bazi,
care asigura obtinerea unei informatii complete si veridice despre sta-
rea pacientului, despre natura si caracterul proceselor patologice, care
au loc intr-un caz concret, este respectarea cu strictete a unei ordini
anumite Tn efectuarea examenului clinic. ,,Daca procedura de exami-
nare nu este sistematica, parfi importante din ea pot fi omise, o eroare

frecven-ta chiar si Tn cazul celor mai experimentayi clinicieni’”.

11. Bruckner. Medicina Interna si competensa medicala. Medicina Interna Nr.3,
iunie 2009 (http://www.medicina-interna.ro/articol.php?articol=497 &lang=ro).
2Harrison. Principiile medicinei interne. Ed. a-1l-a in limba romana, vol. I, pag.3.

Independent de forma nozologica, fiecare bolnav trebuie sa fie
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exa-minat h deplina masura, conform unei anumite scheme.

Schema examenului clinic, precum si metodologia diagnosticului,
prezentata in acest ghid se bazeaza pe experienta bogata a colaboratori-
lor Clinicii Medicale Nr.1, fondatad in 1946 cu denumirea ,®a-
KyJbTerc-Kas Tepanus’” si condusa pe parcursul a primilor 26 de ani de
profesorul N.T. Starostenko, renumit savant, pedagog exigent si cli-
nician iscusit, precum si a altor catedre de medicina interna, actual-
mente Clinici medi-cale ale Universitatii de Stat de Medicina si Far-
macie ,,Nicolae Testemi-tanu” din Republica Moldova si este utilizata
de multe generatii de me-dici-absolventi ai acestei Universitati.

Consideram utila pentru studenti si medici tineri informatia cu pri-
vire la unele metode moderne de diagnostic, instrumentale si de labora-
tor.

VVom fi recunoscatori pentru opiniile si remarcile cititorilor.

Autorii



I. EXAMENUL CLINIC AL BOLNAVULUI
1. Date generale

Numele si prenumele
Varsta
Sexul
Domiciliul
Profesiune
Data si ora imbolnavirii
Data si ora adresarii la medic
Data si ora internarii
Diagnosticul stabilit Tn institutia medicala, care a eliberat biletul de tri-
mitere
Diagnosticul stabilit in sectia internare
Diagnosticul clinic:
— boala principala
— complicatiile bolii principale
— bolile concomitente
Interventia chirurgicala (denumirea, data si ora efectuarii)

2. Acuzele bolnavului

Se vor reflecta acuzele bolnavului in ziua examinarii (curatiei). Mai
intai se indica simptomele, care l-au determinat pe bolnav sa se
adreseze medicului, apoi celelalte acuze (secundare). Este foarte im-
portant de a caracteriza detaliat fiecare simptom. De exemplu: carac-
terul durerii, lo-calizarea, iradierea, conditiile de aparitie, durata, prin
ce se obtine ate-nuarea sau disparitia ei. Acuzele trebuie sa fie grupate
dupa sisteme.

3. Istoricul bolii actuale

Debutul bolii: acut sau insidios. Primele simptome, ordinea apa-
ritiei si dinamica lor pana in prezent, rezultatele examenului de labo-
rator si instrumental (cunoscute bolnavului), pana la momentul exami-
narii. Tratamentul pana la internare si eficacitatea lui. Tn cazul evolutiei
cronice a bolii se vor descrie perioadele de acutizare (timpul aparitiei,
frecventa, cauza, manifestarile clinice, durata, tratamentul si efica-
citatea lui) si starea bolnavului Tn remisiuni. Descrierea detaliata a
ultimei acu-tizari. Motivul internarii.

Istoricul bolilor concomitente (pe scurt).
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4. Istoricul vietii bolnavului

a. Datele biografice si condiriile de viaga

Locul nasterii.

Nastere fiziologica, prin interventii.

Dezvoltarea in copilarie.

Studiile scolare si de nvatamant superior, reusita.

Conditiile de trai pana in prezent (starea materiala), alimentarea

(regularitatea, caracteristica calitativa gi cantitativa, abuzul de condi-
mente si altele).

b. Activitatea profesionala

Debutul activitatii.

Caracterul indeletnicirilor.

Conditiile de munca (in ordine cronologica).

Intensitatea muncii fizice si intelectuale.

Respectarea regimului de munca si de odihna.

Educatia fizica si sportul.

Durata incapacitatii temporare de munca (totala si neintrerupta)

adeverita de buletin de concediu medical, Tn ultimele 12 luni. Tn caz de
incapacitate de munca stabild — gradul de invaliditate stabilit de exper-
tiza medicala a vitalitatii.

c. Anamneza sexuala

Pentru femei:

Instalarea ciclului menstrual.

Numarul de sarcini, nasteri, avorturi (spontane, provocate).
Evolutia sarcinilor.

Varsta instalarii menopauzei.

d. Deprinderi d@undtoare

Fumatul: de la ce varsta fumeaza, indicile fumatorului (IF = nu-

marul de tigari intr-o zi x durata fumatului (ani)/20).

Consumul de alcool (cantitatea, frecventa).
Consumul de narcotice.

Abuzul de apa, cafea si alte substante tonizante.
Abuzul de sare.

Alte deprinderi daunatoare.
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e. Antecedente patologice
o Bolile suferite Tn copilarie si Tn perioadele ulterioare (varsta),
gra-vitatea evolutiei bolilor suportate.
o Contactul cu persoane bolnave de tuberculoza si de boli infectioase;
o Deplasarile in zonele cu potential epidemiologic.

f. Anamneza alergologica

o Intoleranta fata de unele medicamente, seruri si vaccinuri, precum
si fata de unele produse alimentare.

o Manifestarile intolerantei: urticarii si alte eruptii cutanate, prurit,
edeme locale sau generalizate, accese de dispnee etc.

e Precizarea reactiei bolnavului la contactul cu diferite substante
chimice, la intepaturi de insecte.

¢ Influenta negativa asupra starii bolnavului, a infloririi unor plante.

g. Antecedente eredo-colaterale

e \Varsta si starea sanatatii (sau cauza decesului) parintilor, a co-
piilor bolnavului si altor rude apropiate (bunicilor, fratilor, surorilor).

e Afectiunile suportate de parinti si de rudele apropiate: venerice,
neuropsihice, alergice, metabolice, hematologice, neoplazice, alcoo-
lism; precum si afectéri ale sistemelor sau organelor, care prezinta mo-
dificari patologice la bolnavul in cauza.

5. Starea prezenta a bolnavului

a. Inspecria generala

o Starea generala a bolnavului: satisfacatoare, de gravitate medie,
grava, extrem de grava.

e Starea psihica a bolnavului: clara, orientat Tn timp si spatiu, tul-
burata (obnubilare, stupor), perderea constintei (sincopd, coma), alte
tul-burari psihice (anxietate, iluzii, halucinatii, obsesii, fobii, delir).

e Atitudinea bolnavului: activa, pasiva, fortata (caracterizarea ei).

o Faciesul. Fata exprima: suferinta sau bucurie, liniste sau nelinis-
te, placiditate si tensiune, energie sau epuizare, cultura sau vulgaritate.

o Formele caracteristice pentru unele afectiuni sunt:

— facies pergamentat, n sclerodermie;
— masca n fluture, Tn lupus eritematos sistemic;
— facies palid, in anemii;
— facies fardat (abuz de cosmetice);
12



— roseata unilaterala a fetei — in pneumonii;
— facies ftizic — paloarea fetei si roseata pala a pometilor;
— facies mitral — cianoza pometilor si a buzelor cu paloare perio-
ralg;
— facies hepatic — culoarea galbuie a teqgumentelor cu eventuale
xantelasme, capilaroza etilica la nivelul pometilor;
— facies renal — facies palid, cu prezenta unor edeme palpebrale;
— exoftalmie cu lagoftalmie si privire speriata, in tireotoxicoza;
— facies de ,,luna plina”, in boala Itenko-Cushing;
— risus sardonicus, Tn tetanos.
o Tipul constitutional: normostenic, hiperstenic sau hipostenic.
e Gradul de dezvoltare fizica: statura si masa corporala.
Starea de nutrigie
e Indexul masei corporale (IMC = masa (kg) / [inaltimea (m?)]:
IMC < 20 — subponderal,
— IMC = 20-24 — normoponderal;
— IMC = 25-29 — supraponderal,
IMC > 30 - obezitate (IMC 30-35 — obezitate gr.I; 36-39 —
obezitate gr.1l; >40 — obezitate morbida).
e 1nfunctie de localizarea depunerilor de grasime:
— ginoid — depunerea grasimii Tn regiunea bazinului si a coap-
selor;
— android — depunerea grasimii in partea superioara a corpului.

Inspectia tegumentelor si a mucoaselor vizibile.

e Culoarea: obisnuita, paloare, hiperemie, paloare pamantie, cia-
noza, coloratie icterica si nuantele icterului (flavin, rubin, verzui, me-
las), sub-icter scleral, pigmentiri anormale (hipocromie, acromie,
hipercromie), eritem palmar.

o FEruptiile: rugeola, rubeold, varicela, variola, herpes simplex,
herpes zoster (de natura infectioasa), urticarie, eritem nodos si eruptii
me-dicamentoase.

e Leziunile de grataj, cicatricele postoperatorii, dupa traume, pe
traiectul venelor, dupa injectii intravenoase repetate (adesea la narco-
mani); xantoamele; xantelasmele palpebrale; ,,stelutele” vasculare.

o Tulburarile de circulatie: circulatie colaterald, anevrismul.

o Tulburérile trofice: atrofie tegumentara, ulceratii, gangrena, fis-
tule, escare.

13



o Tipul pilozitatii (ginoid sau android).

o Caracteristicile parului (fara luciu, friabil, cade usor).

o Tulburérile trofice la nivelul fanerelor: hipertricoza, hipotricoza,
alopecie (lipsa totala a parului), pelada (lipsa regionala a parului la ni-
velul pielii capului).

e Unghiile: coilonichie, in forma sticlei de ceas, friabile, leuconi-
chie, fragilitate.

o Degetele hipocratice (cu aspectul unui bat de toba).

o Obiectivele palparii tegumentelor:

— temperatura (calde, reci);

— umiditatea sau uscaciunea;

— elasticitatea;

— sensibilitatea;

— formatiunile cutanate: macule, papule, nevi pigmentari etc.
(caracterizarea lor).

— tesutul celular-subcutanat: lipoame, edeme (localizarea, ex-
tinderea, dure, moi, declive).

e Ganglionii limfatici: occipitali, retroauriculari, preauriculari,
submaxilari, cervicali, pe traseul sternocleidomastoidianului, supra-
clavicu-lari, axilari, cubitali, inghinali, poplitei. Daca se evidentiaza
prin palpa-re, atunci descriem marimea, consistenta, aderentele la
planurile super-ficiale si profunde, sensibilitatea.

e Capul: proportionalitatea, punctele dureroase (in regiunile supra-
orbitala si infraorbitala, in proiectia sinusurilor frontal si maxilar).

o Gatul: proportionalitatea si prezenta sau lipsa deformatiilor.

e Pulsatia patologica a arterei carotide. Turgescenta si pulsatia ve-
nelor.

e Muschii: gradul de dezvoltare, tonusul, atrofiile locale, indura-
tiile si durerile la palpare.

o Oasele: deformatii, dureri la palpare si percutie.

o Atrticulatiile: modificarea configuratiei, edem, hiperemie, crepi-
ta-tie, limitarea mobilitatii la miscari active si pasive, dureri la palpatie.

b. Sistemul respirator
Acuzele
o Eliminari nazale, dificultati de respiratie nazala, dureri la radaci-
na nasului si Tn regiunea sinusurilor maxilar si frontal.

14



o Dispnee: inspiratorie, expiratorie, mixta (circumstantele de apa-
ritie, la efort fizic, cu indicarea gradului acestuia, Tn repaus). Disritmie
(respiratia Cheyne-Stockes, Kussmaul, Biot).

e Accese de dispnee (sufocare): inspiratorie, expiratorie, mixta
(circumstantele de aparitie, simptomele prodromale, fenomenele de
insoti-re: tusea, senzatia lipsei de aer, prin ce se juguleaza, frecventa
lor).

e Tuse: seaca sau productiva, frecventa sau rara, In forma de accese,
timbrul bitonala sau latratoare (circumstantele de aparitie).

e Expectoratie: cantitatea sputei (cativa ml abundenta, vomica), in
care pozitie a corpului se elimina mai usor, consistenta, transparenta, cu-
loarea (ruginie, culoarea sucului de prune, verzuie, albuie, galbena etc.),
mirosul, caracterele sputei (mucoasa, seroasa; muco-purulenta; purulen-
ta, sanguinolenta, cu striuri de sdnge sau cheaguri).

o Dureri toracice: caracterul durerii (junghi, dureri permanente),
sediul, iradierea, intensitatea, circumstantele aparitiei (expunere la frig,
umezeala, dupa mese), factorii care le influenteaza (respiratia adanca,
tusea), fenomenele de Tnsotire (dispneea etc.).

Inspectia

o Nasul: participarea aripilor nasului la actul de respiratie, eruptii
herpetice, caracterul eliminarilor nazale, respiratia nazala (libera, difi-
cila).

o Glasul: pastrat, ragusit, cu disfonie.

o Cutia toracica: conformatie normala, deformata unilateral (bom-
bata, retractii) sau bilateral (simetric, asimetric); fosele supra si subcla-
viculare (bine pronuntate, nivelate). Participarea la actul de respiratie a
ambelor hemitorace. Prezenta colateralelor. ,,Omoplati alari”. Depre-
siu-nea spatiilor intercostale la inspiratie (tiraj). Perimetrul cutiei tora-
cice (in repaus, la inspiratia si expiratia profunda). Excursia respiratorie
a cu-tiei toracice.

o Tipul respirator: costal superior, costoabdominal. Amplitudinea,
ritmul si frecventa miscarilor respiratorii.

Palparia
e Determinarea elasticitatii cutiei toracice, depistarea punctelor
du-reroase.
e Freamatul vocal (pectoral), in zonele simetrice ale cutiei toracice
fiziologic s-au modificat (accentuat, diminuat, abolit) uni- sau bilateral.
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Percuzia
e Percutia comparativa: caracterul sunetului percutor in zonele
simetrice ale cutiei toracice (clar, submat, mat, timpanic).
o Percutia topografica: Dreapta  Stanga

nivelul apexului pulmonar anterior

nivelul apexului pulmonar posterior

lagimea cAmpului Kroenig
limita pulmonara inferioara
linia parasternala

linia medioclaviculara

linia axilara anterioara

linia axilara medie

linia axilara posterioara

linia scapulara

linia paravertebrala

e Excursia marginii pulmonare inferioar

Auscultafia

o Caracterul respiratiei fundamentale (murmur vezicular, tubar).

o Modificarile patologice ale respiratiei: suflu tubar patologic (to-
pografia, calitatea), murmur vezicular modificat (accentuat, diminuat,
abolit, cu expir prelungit).

e Zgomotele supraadaugate: raluri uscate (ronflante, sibilante), bu-
loase (umede), mici (subcrepitante), mijlocii (consonante), mari (caver-
noase); zgomot crepitant (crepitatie), zgomot cramant (asemuit cu
scrie-gelitul unghiei la ureche, care apare in cazul sclerozei pulmonare);
whee-zing (respiratie suieratoare, cu tonalitate Tnalta, Tntalnita in sin-
dromul bronhoobstructiv).

o Frotatia pleurala: sediul, accentuarea la apasare.

o Frotatia pleuro-pericardiala.

¢ Bronhofonia in regiunile simetrice ale cutiei toracice: modificata
(accentuata, diminuata, abolitd) sau nemodificata.

C.
d. Sistemul cardiovascular
Acuzele

e Dispnee: la efort (se va indica gradul efortului fizic), in repaus,

paroxistica (circumstantele aparitiei, fenomenele care o insotesc).
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o Palpitatii (persistente, intermitente, paroxistice) si alte senzatii
neplacute in regiunea cordului.

o Dureri precordiale: caracterul, intensitatea, sediul, iradierea, cir-
cumstantele de aparitie, fenomenele de insotire, frecventa acceselor,
du-rata lor, prin ce se juguleaza.

e Alte tulburari functionale: pulmonare (tusea ,cardiaca”, cir-
cumstanta aparitiei, cu sau fara hemoptizie), digestive (dispepsie, an-
gina ab-dominala), nervoase (cefalee, tulburari ale vederii).

o Edeme: sediul (persistente sau periodice), circumstantele aparitiei.

Inspectia

e Starea vaselor gatului: pulsatia patologica a arterelor carotide, tur-
gescenta venelor, pulsul venos pozitiv.

o Inspectia regiunii cordului: ghebul cardiac, socul apexian, pul-
satia parasternala, in locuri atipice, retractia sistolica in regiunea socu-
lui apexian.

o Pulsatia epigastrica.

Palparia
Caracteristicile socului apexian (sediul, latimea, Tnaltimea, rezistenta).

o Socul cardiac.

e Alte senzatii palpatorii, in regiunea cordului si a vaselor mari
(freamat diastolic la apex, freamat sistolic la baza cordului).

Percuzia

¢ Limitele matitatii relative (dreapta, stanga si superioara) si abso-
lute (dreapta, stnga si superioara) ale cordului.

o Latimea pediculului vascular la nivelul spatiului intercostal 1.

Configuratia cordului

Spatiul intercostal Dreapta Stanga
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Auscultafia

o Caracterizarea zgomotelor cardiace la apex (focarul mitral), in
spatiul Il intercostal din dreapta (focarul aortic) si stanga (focarul ar-
terei pulmonare) sternului, Tn regiunea treimii inferioare a sternului,
precum si Tn spatiile intercostale 111 si 1V din stdnga (focarul Botkin-
Erb): so-noritatea (diminuare, asurzire, accentuare), tonalitatea,
timbrul.

o Caracterizarea comparativa a zgomotelor la apex si baza cordului:
ritmul [normal, dedublare, zgomotul (clacmentul) de deschidere a
mitra-lei, ritm de galop (proto-, mezodiastolic si presistolic), embrio-
cardie, extrasistolie etc.]; accentul zgomotului Il in focarul aortic sau al
arterei pulmonare, dedublarea zgomotelor, zgomote suplimentare.

e Frecventa contractiilor cardiace Tntr-un minut.

o Suflurile cardiace: (sistolic, proto-mezo-diastolic si presistolic),
localizarea, cronologia, timbrul (fin, aspru, muzical); focarele de aus-
cultatie mai clara a suflurilor; propagarea; modificarea suflurilor, la
schim-barea pozitiei corpului, dupa efort fizic, la inspiratie si la expi-
ratie.

e Semnul Kukoverov-Sirotinin.

o Frotatia pericardica.

o Suflu pleuro-pericardial.

Explorarea vaselor

o Inspectia si palpatia arterelor radiale, carotide, femurale, popli-
tee, pedioase.

o Pulsul (radial): amplitudinea (mica, mare); frecventa (tahicardie,
bradicardie); ritmul corect sau aritmie (caracterul aritmiei), pulsul
alternant, paradoxal (diminuarea undei pulsatile la inspir), duritatea
pulsului (dur, moale), simetria; deficitul pulsului.

o Pulsul capilar.

e Auscultatia arterelor carotide.

e Zgomotul dublu Traube si suflul dublu Vinogradov-Durazie la
auscultatia arterei femurale.

e Auscultatia aortei abdominale si a arterelor renale.

e Inspectia si palparea venelor: turgescenta si pulsagia venelor ga-
tu-lui; starea venelor picioarelor (dilatare varicoasa, hiperemia pielii,
indu-ratii dureroase pe traseul venelor).

e Auscultatia venelor gatului, zgomot ,,de titirez”.

e Tensiunea arteriald (la nivelul bratului si al femurului).
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d. Sistemul digestiv
Acuzele

o Dureri abdominale: topografia (localizare, iradiere), caracterul (ar-
sura, ngepatura, crampe etc.), persistente sau sub forma de accese, in-
tensitatea, relatia cu alimentatia, efortul fizic, defecatia, periodicitatea,
caracterul sezonier, durata factorilor de jugulare sau ameliorare a dure-
rilor (voma, ingerarea alimentelor sau administrarea medicamentelor).

o |cter.

o Prurit cutanat.

e Fenomene dispeptice: eructatie (gazoasa, cu sau fara miros, cu
adaus de lichid acru), regurgitatie (cu continut alimentar sau de saliva
si suc gastric), greata, vome (frecventa, cantitatea, compozitia lichido-
mucoasa, alimentara, bilioasa, fecaloida, hemoragica), relatia cu du-
rerile.

e Sughit.

e Senzatie de plenitudine si de greutate in abdomen. Balonarea ab-
domenului.

e Garguiment (borborism) intestinal.

e Cresterea abdomenului Tn volum si barestezia.

o Apetitul: pastrat, hiperorexie, bulimie, anorexie, hiporexie, ano-
rexie selectiva (fata de carne etc.), parorexie (tendinta de a ingera creta,
var; tendinta de a manca in exces acru, sarat, piparat), foame
dureroasa, intoleranta alimentara.

e Pierdere ponderala: cét si in ce perioada de timp.

o Senzatie de sete (cantitatea de lichide consumate timp de 24 de
ore).

o Tulburari de salivatie: hipersialie, asialie, hiposialie. Senzatie de
amaraciune in gura. Xerostomie.

o Deglutitie: libera, indolora, dureroasa, disfagie (de tip bucal, farin-
gian sau esofagian), la ingerarea caror alimente, in functie de pozitia
corpului.

e Hemoragie digestiva (esofagiana, gastrica, intestinalda, hemoroi-
dala): hematemezis, melena, amestec de sdnge ne schimbat n fecale.

e Scaunul: frecventa, caracterul fecalelor (cantitatea, consistenta,
mirosul, adausurile de mucus si sdnge). Tenesme, senzatii false de
defe-catie. Constipatii. Eliminarea gazelor.
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Inspectia

o Buzele (culoarea, prezenta eruptiilor si a fisurilor labiale).

o Cavitatea bucala. Mirosul aerului expirat: mercaptanic, miros de
peste, de amoniac, acetonic, putrid etc. Mucoasa bucala: culoarea, afte,
pete Filatov.

e Limba: culoarea, umeda sau uscata, depuneri, modificari de relief,
amprenta dentara, starea papilelor linguale, ulceratii, motilitatea limbii.

o Gingiile: culoarea, lizereu saturnin (dunga cenusie pe gingii), gin-
givita, ulceratii, hemoragie gingivala, pioree alveolara.

o Dintii: mobilitatea dintilor, carie sau alta patologie dentara, pro-
teze.

Formula dentara:

87654321 12345678

87654321 12345678

o Vestibulul faringian: culoarea mucoasei, ulceratii, depuneri, sta-
rea amigdalelor (marimea, culoarea, depuneri, laxitate, dopuri de puroi,
eliminari purulente).

e Abdomenul: configuratia Th pozitie verticala si orizontala, mo-
dificari de volum (crestere simetrica sau asimetrica, retractia abdome-
nu-lui), participarea la miscarile respiratorii, tulburari de circulatie
(circula-tie colaterala), starea ombilicului (proeminenta), cicatrice, her-
nii si alte formatiuni.

Palparia

o Palpatia superficiala. Apararea musculara localizata sau pe toata
suprafata abdomenului, contractura musculara ,,abdomen de lemn”;
sensibilitatea  dureroasa, infiltrate, formatiuni  blastomatoase
(dimensiu-nile, consistenta, sensibilitatea, mobilitatea), diastaza mus-
chilor drepti abdominali, semne de excitare a peritoneului (semnul
Blumberg — ac-centuarea durerii la decompresia brusca a peretelui
abdominal).

o Prezenta herniilor (a liniei albe, ombilicale, femurale, inghinale);
dimensiunile, forma si consistenta tumefactiei, reductibila sau ireducti-
bila, marimea orificiului herniar.
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o Palpatia profunda glisanta (metoda Obraztov-Strajesko): colonul
sigmoidian, cecul, partea terminala a ileonului, colonul ascendent si
descendent, colonul transvers (dimensiunile, consistenta, caracterul su-
prafetei, mobilitatea, sensibilitatea, durere, garguiment). Palpatia marii
curburi a stomacului (in prealabil ea se determina prin metoda de aus-
culto-percutie) si a pilorului.

Percuzia

o Caracterizarea sunetului percutor la percutia diferitor regiuni
ale abdomenului. Depistarea lichidului liber Tn cavitatea abdominala
(prin percutie).

Auscultafia
e Caracterizarea peristaltismului intestinal”, prezenta murmurului
peritoneal (frotatie peritoneala) a eventualelor sufluri sistolice percepu-
te Tn cavitatea abdominala.

Ficatul si vezicula biliara

e Inspectia: proeminenta si (sau) pulsatie in hipocondrul drept.

o Percutia (metoda Kurlov): determinarea dimensiunilor ficatului
pe linia medioclaviculara dreapta, pe linia mediana anterioara si pe ar-
cul costal stang. Semnul Orthner.

o Palpatia ficatului: cu cati centimetri si la nivelul caror linii topo-
grafice iese de sub rebordul costal, consistenta (moale, elastica, ferma,
dura-pietroasa) caracterizarea suprafetei (neteda, nodulara, neregulata).
Sensibilitatea si durerea la palpare.

o Palpatia vezicii biliare, depistarea punctelor dureroase si a zone-
lor de hiperestezie. Sindromul Courvoizier.

" ,.Multa atenyie a fost acordatd prezengei sau absensei zgomotelor peristaltice,
calitarii si frecvengei lor. Auscultarea abdomenului este probabil unul dintre cele
mai pugin rasplatite aspecte ale examinarii fizice a unui pacient cu durere abdo-
minala. Complicayiile severe, precum ocluzia intestinului subyire cu strangulare sau
apendicita perforata, se pot produce in prezensa peristaltismului normal. Invers,
cand partea proximala a intestinului de deasupra unei ocluzii devine pronunsat
destinsa si edemayiata, sunetele peristaltice pot pierde caracterul de borborisme
si devin slabe sau absente, chiar cand peritonita nu este prezenta”. (William Silin.
Harrison, Principiile medicinii interne, ed. Il in limba romang, v. |, p. 76).
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Pancreasul
In cazurile cand pancreasul este palpabil: dimensiunile, forma,
consistenta lui, sensibilitatea dureroasa la palpare.

e. Aparatul renal

Acuzele

o Febra (caracterul ei), frisoane.

e Durere lombara: uni- sau bilaterala, difuza, cu caracter de colici,
intensitatea, iradierea, fenomene de Tnsotire (balonare, varsaturi, cefa-
lee, tulburari mictionale). Senzatie de greutate sau presiune in
regiunea lombara. Durere vezicala (situata suprapubian).

o Tulburari mictionale: polakiurie (urinari frecvente), strangurie
(urinare prelungitd si dureroasd), disurie (mictiuni dificile si
dureroase), incontinenta de urina, retentie de urina.

Tulburari de diureza: poliurie (eliminarea unei cantitati de urina,
peste 2000 ml/24 ore), oligurie (eliminarea unei cantitati de urind mai
mici de 500 ml/24 ore), anurie (eliminarea unei cantitati de urina sub
50 ml/24 ore), nicturie (emisie de urina mai frecventa si mai abundenta
noaptea decat ziua).

e Urina: culoarea (culoarea paiului, culoarea berii, spalaturilor de
carne, rosie-bruna), mirosul.

e Edeme: localizarea, modul de instalare.

Inspectia

e Tumefactii si hiperemia pielii in regiunea lombara.

Palparia

o Depistarea punctelor dureroase.

e Palpatia bimanuala a rinichilor in pozitie orizontala si verticala
a bolnavului (consistenta, dimensiunile, mobilitatea, gradul ptozei re-
nale, senzatie de durere la palpatie).

o Palpatia vezicii urinare.

Percuzia

e Senzatii de durere la percutie profunda in regiunea lombara (Ma-
nevra Giordano).

e Percutia vezicii urinare.

Auscultaia

e Auscultatia arterelor renale.
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f. Sistemul hematopoetic
Acuzele
Astenie, fatigabilitate, pierderea capacitatii de munca.
Inapetentd, pervertirea apetitului, pierderea ponderala.
Dispnee, palpitatii, ameteala, muste zburatoare, lipotimie.
Febra (caracterele ei).
Prurit cutanat.
Hiperhidroza.
Eruptii hemoragice, rinoragie, hemoragie gingivala, digestiva,
pul-monara, metroragie, hematurie si circumstantele aparitiei.

e Ostealgie spontana, durere de gat la deglutitie, senzatie de arsura
(usturime) a limbii, senzatie de greutate Tn hipocondrul drept si stang.

e Parestezie.

Inspectia

e Starea tegumentelor si a mucoaselor (paloare, icter, eruptii he-
moragice), a unghiilor si a parului. Starea papilelor linguale. Angina
necro-tica. Depistarea tumefierii locale a gatului, Tn regiunile supra- si
subclaviculare, axilare si inghinale. Proeminarea hipocondrului stang.

Palparia

e Cresterea in volum a ganglionilor limfatici (dimensiunile, con-
sistenta, mobilitatea, aderente Tntre ganglionii limfatici, la planurile su-
perficiale si profunde), senzatie de durere.

e Palpatia splinei: dimensiunile (cu cati centimetri proemina de sub
rebordul costal), consistenta, forma, mobilitatea, caracterul suprafetei,
depistarea incisurii splenice, senzatie de durere.

Percuzia

e Ostealgie la percutia oaselor, in special a celor plate.

o Dimensiunile splinei (lungimea, latimea, la nivelul caror linii to-
pografice).

Auscultaia
o Auscultatia frotatiei splenice.

g. Sistemul endocrin
Acuzele
e Setea (cantitatea lichidului consumat in 24 ore), poliurie, prurit
cutanat, hiperorexie, pierdere ponderalda sau obezitate, hiperhidroza,
tremor, astenie etc.
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Inspectia
o Starea de nutritie (normo-, hipo- sau hipertrofie), dezvoltarea uni-
forma sau neuniforma a tesutului adipos, vergeturi, hiperpigmentatie,
depigmentatie, gradul de dezvoltare fizica.
e Manifestari de virilism la femei.
Acromegalie.
Facies n luna plina.
Exoftalmie, semnele Graefe, Moebius, Stellwag.
Inspectia tiroidei.
Palparia
e Dimensiunile tiroidei, consistenta, formatiuni nodulare, senzatie
de durere.
Auscultaria
e Auscultatia vaselor tiroidei (zgomote, sufluri).

h. Sistemul nervos si sfera senzitivda
Congtiinta (vezi pag. 13).

o Dispozitia: plangareata, apatie, excitabilitate.

e Somnul: faza de adormire, somn adanc sau superficial, durata
somnului (in 24 ore), visuri, se simte dupa somn odihnit sau obosit.

o Cefalee: localizarea, intensitatea, mai mult dimineata, spre sfar-
situl zilei. Senzatie de tinnitus (senzatie de zgomot Tn urechi, in cap sau
in jurul capului Tn absenta unui sunet extern), ameteala. Toleranta
oscilagiilor barometrice. Memoria. Valurile de caldura (in cap).

e Dureri pe traiectul nervilor. Convulsii, miscari involuntare, tre-
mor. Parestezie, anestezie, senzatie de racire a membrelor.

e Sfera senzitiva: sensibilitatea tactila, dureroasa, termica, olfacti-
va, auditiva, vizuala.

o Caracterizarea pupilelor, reactia la lumina.

o Nistagmul. Vorbirea. Dermografismul.

* * *

Respectarea succesiunii de examinare a bolnavului, expusa mai
sus, este strict necesara si pentru expunerea rezultatelor obtinute si
pentru Tntocmirea foii de observatie clinica academica a pacientului.
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6. Diagnosticul prezumtiv

Tn baza analizei acuzelor pacientului, a istoricului bolii actuale si a
istoricului vietii pacientului, se va formula o concluzie de diagnostic,
confirmata prin datele obtinute la examenul obiectiv al bolnavului.
Deci se formuleaza diagnosticul prezumtiv al bolii principale. De ase-
menea se evidentiaza complicatiile bolii principale, precum si afectiu-
nile con-comitente.

7. Planul investigatiilor paraclinice
si al consultatiilor altor specialisti

Se vor indica investigatiile de laborator si instrumentale, precum
si consultatia altor specialisti, necesare pentru confirmarea diagnosti-
cului prezumtiv. Se va argumenta scopul efectuarii acestor investigatii.

8. Aprecierea rezultatelor examenului
de laborator si instrumental

Apreciind rezultatele examenului de laborator si instrumental, tre-
buie de indicat care dintre ele confirma (sau infirma) diagnosticul pre-
zumtiv.

9. Diagnosticul diferential

Se compari rezultatele obtinute la examinarea pacientului cu ta-
bloul clinic al altor afectiuni, care au unele manifestari asemanatoare
cu cele depistate la bolnavul in cauza. Se argumenteaza excluderea afec-
tiunilor, care au manifestari clinice asemanatoare cu boala presupusi la
pacientul examinat.

10. Diagnosticul clinic si argumentarea lui
(Vezi compartimentul 111, pag. 37)

Foaia de observatie clinica academica cuprinde, de asemenea, ob-
servatiile zilnice, tratamentul si epicriza.

Bibliografie selectiva

1. Ambros F. Examenul clinic al bolnavului (indrumari metodice pentru stu-
denyi). Chisinau, 1997.

2. Ambros F., Matcovschi S., Capros N., Dumitras T. Clinical examination
and a case history taking. Pocket Guide, Chisinau, 2005.
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Il. PROGRAMELE EXPLOBARILOR PARACLINICE
UTILIZATE FRECVENT 1N CLINICA MEDICALA

A. Explorari obligatorii pentru toti pacientii

Independent de caracterul afectiunii, toti pacientii sunt supusi urma-
toarelor explorari auxiliare de rutina:

1) analiza sangelui (sumara);

2) analiza urinei (sumara);

3) analiza fecalelor (oua helminti);

4) MRS (sau reactia Wasserman);

5) testarea la HIV-SIDA (la suspectia imunodificientei dobandite);

6) radiografia pulmonara (daca nu s-a efectuat pe parcursul ulti-

mu-lui an);
7) glicemia;
8) electrocardiografia (la varsta peste 40 de ani).

B. Explorari complementare de laborator si instrumentale

Pentru fiecare pacient se vor determina explorarile
paraclinice obligatorii, prevazute de Protocoalele clinice nagionale
(PCN) pentru forma nozologica respectiva, precum si alte
investigatii, previazute de aceleasi PCN, ca fiind recomandabile,
inclusiv si consultatia altor me-dici specialisti, la fiecare dintre
nivelurile asistentei medicale (prima-ra, specializatid de ambulator,
spitaliceasca), Tn functie de forma cli-nica, gravitatea evolutiei bolii,
prezenta complicatiilor si a comorbi-ditatilor. Se va tine cont de
eventualele contraindicatii pentru unele probe de diagnostic si se
vor respecta cerintele fatia de pregatirea pa-cientului.

Tn foaia de observatie clinici a pacientului se vor aduce argu-
mentele respective.

Afectiunile sistemului respirator
Metode de laborator si indici
e Hemocultura.
e o — antitripsina.
e Fibrinogenul.
¢ Proteina C-reactiva.
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Indicii obtinuti la examinarea sputei prin analiza:
sumara;
bacterioscopica;
BAAR (Bacili acido-alcoolo-rezistenti);
bacteriologica si determinarea sensibilitatii microflorei la anti-
biotice;
citologica.
Indicii obtinuti la examinarea lichidului pleural prin analiza:
sumara;
bacterioscopica;
bacteriologica si determinarea sensibilitatii microflorei la anti-
biotice;
citologica.
Echilibrul acido-bazic.
Imunoglobulinele 1gG, IgM specifice pentru infectiile

pulmonare (cu Mycoplasma pneumoniae, Chlamidia pneumoniae,
Legionella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae si cu alti germeni,

dupa

indicatii cli-nice), determinate prin metoda imunoenzimatica

ELISA (Enzyme Linked Sorbent Assay).

IgE totala si IgE specifica.
Markerii oncologici: CYFRA 21-1, ACE (antigenul carcinoem-
brionar), ENS (enolaza neuron-specifica).

Metode instrumentale

Metodele radiologice:
radiografia pulmonara;
radiotomografia pulmonara.

Tomografia computerizata, eventual cu contrast.

Tomografia prin rezonanta magnetica nucleara.

Probele cutanate de diagnostic cu alergeni.

Proba Manthoux.

Probele functionale pulmonare:
spirografia, inclusiv cu teste farmacologice de cercetare a per-
meabilitatii brongice Tn sindromul bronhobstructiv;
pneumotahometria;
gaziometria sangelui arterial (PaO,, PaCO,, saturatia cu O, a
sangelui arterial);
puls-oximetria;
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— peak-flowmetria.

Scintigrafia pulmonara de perfuzie.

Scintigrafia pulmonara de ventilatie.

Ultrasonografia pulmonara.

Bronhoscopia (cu aspiratia secretului sau cu obtinerea raclatului).
Bronhoscopia cu biopsia pulmonara transbronhiala.

Punctia pleurala.

Biopsia pleurei.

Angiografia pulmonara.

Toracocenteza cu evacuarea revarsatului pleural.
Toracoscopia videoasistata sau biopsia pulmonara deschisa.
Mediastinoscopia.

Biopsia pulmonara transtoracala.

Afectiunile cardiovasculare

Metode de laborator si indici

harat.

Hematocritul.

Hemocultura.

Coagulograma.

lonograma.

Hemoglobina glicozilata (HbAlc) pentru pacientii cu diabet za-

Indicii metabolismului lipidic: colesterolul total, LDL /low den-

sity lipoproteine/-colesterol (colesterolul lipoproteinelor, cu densitate
mica), HDL/high density lipoproteine/-colesterol (colesterolul lipoprotei-

nelor,

cu densitate mare), trigliceridele, lipoproteinele A, ApoA si ApoB.
Proteinele serice si fractiile proteice.

Proteina C-reactiva de Tnalta sensibilitate.

Seromucoidele, acizii sialici.

Lactatdehidrogenaza si fractiile ei.

Troponinele I si T.

Creatinfosfokinaza (CFK-MB).

Renina, aldosteronul.

Corticosteroizii, catecolaminele plasmatice sau urinare.
Hormonii tiroidieni (la necesitate).

BNP (Brain Natriiuretic Peptide) — peptid natriuretic cerebral.
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NTproBNP (N-terminal Pro-Hormone Brain Natriiuretic Pep-

tide) — prohormon peptida natriuretica.

Anticorpii antinucleari (ANA) si anticorpii catre acidul dezoxiri-

bonucleic (ADN).

Metode instrumentale
Electrocardiografia (ECG) in dinamica.
Monitorizarea ECG Holter.
Teste farmacologice si de efort (atengie eventual contraindicayii!).
Ecocardiografia:

— ecocardiografia (M, 2D, Doppler, Doppler Color);

— ecocardiografia de stres cu efort fizic dozat;

— ecocardiografia de stres farmacologic;

— ecocardiografia cu contrast;

— ecocardiografia transesofagiana;

— ecocardiografia Doppler tisular, energetic, spectrul continuu pul-

sativ, SOFT Q-lab, efectuarea post-procesarii datelor investiga-
tiei, cu formarea raportului);

— determinarea neinvaziva a parametrilor hemodinamicii centrale

si a elasticitatii vasculare arteriale.
Radiografia cordului si a vaselor mari.
Tomografia prin rezonanta magnetica nucleara.
Tomografia computerizata spiralata.
Reovazografia.
Scintigrafia miocardica de perfuzie.
Aortografia, angiografia.
Angiografia pulmonara.
Cateterismul cardiac.
Dopplerografia vaselor periferice.
Fotopletismografia vaselor periferice.
Monitorizarea tensiunii arteriale.
Stimularea atriala transesofagiana.
Examenul fundului de ochi.
Ecografia renala si suprarenala.
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Afectiunile gastrointestinale

Metode de laborator si indici

Trombocitele.

Reticulocitele.

Coagulograma.

Grupul sanguin si factorul Rh.

Determinarea a-amilazei serice si urinare.

Lipaza serica si urica.

Fierul seric.

lonograma (Na, K, ClI, Ca).

Indicii metabolismului lipidic: colesterolul total, LDL [low den-
sity lipoproteine/-colesterol (colesterolul lipoproteinelor cu densitate
mica)], HDL [high density lipoproteine/-colesterol (colesterolul lipo-
proteinelor cu densitate mare)], trigliceridele si lipoproteinele A, ApoA
si ApoB.

o Proteina serica totala si fractiile proteice.

o Glicemia si hemoglobina glicozilata (HbAlc) pentru pacientii cu
diabet zaharat.

e Bilirubina si fractiile ei.

o Fosfataza alcalina.

o Testul de absorbtie a D-xilozei.

o Indicii investigatiilor serologice prin metoda ELISA, pentru de-
pistarea helmintiazelor si zoonozelor (anti-Toxocara 1gG; anti-Ascaris
Lumbricoides IgG; anti-Trichinella 1gG etc.).

e Markerii tumorali: CEA, CA 19-9, AFP, CA-724.
Anti-Helicobacter Pylori IgM, IgG, IgA.

Indicii bacteriologici ai materiilor fecale.
Testele cantitative de dozare a steatoreei.
Indicii obtinuti la examenul coprologic.

o Testul Greghers (cu benzidina) de determinare a hemoragiei di-
gestive oculte.

e Examenul urinei.

Metode instrumentale

pH-metria intragastrala.

Sondajul duodenal si analiza continutului duodenal.

Ultrasonografia organelor abdominale.

Radioscopia si/sau radiografia gastroduodenala cu contrast.

31



e Rectosigmoidoscopia (precedata de tuseul rectal).

e Tomografia computerizata abdominala simpla sau spiralata.

o Fibroesofagogastroduodenoscopia (eventual cu biopsie si exa-
men histologic).

o Fibrocolonoscopia.

e Angiografia vaselor abdominale.

o Colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

e Laparoscopia.

Afectiunile ficatului si ale cailor biliare
Metode de laborator si indici
Trombocitele.
Reticulocitele.
Protrombina.
Sondaj duodenal si analiza continutului duodenal.
Timpul de s&ngerare, timpul de coagulare, fibrinogenul.
Bilirubina totala si fractiile ei.
Proteina serica totala si fractiile proteice.

e Lipidograma: colesterolul total, LDL-colesterol, HDL-
colesterol, trigliceridele, fosfolipidele.

e Activitatea fermentilor: ALT, AST, GGTP, fosfataza alcaling,
HBsAg, anti-HBc, HBeAg, anti-HBeAg, anti-VHC, anti-VHD, ADN
VHB, ARN VHC, ARN VHD.

e Proba cu timol.

e Ceruloplasmina.

e Anticorpii autoimuni: anticorpi antinucleari (ANA), anticorpi
antimitocondriali (AMA), anticorpi antifibra muscularad neteda (SMA),
anticorpi anti microsomi hepatici si renali (LKM).

e Limfocitele T (CD4, CD8) si B, IgA, IgM, IgG.

Cuprul seric si urinar.
Crioglobulinele.
Fierul seric, transferitina, feritina.
a-fetoproteina.
Metode instrumentale
o Ultrasonografia organelor abdominale.
o Radioscopia esofagului si a stomacului.
e Scintigrafia hepatica poliincidentiala.
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Scintigrafia hepatosplenica cu izotopi de *Tc.
Esofagogastroduodenscopia.

Dopplerografia sistemului portal.

Tomografia computerizata a ficatului, eventual cu contrast.
Tomografia prin rezonanta magnetica nucleara.
Laparoscopia.

Biopsia hepatica dirijata.

Afectiunile aparatului renal
Metode de laborator si indici
Hematocritul.
Hemocultura.
Coagulograma.
Ureea serica.
Creatinina serica.
Clearance-ul creatininei.
Rata filtratiei glomerulare.
Acidul uric Tn sénge.
Proteina sanguina si fractiile proteice.
Fierul seric.
lonograma (K, Ca, Na, Ma, P,Cl).
Colesterolul.
Echilibrul acido-bazic.
o Markerii virali (HBsAg, anti-HBcor sumar, anti-HBs, anti-HCV
total, anti-HDV 18 total).
o Statutul imunologic celular si umoral: limfocite T (CD4, CD8) si
B, IgA, IgM, 1gG).
e Probacu 3 pahare.
Leucograma urinei.
Urocultura si examinarea sensibilitatii microflorei la antibiotice.
Proteinuria de 24 de ore.
Testul Zimnitki.
Testul Neciporenko.
Examenul urinei pentru depistarea BAAR (metoda biologica).
o Reactia de polimerizare in lant (PCR), la agentii patogeni
sexual-transmisibili.
e PSA (antigen specific prostatic) si PSA liber.
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Testul cu albastru de metilen.
Explorari instrumentale
Examenul fundului de ochi (oftalmoscopia).
Radiografia renala (de ansamblu).
Urografia intravenoasa.
Ultrasonografia abdominala, inclusiv cea a rinichilor, a cailor

urinare, a vezicii urinare si a prostatei.

Renografia cu izotopi si scintigrafia renala.
Angiografia vaselor renale.
Examenul citologic uroginecologic.
Tomografia computerizata a rinichilor, eventual cu contrast.
Imagistica prin rezonanta magnetica nucleara cu contrast.
Punctia si biopsia renala.

Afectiunile tesutului conjunctiv si ale articulatiilor

Metode de laborator si indici

Trombocitele.

Timpul partial de tromboplastina.

Hemocultura.

Proteina C-reactiva.

Proteinele serice si fractiile proteice.

Fibrinogenul.

Fibrina, seromucoidele, mioglobina, haptoglobina, acizii sialici.
Ureea.

Creatinina.

Indicii metabolismului lipidic (colesterolul total, LDL-colesterol,

HDL-colesterol si trigliceridele).

Fierul seric.

Calciul seric.

Nivelul acidului uric in ser si urina.

Crioglobulinele serice.

Indicii obtinuti la examenul de laborator al lichidului sinovial.
B-Cross Laps (produse specifice dezintegrarii colagenului de tip

| — proteina principala a tesutului 0s0s).

Markerii virali (HBsAg, anti-HBcor sumar, anti-HBs, anti-HCV

sumar, anti-HDV sumar).

Titrul ASL-O, antihialuronidaza, antidezoxiribonucleaza-B.
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e Antigenul de histocompatibilitate HLA.

e Indicii obtinuti la examenul frotiului uretral, de col uterin, al ma-
teriilor fecale pentru evidentierea infectiilor uro-genitale produse de
Chlamydii, Mycoplasma, Ureaplasma si a.

o Indicii obtinuti la examenul frotiului nazofaringeal pentru depis-
tarea infectiei streptococice.

e Factorul rumatoid (RF).

e Celule LE.

o Limfocitele B, T si complexele imune circulante.

o Indicii obtinuti la analizele pentru TORH-infectii (Toxoplasma,
Rubella, Citomegalovirus, Herpes) — I1gG, IgM, IgA.

e Anticorpii antinucleari.

Autoanticorpi specifici (anticorpii anti-ADN dublu catenari, anti-
corpii catre componentii granulosi ai nucleului — anti-PM-Sd, anticorpi
miozit-specifice anti-Jo-1, anti-Scl-70, anticorpi anti-centromer si a.).

Explorari instrumentale
EcoCG.
Radiografia pulmonara in 2 incidente (la necesitati).
Radiografia articulatiilor.
Radiokimografia esofagului.
Spirometria.
Electromiografia.
Esofagogastroduodenoscopia.
Ecografia articulara.
Scintigrafia sistemului osteoarticular in regim WHOLE BODY.
Tomografia computerizata osoasa, pulmonara.
Tomografia prin rezonanta magnetica nucleara.
Densitometria osoasa DXA (absorbtiometria duala cu raze X).
Capilaroscopia.
Punctia articulara.
Biopsia sinoviala.
Biopsia cutanatad, musculara, renala, a nodulilor limfatici.

35



I11. ARGUMENTAREA DIAGNOSTICULUI

Aspecte generale

Diagnosticul reprezinta o concluzie concisa despre esenta bolii si
starea bolnavului. Stabilirea diagnosticului este sarcina principala a
medicului curant, deoarece de aceasta depinde tactica terapeutica si
prognosticul. Tnsa stabilirea diagnosticului corect este un proces destul
de dificil, fapt demonstrat de erorile frecvent intalnite.

Procesul de diagnosticare include mai multe etape. La etapa ana-
litica, medicul studiaza pacientul pentru relevarea simptomelor si sem-
nelor bolii, folosind metode de examinare accesibile. La aceasta etapa
este deosebit de importanta colectarea unei anamneze complete, bine
dirijate, conform unei anumite scheme si efectuarea corecta, sistema-
tica a examenului obiectiv. ,,Desi atentia a fost deseori orientata de
anamneza catre organul sau regiunea corporala bolnava, examinarea
unui pacient nou trebuie sa se intinda de la cap pana la degetele pi-
cioarelor, intr-o cautare obiectiva de anomalii” (Harrison. Principiile
medicinei interne, Ed. Il in limba roméana, v. I, p.3).

Medicul trebuie sa analizeze minutios simptomele si alta infor-
matie relatata de pacient, precum si datele obiective. De exemplu,
pentru simptomul de durere abdominald se vor preciza: caracterul ei,
intensitatea, localizarea, iradierea, circumstantele de aparitie, durata,
ritmul, periodicitatea, fenomenele de Tnsotire, ce contribuie la sistarea
ei, atitudinea bolnavului, etc. Aceste precizari sunt necesare, deoarece
unul si acelasi simptom sau semn poate fi 0 manifestare a mai multor
afectiuni, insa pentru fiecare dintre ele are unele caractere particulare si
alte fenomene care 1l Tnsotesc.

La etapa sintetica, pe calea deductiei, se face concluzia de diag-
nostic. Analizand datele obtinute la examenul clinic, medicul trebuie sa
deosebeasca procesele primare de cele secundare, cauzele de consecin-
te si manifestarile particulare de cele generale ale bolii. Simptomele si
sem-nele se vor analiza pentru cautarea legaturilor patogenetice, care
permit unirea lor in sindrom (sau sindroame). Determinand sindromul
principal, medicul trece in revista toate afectiunile, pentru care el este
caracteris-tic. Pentru fiecare entitate nozologica, acelasi sindrom are
unele trasa-turi particulare. Utilizadnd particularitatile sindromului
depistat la pacient, medicul stabileste diagnosticul prezumtiv.
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Urmatoarea etapa a procesului de diagnosticare are scopul de a ve-
rifica si de a concretiza diagnosticul. Pentru precizarea sediului, a na-
turii si a stadiului evolutiv al bolii este necesara realizarea unui pro-
gram de investigatii auxiliare. Se va recurge la explorari paraclinice in-
forma-tive, tintite, sensibile gi de preferinta, putin costisitoare. Medicul
tre-buie sa cunoasca bine valorile lor de diagnostic, sa tina cont de fap-
tul, ca unele dintre ele nu sunt indiferente pentru pacient, indeosebi cele
invazive. Efectuarea unor explorari moderne, dar putin informative,
pen-tru un caz concret este inutila. Neefectuarea investigatiilor strict
necesare pentru stabilirea diagnosticului oportun si pentru asigurarea
unui trata-ment adecvat, este considerata greseala medicala.

Compensarea defectelor, in culegerea anamnezei si la efectuarea
examenului obiectiv sau Tnlocuirea examenului clinic, cu multiple in-
vestigatii auxiliare, sunt irationale.

Desi exista un arsenal bogat de metode moderne de explorari pa-
raclinice, medicul este dator sa cunoasca la perfectie si sa aplice corect,
n activitatea sa practica, metodele de examinare accesibile (interoga-
toriul, inspectia, palpatia, percutia, auscultatia), care, in majoritatea ca-
zurilor, permit stabilirea diagnosticului corect. Cu atat mai mult, ca uti-
lizarea metodelor paraclinice nu asigura evitarea greselilor de diagnos-
tic. Cele mai frecvente cauze ale erorilor de diagnostic sunt de natura
subiectiva: neatentia, lipsa iscusintei de examinare a bolnavului, supra-
aprecierea sau subaprecierea unor simptome si semne si ignoranta pro-
fesionala.

De mentionat, ca observarea abaterilor patologice, la examinarea
nemijlocitd a pacientului, poate fi efectuata eficient numai daca medi-
cul poseda un Tnalt spirit de observatie si cunostinte suficiente, in do-
meniul respectiv. Doar datorita cunostintelor sale, medicul vede ceea
ce nu observa alte persoane.

O alta conditie pentru stabilirea diagnozei corecte este interpreta-
rea corecta a simptomelor si a semnelor depistate. Aceasta depinde de
ni-velul de cunoastere a mecanismelor patogenetice, de aparitie a aces-
tor simptome si semne, precum si de gradul de dezvoltare a gandirii lo-
gice, a rationamentului clinic.

Erori pot exista si la etapa rationamentului clinic, unde au loc mai
multe procese: identificarea, aprecierea si excluderea, la care se folo-
sesc elementele clasice ale logicii inductia, deductia, crearea ipotezei si
de-terminarea criteriilor de verificare ale acesteia.
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Rationamentul clinic este una dintre principalele aptitudini ale
medicului, care influenteaza calitatea muncii sale profesionale.
Corectitudinea deciziilor de diagnostic, de efectuare a unor explorari
complementare, depinde de iscusinta medicului, de minutiozitatea
examenului cli-nic, de cunoasterea si intelegerea mecanismelor de
aparitie a semnelor, simptomelor si a sindroamelor, de aprecierea
corecta a semnificatiei lor pentru diagnostic. Toate acestea se obtin prin
invatare si experienta. Deseori, medicul cu un rationament clinic bine
dezvoltat, in baza informatiei obtinute la examinarea nemijlocita a
pacientului, stabileste diagnosticul prezumtiv.

Daca informatia capatata la examenul clinic este insuficienta pen-
tru  diagnostic, se argumenteaza  necesitatea  explorarilor
complementare (de laborator si instrumentale). De obicei, cu cat mai
deplin se efectueaza examenul nemijlocit al pacientului, cu atat mai
putine examene paraclinice sunt necesare.

Odata cu dezvoltarea tehnicii medicale, implementarea in practica
a metodelor instrumentale de diagnosticare cu un Tnalt grad de sensi-
bilitate si de specificitate, se observa tendinta de a neglija examenul
clinic traditional si de a supraaprecia rezultatele examenelor
paraclinice, Tndeosebi a celor instrumentale (IllnerukoB A. B.,
Xomnocesuu E. B., Arpomenko H. A., 2009). Unii medici, Tndeosebi cei
tineri (rezidenti, studenti) considera ca metodele clasice de examinare a
bolnavului (palpatia, percutia si auscultatia) sunt depasite, deoarece
metodele instrumentale sunt mult mai informative. Dupa parerea lor, la
suspectarea unei patologii cardiace (de exemplu, a unei valvulopatii)
nu se va recur-ge la un examen clinic minutios, cu determinarea
limitelor cordului, a datelor auscultative etc., cu analiza criteriilor
obtinute pentru a argumenta diagnosticul, deoarece examenul
ecocardiografic (EcoCG) este mult mai informativ. Intr-adevar, EcoCG
stabileste cu precizie prezenta valvulopatiei respective. Medicul nu
este impus sa analizeze modificarea limitelor cordului, a zgomotelor, a
suflurilor cardiace etc. Tn asemenea conditii, treptat se reduce iscusinta
culegerii anamnezei, a depistarii abaterilor patologice la examenul
obiectiv, precum si iscusinta interpretarii informatiei obtinute. Aceasta
il face pe medic tot mai des sa recurga la metodele instrumentale de
diagnosticare, chiar acolo unde ele nu sunt strict necesare. Stabilirea
diagnosticului se bazeaza nu atat pe criteriile obtinute la examenul
nemijlocit al pacientului, cat pe concluziile specialistilor din domeniul
metodelor instrumentale de diagnostic. Uneori diagnosticul unei boli se
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stabileste chiar 1n lipsa pacientului, fiind bazat in exclusivitate pe
rezultatele examenului auxiliar. Deci, supraaprecierea mijloacelor
tehnice de diagnosticare si utilizarea lor nejustificata poate duce la
minimalizarea importantei rationamentului clinic. Uneori, diagnosticul
se stabileste doar n baza rezultatelor examenelor paraclinice.
Increderea tot mai mare acordata progreselor tehnologice si
computerizarii Tn multe aspecte ale diagnosticului si tratamentului...
medicale” (Harrison. Principiile medicinei interne. Ed. Il in limba
romana, Vol. 1, p.2).

Nu se pune la indoiala importanta colosala a metodelor moderne
de laborator si instrumentale de diagnostic, dar, in acelasi timp, este in-
admisibila ignorarea metodelor clasice de examinare nemijlocita a bol-
na-vului. Rezultatele obtinute prin utilizarea mijloacelor tehnice
moderne de examinare a pacientului, sunt o informatie importanta in
stabilirea diagnosticului, care o suplimenteaza pe cea capatata prin
intermediul anamnezei, a palpatiei, percutiei si auscultatiei. Aceste
informatii, fiind incluse n procesul complex al rationamentului clinic,
asigura un diag-nostic corect (P. Apramonos, 2007).

Tn continuare se face diagnosticul diferengial, cu afectiunile care
au manifestari clinice asemanatoare cu cele depistate la pacient. Medi-
cul curant recurge, dupa necesitati, la colaborarea cu alti specialisti.
Dupa aceasta se formuleaza diagonosticul clinic.

Diagnosticul clinic trebuie sa fie:

a) nozologic;

b) clinico-anatomic (cu indicatia sediului);

c) etiologic;

d) patogenetic;

e) dinamic;

f) functional.

Tn fiecare caz concret se va determina boala principala, aratand
particularitatile evolutive (forma clinica, etiologia, stadiul si gradul de
activitate a procesului), complicatiile bolii principale si bolile conco-
mi-tente.

Boala principala este forma nozologica, care la momentul dat
conditioneaza nemijlocit sau prin intermediul eventualelor complicatii,
in-capacitatea de munca si poate deveni cauza a decesului, ceea ce de-
termina complexul terapeutic primordial. Uneori, la unul si acelasi pa-
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cient, mai cu seama la persoane cu varsta inaintata, se pot depista mai
multe afectiuni. Tn cazul Tn care sunt doua sau mai multe boli princi-
pale, se utilizeaza notiunea de boli principale concomitente. Daca
doua boli se dezvolta independent una de alta, au etiologie si patogenie
diferita, dar fiecare dintre ele direct sau prin complicatiile sale prezinta
pericol pentru viata bolnavului si poate cauza decesul, atunci ele se nu-
mesc boli concurente. De exemplu: a) cardiopatie ischemica, infarct
miocardic acut; b) ictus cerebral. Daca doua afectiuni, care nu au lega-
turi etiologice si patogenetice se dezvoltda simultan, la unul si acelasi
pacient, se agraveaza reciproc si fiecare dintre ele pot conditiona dece-
sul, atunci ele se numesc boli asociate. De exemplu: a) ciroza hepatica
decompensata, hipertensiune portala, hemoragii repetate din varicele
esofagiene; b) glo-merulonefrita cronica difuza, cu insuficienta renala
cronica gr. 11.

Boala principala poate sa se dezvolte pe fundalul unei alte afec-
tiuni, cu alta etiologie si alta patogenie. Daca aceasta afectiune influen-
teaza nefavorabil asupra bolii principale, agraveaza evolutia ei si contri-
buie la dezvoltarea complicatiilor, care pot provoca decesul, atunci ea se
numeste boala de fond. Exemplu: a) pneumonie stafilococica abcedanta,
septicemie; b) diabet zaharat insulino-dependent. Tn astfel de situatie,
diabetul zaharat insulino-dependent este considerat boala de fond.

Complicayia bolii principale este starea patologica, care prezinta o
consecinta a evolutiei procesului patologic de baza, fiind patogenetic
legata cu el, influenteaza asupra evolutiei bolii principale si poate de-
veni cauza a decesului. De exemplu: boala ulceroasa in acutizare, ulcer
duo-denal, hemoragie digestiva. Aici, boala ulceroasa este boala
principala, iar hemoragia digestiva este complicatia bolii principale.

Boala concomitenta este entitatea nozologica, care nu are legaturi
etiologice si patogenetice cu boala principala, nu influenteaza esential
asupra evolutiei bolii principale si nu prezinta la momentul dat pericol
pentru capacitatea de munca si viata pacientului.

La expunerea diagnosticului se tine cont de consecutivitatea pro-
ceselor patologice, de interdependenta lor, de relatiile cauza-consecin-
ta. De exemplu, formularea: anemie posthemoragica acuta, hemoragie
eso-fagiana, ciroza hepatica este incorecta. Tn cazul dat, diagnosticul se
va Tncepe cu: ciroza hepatica, ca patologie primara (boala principala),
apoi hemoragia esofagiana, ca complicatie a bolii principale si anemia
post-hemoragica acuta, ca consecinta a hemoragiei.
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Medicul verifica corectitudinea diagnosticului clinic si n procesul
supravegherii pacientului, urmarind evolutia bolii si raspunsul la trata-
ment.

Succesul procesului de diagnosticare, intr-o anumita masura, depin-
de de relatiile care s-au stabilit intre medic si pacient, deoarece me-
dicul, fiind subiect al diagnosticului, este perceput de pacient ca obiect.
Bol-navul, la randul siu, cerceteaza minutios medicul. El este atent la
orice cuvant, la orice miscare, la orice gest. Daca pacientul este patruns
de sti-ma si incredere fata de medic, care manifesta intelegere si
compatimire, atunci anamneaza este deplind si datele obtinute sunt
obiective. Pacien-tul 1l ajuta pe medic sa-i Tnteleaga mai bine suferinta
printr-o comuni-care mai precisd, mai detaliata a anamnezei fara a
ascunde ceva. Si in-vers, daca medicul, Tn procesul examenului, este
neatent si indiferent, bolnavul poate tainui multe momente importante
pentru evidentierea unor particularitati ale procesului patologic, ceea
ce poate provoca in unele cazuri eroare de diagnostic.

Asadar, respectarea cu strictete a cerintelor eticii si deontologiei
medicale, are pentru diagnostic o importanta deosebita.

Diagnosticul prezumtiv

Ar fi bine, daca la primul contact cu pacientul, dupa culegerea
anamneza si dupa examenul obiectiv, s-ar elabora un diagnostic clinic
corect, complet si definitiv. Tnsa, in practica, asa ceva uneori, nu este
posibil, deoarece nu in toate cazurile medicul dispune de informatia
necesara. De aceea, la inceput se stabileste un diagnostic preliminar
sau prezumtiv, adica se inainteaza o ipoteza de diagnostic. Conform
acestei ipoteze, medicul determina criteriile de verificare (explorari
paraclinice, conlucrari cu alti medici-specialisti, observatii n
continuare sau, uneori, tratament ex juvantibus). In perioada acestor
verificari, diagnosticul pre-zumtiv serveste drept argument pentru
investigatiile complimentare si tratamentul respectiv. Durata
diagnosticarii prezumtive trebuie sa fie cat mai scurta.

Diagnosticul prezumtiv este rezultatul unui proces complicat al
gandirii clinice, bazat pe anamneza si examenul fizic al bolnavului.
Pentru aceasta este necesard 0 analizd minutioasa a tuturor
simptomelor si semnelor. De reguld, bolnavul prezinta mai multe
acuze, de aceea se stabileste care dintre ele sunt principale si au
valoare de diagnostic gi care sunt de ordin general, ca reactie
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nespecificd a organismului la procesul patologic.

Fiecare semn si simptom se analizeaza in contextul acuzelor, pe
care le prezinta bolnavul Tn cauzia. Se cerceteaza legaturile
patogenetice dintre ele, pentru a le uni in sindrom sau sindroame. Daca
se evidentiazd mai multe sindroame, atunci se determina care dintre
ele este principal. Medicul, posedand cunostinte necesare, trece in
revista afectiunile, Tn care se intalneste sindromul depistat, oprindu-se
la patologia pentru care el este cel mai caracteristic. Asa apare prima
ipoteza de diagnostic.

Analiza acuzelor expuse de pacient permite, deseori, determinarea
organului sau a sistemului preponderent afectat. De exemplu, daca pa-
cientul prezinta dureri sub rebordul costal drept, cu iradiere Tn regiunea
subscapulara dreapta, care apar dupa ingerarea bucatelor grase, fripte si
sunt Tnsotite de amaraciune Tn gura, greturi si voma ce nu produce
ameliorare, se presupune afectiunea vezicii si a cailor biliare. lar daca
durerea apare peste 2-3 ore dupa mese, indiferent de caracterul
bucatelor sau Tn timpul noptii, fara iradiere si care dispare dupa o noua
ingerare a hranei sau dupa voma, se poate presupune afectiunea
tubului digestiv, indeosebi, boala ulceroasa. Tn cazul dat se presupune
localizarea procesului ulceros, Tn duoden, pentru care este caracteristic
sindromul de du-rere cu astfel de particularitati (dureri tardive si
nocturne).

La urmatoarea etapa a procesului de diagnosticare se efectueaza
analiza istoricului bolii actuale. Multe boli au un debut caracteristic: o
anumita succesiune in aparitia simptomelor si a semnelor si 0 anumita
combinare a lor la diferite etape de evolutie.

De exemplu, un debut acut dupa o expunere la frig, cu febra inal-
ta, frison, aparitia ulterioara a durerii toracice la respiratie si a tusei fa-
ra ex-pectoratii, care peste 1-2 zile devine productiva, cu eliminari de
sputa ruginie, apoi si cu eruptii herpetice nazale si labiale, sugereaza o
pneu-monie franca lobara. Aparitia durerii toracice care se accentueaza
prin respiratie, asocierea peste 20-24 de ore a unei febre moderate (37,5°—
38°C), fara frisoane si a tusei cu eliminarea unor cantitati mici de sputa,
care contine sange de culoare rosie-aprinsa, la un pacient supus
imobilizarii Indelungate din cauza unei fracturi femurale, poate sugera
tromboem-bolismul pulmonar.

Tn afectiuni cronice este importanta nu doar evidentierea manifes-
tarilor clinice In faza de acutizare, dar si frecventa acutizarilor, periodi-
citatea, durata lor, factorii cauzali (dupa parerea pacientului), circum-
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stantele de instalare si starea bolnavului Tn remisiuni. Stabilirea carac-
terului sezonier (primavara, toamna) al durerilor, Tn epigastru si sub re-
bordul costal drept, provocate de orice alimente, dupa mese si lipsa lor,
n perioada remisiunilor, poate sugera boala ulceroasa. lar aparitia perio-
dica a sindromului de durere in hipocondrul drept, dupa ingerarea bu-
catelor grase sau fripte si dupa miscari active, insotite de vibratia cor-
pului (de exemplu, coborérea pe treptele scarii sau sarituri), cu aparitia
ulteriora a icterului presupune patologia cailor biliare (de exemplu, co-
lelitiaza).

Analiza succesiunii aparigiei noilor simptome si sindroame, in evo-
lutia unei afectiuni cronice, permite evidentierea unor complicatii ale
bolii. De exemplu, aparitia la un pacient cu bronsita cronica a dispneei,
mai ntai la efort fizic, apoi si in repaus, insotita de dureri In regiunea
hipocondrului drept si de aparitia edemelor atesta insuficienta pulmo-
nara cronica si dezvoltarea cordului pulmonar decompensat.

Pentru stabilirea diagnosticului este importanta precizarea eficientei
tratamentului efectuat in trecut. De exemplu, raspunsul eficient al trata-
mentului Tndelungat cu izoniazida si streptomicina, la un bolnav care
sufera de o afectiune pulmonara cronica, admite presupunerea unui pro-
ces tuberculos.

Relatarea bolnavului despre rezultatele explorarilor instrumentale
si de laborator, efectuate Tn trecut, este utila, acestea fiind confirmate
prin documentele medicale ale pacientului.

Tn confirmarea ipotezei de diagnostic o valoare deosebita au si da-
tele istoricului vietii. Profesia, care nu permite respectarea regimului ali-
mentar si situatiile de stres frecvente contribuie la dezvoltarea unor
afectiuni digestive cronice (boala ulceroasa a stomacului si duodenului,
gastrita cronica). Abuzul de alcool, alimentatia insuficienta, cu
continut proteic redus, ignorarea cerintelor securitatii personale, la un
lucru cu diferiti toxici, Tndeosebi la pacientii care au suportat hepatita
virala acuta, pot contribui la dezvoltarea hepatitei cronice si a cirozei
hepatice. Tn stabilirea naturii procesului patologic au o importanti
majora antece-dentele patologice si eredo-colaterale.

Tn majoritatea cazurilor, anamneza eficienta si analiza minutioasa
a datelor obtinute permit stabilirea corecta a entitatii nozologice.

Interpretarea rezultatelor examenului obiectiv trebuie efectuata ntr-o
anumita succesiune. Se apreciaza nu atat fiecare semn n parte, cat gru-
pul de semne unite in sindrom (sau sindroame). De exemplu, de-
pistarea in regiunea subscapulara dreapta a accentuarii freamatului vo-
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cal, a ma-titatii la percutie, a respiragiei bronsice si a intensificarii
bronhofoniei, care Tmpreuna constituie sindromul de condensare
pulmonarad, la 0 anam-neza respectiva, poate presupune pneumonia
lobarid. Tn unele cazuri, anam-neza permite determinarea localizarii
procesului patologic, iar examenul obiectiv precizeaza aceasta
localizare.

Tn baza datelor obiective se formuleaza diagnosticul prezumtiv,
mai ntéi a bolii principale, apoi (daca sunt) a complicatiilor acesteia.
n diagnostic, la pacientul in cauza, trebuie sa fie indicate entitatea no-
zolo-gica si (pe cat permit datele obtinute la examenul clinic) particula-
ritatile individuale ale acestei patologii: localizarea, stadiul, nivelul de
activi-tate a procesului patologic, etiologia, particularitatile de patoge-
nie, sta-rea functionala a organului sau a sistemului afectat.

Pentru argumentarea diagnosticului, este insuficienta o simpla nu-
merare a tuturor simptomelor si a devierilor patologice. Diagnosticul
trebuie sa rezulte din date concrete, obtinute la examenul clinic al bol-
navului. Daca la pacientul in cauza se presupune febra reumatismala
(reumocardita recurentd, stenoza mitrala si insuficienta cardiaca clasa
functionala Il), atunci pentru fiecare dintre cele enumerate trebuie in-
dicate argumentele respective.

Uneori, dupa argumentarea diagnosticului bolii principale si a com-
plicatiei ei raman simptome si semne, care nu se incadreaza in tabloul
clinic al patologiei presupuse. De exemplu, un bolnav cu semne clinice
de pneumonie pneumococica prezinta dureri lombare cu caracter de
colici, care iradiaza in regiunea inghinala, insotite de disurie. Tn trecut,
dupa o asemenea criza, pacientul a observat hematurie. La examenul
obiectiv s-a constatat manevra Giordani pozitiva. Aceste date permit
suspectarea litiazei renale, ca afectiune concomitenta.

Examenul clinic, analiza rezultatelor obtinute si argumentarea di-
agnosticului se efectueaza in conformitate cu o anumita schema si
intr-o anumita succesiune, ceea ce faciliteaza munca medicului si
contribuie la evitarea erorilor de diagnostic. Aceasta, Thsa, nu inseamna
ca medicul, efectudnd examenul obiectiv nu poate continua
concretizarea anamnezei. Dacd medicul, la examenul obiectiv,
depisteaza semne, care nu corespund anamnezei, el trebuie sa continuie
interogatoriul pentru a gasi explicatiile acestor semne si legaturile
patogenetice cu alte semne ale bolii.

Tn asa mod, in baza anamnezei si rezultatelor examenului fizic, se
formuleaza diagnosticul prezumtiv, in care se evidentiaza diagnosticul
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bolii principale, complicatiile ei si boala concomitenta.

Orice diagnostic prezumtiv trebuie privit critic. Ipoteza inca nu
insemna adevarul. De la ipoteza pana la diagnosticul clinic sunt un sir
de operatiuni rationale. Datele obtinute la examinarea bolnavului, tre-
buie comparate cu tabloul clinic al afectiunii presupuse. Coinciderea
semnelor esentiale si a sindroamelor marturiseste Tn favoarea
diagnosticului prezumtiv.

In continuare, medicul determina investigatiile instrumentale si
cele de laborator, care sunt necesare pentru confirmarea si concretiza-
rea diagnosticului prezumtiv, avand si scopul de diferentiere cu alte
afectiuni, care au unele manifestari asemanatoare cu boala presupusa.
Cu acelasi scop, medicul curant planifica, dupa necesitati, conlucrari
cu alti medici-specialisti.

De regula, rezultatele investigatiilor paraclinice numai completea-
za diagnosticul prezumtiv si precizeaza localizarea procesului
patologic (de exemplu, localizarea ulcerului, la un bolnav cu boala
ulceroasa, prin intermediul fibrogastroduodenoscopiei sau a infarctului
miocardic, cu ajutorul electrocardiografiei); permite determinarea
gradului de activitate a procesului (de exemplu, in febra reumatismala
cu ajutorul probelor biochimice); stabilirea factorului etiologic
(examenul bacteriologic, In pneumonie, pielonefrita etc.). Tnsa, n
unele afectiuni, de exemplu, in cele ce tin de patologia sistemului
hematopoetic, examenul de laborator si cel instrumental au o
importanta decisiva.

Diagnosticul diferential

Pentru precizarea diagnosticului clinic este necesara inca o ope-
ratie — efectuarea diagnosticului diferential. Simptomele, semnele, sin-
droamele, depistate la pacientul examinat, se pot Tntalni nu doar in
afectiu-nea presupusa, dar si in cadrul altor boli. De exemplu: tusea,
durerea to-racica, dispneea si sindromul de condensare pulmonara se
pot intalni nu numai in pneumonie, dar si Tn abcesul pulmonar, in
procesul neoplazic, in infarctul pulmonar, in tuberculoza pulmonara
etc. Pentru a face acea-sta diferentiere este necesara, in primul rand,
cunoasterea afectiunilor cu manifestari clinice similare si criteriile lor
de diagnosticare. TIn al doilea rand, este necesari cunoasterea
specificului de manifestare a simpto-melor, a semnelor si a
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sindroamelor, in cadrul fiecarei dintre aceste afectiuni. Adica, de
efectuat un diagnostic diferential intrasindromal.

Excluderea fiecarei dintre afectiuni, care are manifestari clinice si-
milare cu acea care s-a depistat la bolnav se face in cazul in care:

a) la pacientul Tn cauza s-au depistat simptome patognomonice si
decisive, care nu sunt caracteristice afectiunii similare;

b) la pacientul Tn cauza lipsesc simptomele decisive sau particula-
ritatile simptomelor si a sindroamelor, caracteristice afectiunii similare.

Diagnosticul clinic

Diagnosticul prezumtiv, elaborat Tn baza examenului clinic, argu-
mentat prin compararea cu tabloul clinic al afectiunii presupuse, con-
cretizat prin datele examenului auxiliar si dupa excluderea altor afec-
tiuni, care au unele manifestari clinice similare, se transforma, din di-
agnostic abstract al bolii, in diagnostic concret, care reflecta natura si
nivelul ac-tivitatii procesului patologic; localizarea si gradul leziunilor
anatomice; particularitatile individuale ale manifestarilor clinice, la pa-
cientul exa-minat; gradul insuficientei functionale a organului sau a
sistemului afec-tat; prezenta complicatiilor; prezenta afectiunilor
concomitente etc. Aces-ta nu este diagnostic al bolii, ci diagnostic
clinic al unui bolnav concret, diagnostic individual.

Diagnosticul clinic, cu toate elementele sale, se va formula in con-
formitate cu terminologia si clasificarile curente. Pentru fiecare ele-
ment se va indica data stabilirii lui.

Diferentierea bolii presupuse de alte afectiuni, care au unele sem-
ne asemanatoare, nu este ultima etapa in stabilirea diagnosticului. Tn
con-tinuare sunt necesare observatii asupra bolnavului si a evolutiei
bolii. Verificarea diagnosticului continua pana la vindecare (completa
sau par-tiala) sau, in cel mai rau caz, pana la deces, cand diagnosticul
clinic este verificat prin explorari anatomopatologice si morfopato-
logice.

Exemplu de rezolvare a unei probleme de diagnostic

Pacientul C., cu varsta de 28 de ani, lacatus, a fost internat n
sectia de boli interne, la 12 martie, cu dureri Tn hemitoracele drept, care
se accentuau prin respiragie adanca si tuse, in decubit lateral stang; tuse
Cu expectoratie ruginie, vascoasa in cantitati mici (cativa ml. timp de
24 de ore); dispnee Tn repaus, cresterea temperaturii pana la 39°C, ce-
falee si fatigabilitate.
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Debutul bolii a fost acut (cu doua zile in urma, aproximativ la ora
19), cu frison ,,solemn”, urmat de o ascensiune febrila (timp de cateva
ore) pana la 39°C si dureri in hemitoracele drept, care se accentuau
prin respiratie sau tuse. Tusea avea caracter iritativ, fara expectoratii. A
doua zi, tusea seaca s-a intensificat, a aparut dispneea in repaus. Febra se
mentinea la acelasi nivel. Au aparut expectoratii vascoase, mai Tntai
mucoa-se, apoi de culoare ruginie, febra a atins 40°C, din care motiv,
pacientul a fost spitalizat.

Tn activitatea sa de lacatus, deseori este supus temperaturilor joase
si umezelii. Pana la Tmbolnavire, fiind Tmbracat usor, a participat la li-
chidarea avariei unui apeduct. Aproximativ o ora a lucrat ,,pana la ge-
nunchi, Tn apa rece”.

Pacientul este un sportiv amator, sistematic joaca volei si baschet.

Antecedente personale: pneumonie la varsta de 7 si 12 ani. Con-
tact cu bolnavi de tuberculoza si alte boli infectioase n-a avut.

Starea generala este de gravitate medie. Tn pat prefera decubit
late-ral drept (diminueaza durerea toracica si tusea). Tegumentele sunt
fier-binti si umede. Se observa roseata obrazului drept, herpesul
labialis (aparut n a treia zi de la debutul bolii) si cianoza usoara a
buzelor si a pa-vilioanelor urechilor.

Avripile nasului participa la respiratie. Respiratia este superficiala,
ritmica si frecventa (29 de respiratii/min). Se observa limitarea misca-
rilor respiratorii, pe dreapta si accentuarea vibratiei vocale, sub omo-
platul drept. Percutia releva matitate sub coasta a IV-a, intre linia para-
vertebrala i axilara medie. Tot aici se determina respiratia bronhiala si
ac-centuarea bronhofoniei (in comparatie cu zona simetrica stanga).

Limitele matitatii relative ale cordului nu sunt schimbate. Zgomo-
tele cardiace sunt ritmice, la apex ambele au aceeasi intensitate (ate-
nuarea zgomotului 1), la baza cordului se observa accentuarea zgomo-
tului 11, Tn focarul arterei pulmonare. Pulsul ritmic, este de plenitudine
satisfacatoare, 96/min. Tensiunea arteriala — 110 si 60 mm Hg.

Limba este uscata si saburala. Abdomenul — moale si indolor. Fi-
ca-tul si splina, prin palpatie, nu se evidentiaza, la percutie, limitele nu
sunt modificate. La examinarea altor sisteme si organe nu s-au depistat
de-vieri patologice.
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* * *

Trecand la analiza anamnezei si a examenului fizic, observim ca
domina durerea toracica, dispneea si febra. Deoarece durerea toracica
se accentueaza la respiratie si tuse si este insotita de dispnee, putem pre-
supune afectarea pleurei. Tnsa pentru afectarea pleurei nu este carac-
teristica expectoratia, care marturiseste despre implicarea in proces a
bronhiilor sau a sistemului alveolar. Aceasta sugereaza o afectiune in
care sunt implicati si sistemul bronhoalveolar si pleura. Natura acestei
patologii probabil este infectioasa, deoarece este insotita de febra.

Durerea in hemitoracele drept si scaderea intensitatii ei Tn decubit
lateral drept (cand excursia plaménului drept se micsoreaza) indica lo-
calizarea procesului patologic.

Accentuarea durerii, Tn timpul respiratiei, din cauza careia pacien-
tul este nevoit sa respire superficial, este una dintre explicatiile dispneei.

Debutul acut cu frison ,,solemn”, urmat de ascensiune termica,
febra 39-40°C, cu caracter ,,in platou” si succesiunea aparigiei simpto-
melor (frison, durere, tuse seaca, tuse cu expectoratii vascoase, expec-
toratii ruginii si herpes labialis) sunt caracteristice pentru pneumonii,
in-deosebi, pentru pneumonia pneumococica (lobara). Tn istoricul vietii
bolnavului gasim momente, care puteau sa contribuie la aparitia acestei
boli: expunerea la frig si umezeala si predispozitia pentru afectiuni pul-
monare.

Tn favoarea pneumoniei lobare, cu localizarea Tn plamanul drept,
pot fi utilizate datele examenului obiectiv: decubitul lateral drept, ro-
seata pometelui drept, herpes labialis, limitarea miscarilor respiratorii
ale hemitoracelui drept, depistarea elementelor unui sindrom de con-
densare pulmonarda, situat sub coasta a IV-a, intre liniile paraver-
tebrala si axilard medie pe dreapta (vibratii vocale accentuate, matitate,
respiratie bronsica si accentuarea bronhofoniei). Deci, examenul obiec-
tiv permite nu doar confirmarea pneumoniei lobare, dar si precizarea
localizarii ei.

Tn favoarea diagnosticului prezumtiv pot fi numite si atenuarea
zgomotului I la apex, accentuarea zgomotului Il in focarul arterei pul-
monare si modificarea raportului de frecventa respiratorie/cardiaca (1:3),
fata de norma (1:4).

Dispneea in repaus, tahipneea (29 respiratii/min), cianoza usoara a
buzelor si a pavilioanelor urechilor, care au aparut odata cu dezvoltarea
pneumoniei, demonstreaza insuficienta respiratorie acuta de gr. I11.
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Deoarece pneumonia s-a instalat in conditii extraspitalicesti, ea
poarta denumirea de pneumonie comunitara.

Diagnosticul prezumtiv. Pneumonie franca lobara, comunitara in
lobul inferior pe dreapta cu evolufie severa. Pleurita uscata pe dreap-
ta. Insuficienza respiratorie acuta de gr. 1l1.

Pacientului i s-a indicat: regim la pat, dieta cu aport suficient de
li-chide (2,5-3,0 I); ceftriaxon 2 g/24 de ore i/v; claritromicina 500 mg,
la fiecare 12 ore i/v; O,-terapie, mucolitice, expectorante, un anti-
inflama-tor nesteroidian (diclofenac), tindnd cont de durerea toracica.
Au fost indicate, de asemenea, explorari de laborator si instrumentale.

Peste 24 de ore febra a scazut la 37,2°C, s-au micsorat durerile to-
racice si dispneea. Tha sasea zi de la debut, Tn zona pulmonara afectata,
a aparut crepitatia (crepitatio redux).

Tn ziua internarii au fost depistate: leucocitoza (18x10%1), cu devie-
rea formulei leucocitare spre stanga (neutrofile nesegmentate — 14%, seg-
mentate — 69%); limfopenia; aneozinofilia; cresterea VSH (35 mm/ora);
fibrinemia — 6 g/l si prezenta proteinei C-reactive (30 mg/l), care sunt
caracteristice pentru un proces inflamator acut. In favoarea diagnosti-
cului prezumtiv vorbesc si rezultatele examenului sputei (vascoasa, de
culoare ruginie si cu firigsoare de fibrina; pe frotiurile colorate Gram se
depisteaza hematii partial lezate, leucocite neutrofile gi coci gram pozi-
tivi) si datele radiografiei pulmonare (opacitate omogena de intensitate
subcostala, care cuprinde lobul inferior drept). Electrocardiograma nu
prezinta abateri patologice.

Rezultatele examenului de laborator si instrumental confirma di-
agnosticul prezumtiv.

Diagnosticul diferengial. Simptomele si semnele evidentiate la
pacientul Tn cauza, se pot intalni si in alte afectiuni: bronhopneumonii
confluente, pleurezie exudativa, infarct pulmonar, tuberculoza pulmo-
nard, neoplasm pulmonar. Spre deosebire de pneumonia franca lobara,
n bronhopneumonii, nu este caracteristic debutul acut, febra ,,in platou”,
herpesul, sputa ruginie si condensarea pulmonara in limitele unui lob,
care, radiologic, prezintd o opacitate omogena, cu caracter ciclic de
evo-lutie a bolii.

Tn pleurezia exudativa, bolnavul, de asemenea, acuza frison,
urmat de ascensiune termica; tuse si dureri toracice la debut, care se
accentu-eaza prin respiragie si tuse, dispnee. La percutie se poate
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depista mati-tate. Tnsa, 1n pleurezie, tusea este seaca. Odata cu
acumularea revarsatului pleural, durerea toracica se micsoreaza, iar
dispneea creste. Tn antecedentele pacientilor cu pleurezie poate figura
tuberculoza, febra reumatismala, care lipsesc la pacientul in cauza. n
pleurezie, la percutie, matitatea este mai pronuntata, iar respiratia, in
zona afectata, este diminuata sau abolitd; la examenul radiologic, Tn
cavitatea pleurala se evidentiaza lichid liber. Toate acestea permit
excluderea pleureziei.

Durerile toracice, tusea cu eliminarea sputei sanguinolente, febra
si sindromul de condensare pulmonara sunt caracteristice si pentru
tromboembolismul pulmonar, cu dezvoltarea infarctului pulmonar.
Pentru tromboembolismul pulmonar nu sunt caracteristice frisoanele si
herpesul. Febra apare dupa junghiul toracic. La pacientul Tn cauza nu s-
au depistat surse pentru embolie (dilatatii varicoase, tulburari de ritm
cardiac), nu s-au intreprins interventii chirurgicale, acesta n-a fost
supus unei imobilizari indelungate. Nu s-au evidentiat modificari
caracteristice ale electrocardiogramei. Deci, infarctul pulmonar poate fi
exclus.

Acuzele prezentate de pacient si sindromul de condensare pulmo-
nara pot fi manifestari ale tuberculozei infiltrative. Tnsa pentru tubercu-
loza pulmonara, un debut atat de acut ca in cazul dat nu este caracte-
ristic. Pacientul in cauza n-a avut contact cu bolnavii de tuberculoza.
La bolnavii cu tuberculoza, tegumentele sunt palide, iar in cazul dat s-a
constatat hiperemia pometelui pe partea afectata. Herpesul labiales este
caracteristic pentru pneumonia francd lobard, dar nu pentru cea
tubercu-loasa. La pacientul Tn cauza s-au depistat modificari patologice
n lobul inferior, iar Tn tuberculoza mai frecvent se afecteaza lobii
superiori. Lip-sa ralurilor in zona de auscultatie a respiragiei bronhiale,
de asemenea, prezinta un argument impotriva tuberculozei.

Diagnosticul clinic. Pneumonie franca lobara, comunitara in lobul
inferior pe dreapta cu evolusie severa. Pleurita uscata pe dreapta.
Insu-ficienga respiratorie acuta de gr. I11.

* * *

Tn continuare, observatiile asupra bolnavului au demonstrat corec-
titudinea diagnosticului. Rezultatele examenului bacteriologic: s-a de-
pistat Streptococcus pneumoniae de tipul I. Starea bolnavului s-a ame-
liorat, au disparut durerile si dispneea. Tn a sasea zi de la debut s-a nor-
malizat temperatura. La a noua zi, la examenul radiologic, s-a constatat
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reducerea intensitatii si disparitia omogenitatii opacitatii in lobul infe-
rior drept, dovada a inceputului fazei de resorbtie.
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IV. METODELE PARACLINICE MODERNE
DE DIAGNOSTICARE

Tomografia computerizata

Computer tomografia (CT) este o tehnica imagistica, care prezinta
imagini sectionale in plan axial, prin baleierea unui fascicul de raze X
n jurul corpului examinat.

CT se bazeaza pe determinarea coeficientilor de atenuare (absorb-
tie) liniara Tn tesuturi, a unui fascicul de raze X, care strabate corpul,
ima-ginea CT fiind astfel o ,,harta” a distributiei densitatilor tisulare n
vo-lumul sectiunii examinate. Fasciculul colimat (ingust) de raze X
strabate corpul pacientului, iar intensitatea fasciculului emergent este
masurata de catre o coroana de detectori, dispusi diametral opus fata de
tubul de raze X. Imaginea obiectului din fascicul este reconstruita de
computer, prin analiza matematica a multiplelor sale proiectii.

Principiile tomografiei computerizate:

o CT este 0 metoda imagistica sectionala; sectiunile se realizeaza
pe plan axial, grosimea lor fiind de 1-10 mm; distanta dintre sectiuni
fiind de asemenea 1-10 mm;

e CT elimina sumatia planurilor;

e CT lucreaza cu notiunea de densitate, derivata din coeficientul
de absorbire;

e Uunitatea de masura a densitatii este denumita Unitate Hounsfield
(UH), dupa numele initiatorului metodei; prin conventie, apa are densi-
tatea de 0 UH, aerul — 1000 UH si osul +1000 UH;

e imagineain CT este reconstruita de computer Th baza datelor achi-
zitionate de detectori; utilizdnd diversi algoritmi matematici, acesta aran-
jeaza Tn matrice coeficientii de atenuare, realizand o imagine numerica
(digitala), care este afisata pe monitor in nuante gri;

o Densitatea unei structuri este reprezentata prin nuante gri si de-
pinde de cantitatea radiatiilor atenuate; structurile cu densitate mare
produc o atenuare importanta a radiatiilor, iar pe ecran apar in nuanta
gri deschis spre alb; cele cu densitate mica: aerul, grasimea, bila si urina
sunt reprezentate pe ecran cu nuanta gri inchis spre negru.
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Fig. 1. Tomograf computerizat.
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Fig. 2. Cancer hepatic.
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CT clasica sau convengionalda este scanarea, in care grosimea sec-
tiunii si distanta dintre ele sunt prestabilite. Pauza scurta din sectiuni,
rezervata miscarii mesei pentru sectiunea urmatoare, permite reluarea
respiratiei si evitarea artefactelor de miscare. Datele, colectate de la
fie-care sectiune, sunt stocate separat.

Tn prezent, CT clasica este o metoda de screening a maladiilor ce-
rebrale si abdominale, precum si a formatiunilor de volum cu dimensi-
uni mai mari de 0,5-1,0 cm, n functie de organ.

Multislice CT — CT spiralata sau volumetrica — presupune misca-
rea continua a mesei si rotirea continua a tubului, Tn timp ce pacientul
avanseaza In Gantry. Raportul dintre viteza mesei/rotatiei (per se-
cunda) si grosimea sectiunii este cunoscut sub denumirea PITCH.

Reconstructia imaginii este facuta dintr-un singur set de date cu
grosimea si cu intervalul dorit.

Avantajele CT spiralate:

e micsorarea timpului de explorare (un examen de abdomen este
efectuat doar In 4-12 s, scanarea capului intre 7 si 12 s — prima intentie
in patologia traumatica ce vizualizeaza cel mai bine leziunile hemora-
gice sau ischemice acute si cele osoase);

e grosimea minima a unei sectiuni este de 0,625 mm;

e imbunatatirea semnificativa a calitatii imaginii prin evitarea arte-
factelor generate de respiratie si de instabilitatea miscarilor respiratorii;

e scanarea cutiei toracice si a cavitatii abdominale se efectueazi la
un inspir, timp de 4-9 s;

e ameliorarea detectarii leziunilor, In special a celor mici, < 1 cm;

e posibilitatea reformatarii rapide de calitate in diverse planuri ale
reconstruirii;

o reducerea dozei de iradiere a bolnavului.

Administrarea substantelor de contrast duce la cresterea cu 40-60
UH a densitatii, accentuand diferentele de densitate Tntre tesuturi si
permitand individualizarea lor.

Indicayiile administrarii substangelor de contrast:

e precizarea vascularizatiei masei tumorale;

o diferentierea dintre masa tumorala si 0 malformatie vasculars;

o diferentierea elementelor hilului hepatic sau pulmonar;

e evaluarea tractului urinar;
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o detectarea leziunilor focale (hepatice, pancreatice, cerebrale, etc.)
si precizarea naturii lor;

o identificarea pachetului vascular si a raporturilor sale cu masa
tu-morala.

Angiografia CT vizualizeaza fluxul sanguin la pacientii cu sus-
pectia formagiunilor de volum. Exista o serie de lucrari stiingifice asu-
pra studiului corelativ al metodelor ca: Angiografia conventionala si
Angio CT, care conchid ca angiografia conventionala este similara cu
angio-grafia prin Computer Tomografie Spiralata (CTS). Astfel
mentionam ca CTS este 0 examinare de mare precizie.

Avantajele Angiografiei CT:

e poate fi utilizata pentru evaluarea arterelor sanguine, deceland
iri-garea rinichiului sau a ficatului si tipul de vascularizare a tumorii;

e aceasta metoda descrie detaliile anatomice ale vaselor sanguine,
mai exact ca IRM sau ca ultrasunetul. Este la fel de informativa ca si
angiograma invaziva;

e este 0 metoda utila de diagnosticare a patologiilor arteriale,
deoare-ce este mai putin periculoasa si mult mai rapida decat angiografia
invaziva.

Aplicayii:

o studiul regiunilor anatomice si al organelor;

o studiile angiografice: angiografia creierului, a plaménilor, ficatu-
lui, rinichilor, a membrelor si a vaselor mari.

Pentru evaluarea vascularizarii tumorale se efectueaza Angio CT
Bolus Tracking, cu administrarea substantei de contrast non-ionica,
80-120 ml, 3-5 ml/s, prin intermediul injectorului automat.

Angiografia CT a creierului, a aortei, plamanilor, a ficatului si cea
renala se utilizeaza pentru depistarea anevrismelor, a trombilor, a for-
matiunilor benigne si maligne.

Angio CT Tn comparayie cu Angio IRM:

e Angio CT, mai bine, pune in evidenta vasele anormale supli-
mentare (a. renala aberanta) decat Angio IRM;

e Angio IRM apreciaza cu certitudine stenoza vaselor.

Pregatirea pacientului pentru CT

Necesita numai CT bazinului. Pacientul, cu 12 ore Tnainte de inves-
tigatie, primeste per os 250 ml solutie de verografin de 76% (20 ml di-
zolvat 1n 0,5 | de apa fiarta si racorita). Cu 2 ore Tnainte de investigatie
primeste Tnca 250 ml de solutie pregatita.
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Contraindicayii:
e graviditatea;
o laindicatii vitale, contraindicatiile practic lipsesc.

Imagistica prin rezonanta magnetici (IRM)

IRM reprezinta cea mai impresionata realizare a inteligentei uma-
ne, dupa descoperirea razelor X.

IRM este bazata pe proprietatea protonilor de hidrogen din tesu-
turile biologice ale corpului uman, plasati intr-un cdmp magnetic (de la
0,2 pana la 3 Tesla), pentru a remite energia pulsului de radiofrecventa
primita din exterior, prin semnale, care sunt tratate informatic si con-
vertite Tn imagine. Tehnologia IRM este multiplanara si poate fi proce-
sata nemijlocit tridimensional (3D).

Aplicayii:

e studiul corpului uman integral si al organelor in parte;

o studiile angiografice — angiografia prin Rezonanta Magnetica;

o studiile perfuzionale permit vizualizarea zonelor de hipo sau
hiper-perfuzie, inclusiv si a angiogenezei tumorale;

o |IRM - tractografiei apreciaza integritatea si conexiunile tracturi-
lor substantei albe cerebrale;

e |IRM - spectroscopia apreciaza neinvaziv gradul de malignizare
si monitoringul eficientei chimio-radioterapiei, prin evaluarea procese-
lor metabolice;

¢ IRM - difuzia ponderata semnalizeaza ischemia, focalizata pana
la alterari structurale vizibile.

Avantajele IRM:

e permite identificarea cu mare acuratete a tesuturilor diferitelor
zone anatomice, cu substrat diferit si relatarea acestei diferente in ima-
gini cu o capacitate mare de constrast si rezolutie;

o completeaza imaginile anatomice cu cele angiografice, perfuzio-
nale, difuzionale, tractografice, etc;

e utilizeaza cAmpuri magnetice intense si unde din domeniul radio-
frecventelor, in locul radiatiilor ionizante, deci, efectele nocive asupra
organismului sunt semnificativ mici;

o realizeaza sectiunile multiplanare 2D si 3D, in orice plan al spa-
tiului: axial, coronar sau sagital;
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o detecteaza leziunile incipiente, prin aplicarea tehnicilor specifice
cu rezolutie Tnalt;
e este neinvaziva si nu utilizeaza radiatii ionizante.
Limitele examenului IRM:
o timpul de examinare este relativ lung;
o calcificarile sunt greu de evidentiat, din cauza absentei semnalului
acestor structuri.

Dezavantaje: cost mare, disponibilitate redusa, imposibilitatea uti-
lizarii la pacientii cu peace-maker si proteze sau implanturi metalice fie-
romagnetice.

Pregatirea pacientului pentru IRM. Nu sunt necesare masuri spe-
ciale de pregatire a pacientului, care urmeaza sa fie supus investigatiei.
Un caz special 1l prezinta pacientii care sufera de claustrofobie, la care
administrarea unui calmant reduce usor starea de anxietate.

Durata obisnuitd a unui examen cu tehnologii moderne IRM
variaza intre 10-30 de minute, pacientii sunt informati si
supravegheati.

Contraindicatii

Absolute Relative
— clipuri fieromagnetice intracra- — claustrofobie
niene — pacienti ventilati sau intubati
— peace-maker cardiac — pacienti cu expunere cronici la
— proteze metalice valvulare metale
— corpi straini metalici intraoculari | — sarcina in primul trimestru
— inabilitatea pacientului de a sta
nemiscat

Utilizarea agentilor de contrast, in IRM, favorizeaza delimitarea
maaselor tumorale de edemul perilezional.

Majoritatea substantelor de contrast, utilizate in IRM, au la baza
metalul gadolinium, care are rolul de a scurta timpul de relaxare T1 si a
amplifica semnalele RM, generand diferentierea neoplasmelor infiltra-
tive de alte alterari, documentarea diagnosticului imagistic.
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Fig. 3. Tomograf-rezonantia magnetica.
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Fig. 4. IRM abdominali in regim colangiografic noncontrast.

Prin aplicarea tehnicilor sus mentionate si post-procesarea prin
Re-format, 3D IPM si Volume Rendering se vizualizeaza:

— arborizarea configurativa si dimensiunile ducturilor biliare intra-
extrahepatice nealterate;

— ductul lobar stang 3,2 mm cel drept 2,9 mm;

— coledocul - 6,2 mm;

— colecistul — (lungimea 10,2 cm, diamedtrul orizontal 4,6 cm) pe-
retii ingrosati, continut biliar dens;

— ductul pancreatic Wirsung — cu traseu obitnuit, dimensionat
sub 2 mm.

Concluzie: date imagistice relevante pentru colecistita acuta.

(Dr. imagist V. Coretchi)
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Masurile de protectie. Desi IRM nu utilizeaza surse ionizante,
pen-tru obtinerea imaginii este necesara cunoasterea masurilor de pro-
tectie in cazul utilizarii cAmpurilor magnetice de mare intensitate cu
energia undelor de radiofrecventa si a variagiilor In timp ale intensitatii
campu-lui magnetic (gradientilor magnetici).

Campurile magnetice determina magnetizarea tuturor corpurilor
fieromagnetice. Prezenta, Tn cAmpul magnetic, a corpurilor fieromag-
netice poate produce efecte nedorite asupra pacientului sau poate
provoca deteriorarea omogenitatii campului magnetic. Efecte similare
pot fi produse si de corpurile fieromagnetice asociate cu pacientul.

La pacientii cu peace-maker sunt necesare precautii deosebite, de-
oarece campul magnetic intens poate afecta circuitul electronic, ca ur-
mare a curentilor pe care 7i genereaza. In acest fel, viata pacientului
poate fi pusa in pericol. Campul magnetic poate, de asemenea, sterge
informatiile Tnregistrate pe card.

Efectele produse de undele de radiofrecvensa. Undele de radio-
frecventa pot produce incalzirea tesuturilor din organism. Din acest
mo-tiv, Tn cazul Tn care o persoana este supusa influentei acestor unde
se recomanda limitarea timpului.

Gradientii magnetici produc zgomot mare. Zgomotul maxim ad-
mis este de 140 Decibeli (DB), iar presiunea acustica maxima — de 200
Pas-cal, situatie diminuata de tehnologiile moderne.

Tatuajele sau machiajul permanent pe baza de pigment, ce contin
fier, pot provoca iritatii ale pielii. IRM poate produce arsuri la nivelul
zonelor respective. De aceea odata cu aparitia acestor efecte se recoman-
da adresarea la medic.

Imagistica prin IRM este considerata metoda de examinare de pri-
ma intentie Tn procesele neoplazice, inflamatorii cerebrale si medulare,
in accidentele vasculare, patologia nervilor cranieni si periferici, in
SIDA, in patologia degenerativa si tumorala a coloanei vertebrale, a
sistemului musculo-scheletal si a celui osteo-articular si Tn patologia
urechilor in-terne si medii.

Metoda neiradianta, neinvaziva permite diagnosticarea cu precizie
a unui spectru de afectiuni si la copii.
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Metodele de medicina nucleara

Tn laboratorul Medicini Nucleara a CRDM se efectueaza investi-
gatii cu radioformaceutici ale diferitor organe si sisteme.

Se efectueaza scintigrafia glandei tiroide (cu test captare),
hepatici — poliincidentiala, a sistemului hepatobiliar, scintigrafia
dinamica a rinichilor, a sistemului osos in regim ,corp integru”, a
perfuziei pulmonare, determinarea concentratiei spectrului hormonal
integral prin metodele radioimunologice.

Particularitarile metodelor de medicina nucleard
de diagnosticare:

e medicina nucleara ocupa un loc important in procesul de diag-
nosticare; se efectueaza in conditii fiziologic obisnuite si nu necesita
manipulari complicate, care ar provoca reactii nedorite ale organelor;

o reflecta schimbarile de structura si starea functionala a organelor
cercetate;

e permite determinarea caracteristica calitativa si cantitativa a sta-
rii organului cercetat;

o se folosesc nu doar pentru argumentarea diagnosticului, ci si
pen-tru verificarea eficacitatii tratamentului;

e nu provoaca reactii alergice.

Scintigrafia glandei tiroide
Imaginea scintigrafica tiroidiana poate fi utilizata pentru:
o detectarea variantelor anatomice si/sau fiziologice;
o evaluarea fiziologica a nodulilor tiroidieni discret-palpabili;
o evaluarea functionala a gusii difuze si a acelei nodulare;
o evaluarea tesutului tiroidian dupa interventia chirurgicala.

Acest examen este un adjuvant al explorarii functiei tiroidiene.
Examenul trebuie efectuat daca palparea glandei releva o anomalie
(gu-sa sau nodul tiroidian). Pe parcursul supravegherii postoperatorii,
in special pentru neoplasmele tiroidiene, scintigrafia glandei tiroide se
prac-tica sistematic.

Contraindicayii: sarcina si alaptarea.

Nota. Daca pacientul foloseste hormoni tiroidieni sau preparate de iod in

orice forma este necesara consultatia medicului imagist-specialist Tn medicina
nucleara.
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Fig.5. Camera de scintilatie (Jamma-camera).
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Fig.6. Scintigrafia scheletului in regim ,,Whole Body”.
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Pregatirea pacientului pentru scintigrafia glandei tiroide:
e cu 30 de zile inainte de investigatie se anuleaza administrarea pre-
paratelor de iod sau de contrast.
e se evitd administrarea preparatelor sedative si somnifere.

Scintigrafia sistemului hepatobiliar
Scintigrafia dinamica a sistemului hepatobiliar (Hepatobiliscinti-
grafie) — cercetare complexa a starii functionale a sistemului hepatobi-
liar, care include: aprecierea starii functionale a hepatocitelor, permea-
bilitatea cailor biliare, functia de concentrare si evacuare a veziculei bi-
liare si diagnosticarea dischineziilor diverselor portiuni ale sistemului.
Indicayii:

e determinarea permeabilitatii canalului cistic, Tn cazul n care este
banuita colecistita acuta sau cea cronica;

e vizualizarea unor cai anormale de eliminare a bilei si modul de
patrundere a bilei Tn intestin, pentru verificarea anastomozelor biliodi-
gestive;

o dischinezia cailor biliare.

Se nregistreaza timp de o ora si jumatate dupa injectarea i/v a
preparatului radiofarmaceutic (PRF).

Rezultatul contine un sir de imagini ale ficatului si ale cailor bilia-
re, la diverse etape ale investigatiei si un sir de parametri functionali.

Contraindicayii: sarcina si alaptarea.

Investigatia se efectueaza pe stomac gol.

Scintigrafia hepatica poliincidenyiala

Indicayii: hepatite, ciroze, maladii hematologice, anomalii de dez-
voltare, leziuni nodulare ale ficatului.

Scintigrafia hepatica se efectueaza la 15-20 de minute dupa injec-
tarea radiofarmaceuticului.

Rezultatul contine imaginea ficatului in doua proiectii, cu parame-
trii dimensiunilor si concluzia medicului specialist in medicina nucleara.

Contraindicayii: sarcina si alaptarea.

Nu necesita pregatire speciala.

Scintigrafia dinamica a rinichilor
Scintigrafia renala in studiu dinamic — cercetare detaliata a topo-
grafiei si starii functionale a rinichilor, cu determinarea dimensiunilor.
Evaluarea structurii si a functiei renale consta in:
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a) masurarea clearance-ului renal al substantelor chimice;

b) compararea functiei fiecarui rinichi;

c) vizualizarea distributiei spatiale a trecerii trasorului, prin rinichi
si caile excretorii.

Tn afara de aceasta, imaginile secventiale rapide permit evaluarea
perfuziei renale, dupa administrearea radiofarmaceuticului.

Indicayii: anomalii de dezvoltare ale rinichilor, nefroscleroza, ne-
froptoza, pielonefrite, litiaza renala si hipertensiune arteriala.

Scintigrafia dinamica a rinichilor se nregistreaza timp de 20 de min.,
dupa administrarea i/v in bolus a PRF.

Rezultatul prezinta fotografii, efectuate la etape importante, para-
metri ce caracterizeaza procesul de acumulare si excretie si dimensiuni
ale rinichilor.

Contraindicayii: sarcina si alaptarea.

Pregatirea pacientului pentru scintigrafia dinamica a rinichilor.

Nu mai putin de 2 ore Tnainte de investigatie, pacientul consuma
2 pahare cu lichid. Se exclud diureticele.

Renografia

Este un examen al functiei renale, simultan a ambelor rinichi, care
se efectueaza dupi injectarea intravenoasa a “*'l-hipurat. Se nregis-
trea-za acumularea si eliminarea PRF din rinichi.

Indicayii: pielonefrita, litiaza renala, dureri abdominale pentru diag-
nosticul diferential dintre colica renala si alte patologii, hipertensiune
arteriala, prostatita si adenomul de prostata.

Contraindicayii: sarcina si alaptarea, reactiile alergice la iod.

Efectuarea renografiei nu se recomanda la copii.

Pregatirea pacientului pentru renografie.

Pacientul trebuie hidratat per os cu 500 ml de lichid.

Noté: Tn cazul anomaliilor de dezvoltare a rinichilor, nefrosclerozei se
indica scintigrafia dinamica a rinichilor.

Scintigrafia sistemului osteoarticular
in regim ,,corp integru”
Permite depistarea schimbarilor patologice cu geneza diversa, sub
forma de zone cu hiperfixare sau hipofixare a PRF.
Utilizata initial Tn explorarea oncologica, scintigrafia osoasa
serveste in prezent si la diagnosticarea inflamatiilor, osteodistrofiilor si
a traumatismelor.

66



Se efectueaza pentru:

o depistarea metastazelor, a tumorilor primare, a osteomielitei, a
traumelor osoase;

o determinarea starii protezelor, evidentierea patologiei articulatii-
lor si pentru stabilirea cauzei durerii osoase de etiologie neclara.

Sensibilitatea scintigrafiei permite depistarea precoce a metastaze-
lor osoase in comparatie cu examenul radiologic.

Tn imaginile scintigrafice, metastazele apar ca zone de hiperfixare
intensa sau medie, cu localizari multiple sau solitare.

Scintigrafia osoasa admite urmarirea rezultatului terapeutic si mo-
nitorizarea cazurilor cu leziuni osoase asimptomatice si invizibile ra-
diologic.

Examenul se efectueaza la circa 3 ore de la injectarea PRF. Se reco-
manda ca pacientul sa fie hidratat per os cu 500-600 ml de lichid. Se
efectueaza scintigrafii ale intregului corp in doua proiectii, precum si
imagini detaliate ale zonelor de interes.

Contraindicayii: sarcina si alaptarea.

Scintigrafia perfuziei pulmonare

Este una dintre metodele eficiente, neinvazive de diagnosticare a
tromboemboliei pulmonare.

Principiul metodei se bazeaza pe mecanismul patogenic al acci-
dentului embolic, care provoaca obliterarea unei ramuri a sistemului
arterial pulmonar, datorita dimensiunilor reduse ale particulelor gi can-
titagii restranse administrate, se blocheaza doar unele capilare pulmo-
nare.

Scintigrafia de perfuzie a pulmonilor se efectueaza dupa injectarea
i/va *"Tc MAA (macroalbumina).

Imaginea scintigrafica a unui plamén cu perfuzie normala, in de-
tectia anterioara, a reprodus silueta celor doi plamani, asemanatoare cu
silueta celor doua campuri pulmonare de pe radiografia standard, dar
cu desen punctiform. Tntre teritoriile cu fixare radioactiva ale celor doi
pla-méani apare 0 zona corespunzatoare vaselor mari si inimii.

Aspectele patologice sunt evidentiate de gradul de diminuare al
ra-dioactivitatii in diferite zone, care caracterizeaza reducerea perfuziei
pul-monare.

Indicayii: embolie pulmonara si infarct pulmonar; pneumoscle-
roze, bronsiectazii, bronhopneumopatia obstructiva cronica, astm bron-
sic; ano-malii de dezvoltare ale pulmonilor.
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Contraindicayii: sarcina si alaptarea.
Nu necesita pregatire speciala.

Ecocardiografia

Ecocardiografia (EcoCG) este o tehnica imagisticd neinvaziva si
ne-iradianta, care utilizeaza ultrasunetele pentru a recompune in timp
real imaginile Tn migcare ale aparatului cardiovascular.

EcoCG este actualmente cea mai frecvent folosita investigatie
ima-gistica in practica clinica cardiologica, aducand informatii utile
referi-toare la structura si functia cardiaca si vasculara. n plus, aceasta
tehnica influenteaza direct asupra diagnosticului si managementului
terapeutic al pacientului evaluat, poate dicta deciziile terapeutice con-
crete, poate evalua raspunsul la terapia initiatda si furniza date
predictive privind evo-lutia pacientului.

Avantajele pe care le prezinta EcoCG (posibilitatea evaluarii Tn
timp real, portabilitatea si costurile relativ mici, cantitatea si calitatea
importanta a informatiilor aduse) determina ecocardiografia ca tehnica
imagistica de electiune pentru diagnosticarea si urmarirea majoritatii afec-
tiunilor cardiovasculare: malformatii cardiace congenitale, vicii cardiace
dobandite, dereglari anatomice si functionale ale cordului, aprecierea
re-varsatului pleural si pericardial, maselor cardiace si extracardiace,
etc. Aceasta investigatie este practic lipsita de riscuri si poate fi
efectuata re-petat, inclusiv copiilor sau femeilor gravide, in conditii
speciale pentru ghidarea unor interventii (in sala de terapie intensiva,
laboratorul de ca-teterism, blocul chirurgical).

Principalele modalitati ecocardiografice utilizate de rutina sunt:
mod M, 2D si 3D (bi- si tridimensionale), Doppler. EcoCG, la aduli,
nece-sita utilizarea sondelor cu frecventa de minim 2,0-2,5MHz.
Actual-mente, tehnica moderna dispune de sonde cu multifrecventa,
care per-mit sciaderea penetrantei ultrasunetelor, cresterea rezolutiei
imaginii ecografice.

Imagistica bidimensionala si tridimensionala poate aprecia cu acu-
ratete dimensiunea cavitatilor cardiace si a vaselor mari, grosimea
pere-tilor, functia ventriculara sistolicd, anatomia valvulara, existenta
lichi-dului pericardic, a unor structuri anormale intracardiace (vegetatii,
trombi, tumori) sau a unor comunicari (defecte septale, diferite
malformatii cardiace). EcCoCG obtine informatii functionale in timp
real si permite evaluarea indirectd a circulatiei coronariene prin
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evaluarea contractili-tatii muschiului cardiac irigat de o anumita artera
coronariana. Aceasta tehnica este sensibila pentru a stabili consecintele
afectarii miocardice din infarctul miocardic acut, influentand direct
decizia terapeutici. EcoCG reprezinta metoda de electie pentru
diagnosticul cardiomiopatiilor — grup de afectiuni primare sau
secundare ale muschiului cardiac.

Tehnicile ecocardiografice Doppler (color, continuu, pulsat) aduc
informatii legate de velocitatile fluxului sangvin, presiunile intracardia-
ce si caracteristicile hemodinamice, detectand si cuantificand astfel ste-
nozele, regurgitarile si alte anomalii ale fluxurilor sangvine, permite
evaluarea severitatii leziunilor congenitale, a functiei diastolice a ven-
tri-cului stang, avand aplicatii multiple in toata patologia cardiovascu-
lara. Prin tehnica Doppler tisular care cerceteaza miscarea tesutului
cardiac se stabileste precoce gradul de afectare a functiei ventriculare,
in primul rand a functiei diastolice si a presiunilor de umplere a ven-
tricului stang.

Din EcoCG transtoracica standard au fost derivate o serie de teh-
nici, care permit aprecierea raspunsului cardiac la efort sau la adminis-
trarea substantelor farmacologice, care mimeaza efortul — EcoCG de
stress, extrem de utila la depistarea cardiopatiei ischemice, stabilirea
indicatiei de revascularizare si stratificarea riscului la anumiti pacienti
cu cardio-patie ischemica. Aceasta metoda este combinata cu un
exercitiu sau un test de stress farmacologic. Cea mai accesibila metoda
de evaluare a viabilitatii miocardice este EcoCG de stress cu
dobutamina. La dozele mici de dobutamina, miocardul hipocontractil
sau akinetic, dar viabil Tsi creste inotropismul si isi amelioreaza
contractia, dovedindu-se astfel existenta rezervei de inotropism.

EcoCG transesofagiana are o indicatie extrem de limitata si in-
trebu-inteaza un transductor situat la capatul unei sonde cu frecventa 5-7
MHz, care se introduce prin esofag, permitand obtinerea imaginilor
dintr-o fereastra speciala situata in spatele inimii pacientului. Prin-
cipalele apli-catii clinice ale ecocardiografiei transesofagiene sunt: de-
tectarea surse-lor de embolie, endocardita infectioasa, disectia si ane-
vrismul de aorta, evaluarea valvulopatiilor, protezelor valvulare, ma-
selor cardiace, car-diopatiilor congenitale. Tn plus, metoda mai poate fi
folosita pentru ghi-dajul terapiei Tn timpul unor proceduri chirurgicale
(protezarea sau plas-tia valvulard), interventionale (plasarea unor
dispozitive pentru inchi-derea defectelor septale) ca si in terapia
intensiva la pacienti in stare cri-tica, intubati si ventilai.
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Dezvoltarile recente in tehnica ecocardiografica, precum: imagis-
ti-ca armonica, transductorii cu banda de frecventa larga, Doppler-ul
tisu-lar, tehnicile imagistice de deformare miocardica, ecocardiografia
tridimen-sionala si aparitia generatiei a doua de agenti de contrast cu
adminis-trare intravenoasa au marit foarte mult spectrul utilizarii
acestei tehnici.

Progresele nregistrate Tn tehnologia informatica au facut posibile
achizitia, stocarea si prelucrarea digitala a datelor ecocardiografice, cu
prezentarea lor ulterioara intr-un raport computerizat.

EcoCG continua sa evolueze si dezvoltarea de noi modalitati sau
perfectionarea si rafinarea celor existente continua sa amelioreze capa-
citatea diagnostica a acestei tehnici larg utilizate.
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Monitoringul ambulator polifunctional

Monitorizarea continua a electrocardiogramei pentru studiul afec-
tiunilor cordului este utilizata deja demult. Tnsa, deseori, informatia n-
registrata este insuficienta pentru a crea o imagine de ansamblu asupra
functionarii sistemului cardiovascular. Spre deosebire de monitorizarea
»clasica”, care prevede doar inregistrarea a catorva canale ECG, moni-
toringul ambulator polifunctional dispune de o varietate larga de para-
metri, care pot fi inregistrati in diferite combinatii. Datele, timp de a
24-72 de ore, pot fi inregistrate pe urmatoarele canale:

e péana la 12 derivayii ECG standard, inclusiv de rezolurie inalta:
sunt Tnregistrate derivatiile 1, 11, 111, aVr, aVl, aVf, V1-V6; alegerea di-
feritor frecvente de discretizare a semnalului permite in cazurile nece-
sare de a identifica mai precis impulsurile de la electrocardiostimulator
sau prelucrarea datelor pentru identificarea potentialelor ventriculare
tarzii;

e pneumograma de impedanya: reopneumograma reprezinta inregis-
trarea grafica a variatiilor de rezistenta electrica a cutiei toracice si este
modulata prin respiratie, impreuna cu alti parametri ajuta la depistarea
episoadelor si stabilirea tipului de apnee;

o tensiunea arteriala prin metodele auscultativa si oscilometrica:
masurarea tensiunii arteriale este efectuatd prin ambele metode con-
form unui program prestabilit, de obicei peste fiecare 20-30 minute
ziua si peste fiecare 40-60 minute noaptea, fiind posibila stabilirea in-
dividuala a perioadelor si a frecventei masurarilor TA,;

e spirograma nazala: se Tnregistreaza aplicAnd pe perioada de noapte
un sensor, care fixeaza miscarile aerului prin caile respiratorii, prin
pre-lucrarea speciala a semnalului inregistrat; permite identificarea
episoa-delor de apnee si a sforaitului;

e pulsoximetria: sensorul aplicat pe deget inregistreaza variatiile con-
centratiei O2 Tn sdnge; este utila la identificarea episoadelor de apnee cu
hipoxemie;

e Migcarea si accelerarea, pozigia: aparatul este dotat cu sensor de
miscare, acceleratie si de pozitie permite concordarea obiectiva a
modificarilor electrocardiografice cu efortul fizic efectuat sau cu
pozitia pacientului.

Markerii de evenimente activayi de pacient. Tn cazul aparitiei unor
senzatii subiective, pacientul poate si marcheze aceste episoade, pentru
ca medicul Tn timpul descifrarii sa poata coordona exact traseul electro-
cardiografic cu datele descrise de pacient.
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Monitorizarea parametrilor mentionati face ca metoda data sa fie
utila nu doar 1n depistarea afectiunilor sistemului cardiovascular (de-
reglari de ritm gi conducere, boala ischemica, studiul functiei cardiosti-
mulatorului, hipertensiunea arteriala, stari sincopale, etc), dar si a func-
tiei sistemului nervos si respirator — apnee de somn, stadiul tonusului
sistemului nervos vegetativ.

IMSP CRDM dispune de 4 tipuri de dispozitive pentru monitorin-
gul ambulator polifunctional:

— 12 derivatii stantard ECG, miscarea, acceleratia, pozitia, reo-
pneumograma, tensiunea arteriala (auscultativ si oscilometric),
marke-rii de evenimente;

— 12 derivatii stantard ECG, miscarea, acceleratia, pozitia, reo-
pneu-mograma, markeri de evenimente;

— 12 derivatii stantard ECG, miscarea, acceleratia, pozitia, reo-
pneu-mograma, spirograma nazala, pulsoximetria, markerii de
eveni-mente;

1 derivatie precordiala ECG, miscarea, acceleratia, pozitia, tensiunea
arteriala (auscultativ si oscilometric), markerii de evenimente.

Pregatirea pacientului: pe durata monitorizarii, continuarea sau
sto-parea tratamentului depinde de indicatiile medicului curant reiegind
din scopul urmarit. Tn caz de necesitate, in locurile de amplasare a
lectro-zilor toracici se va rade parul. Pacientul trebuie sa posede
buletin de identitate.

Sonodopplerografia vaselor magistrale
(Doppler spectral)

Sonodopplerografia este 0 metoda ultrasonografica de evaluare a
vitezei fluxului sanguin in vasele magistrale. Semnalul ultrasonor emis
de sondi este reflectat de hematiile Tn miscare. Tn baza diferentelor de
frecventd a impulsurilor emise si reflectate (semnal Doppler), repre-
zen-tate grafic prin spectrul acestui semnal, se determina directia,
viteza si alte particularitati ale fluxului sanguin. Analiza spectrala a
semnalului Doppler permite aprecierea elasticitatii, a tonusului si a
fluxului san-guin: directia, laminar sau turbulent, gradul aproximativ al
stenozei etc.

Prin sonodopplerografie poate fi cercetata circulatia prin vasele
magistrale periferice, cum ar fi:

e vasele magistrale intra- si extracraniene — artera carotida
comuna, carotida interna, vena jugulara, artera vertebrala, artera supra-
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trohleara, siphonul arterei carotide interne, artera cerebrala medie,
artera cerebrala anterioara, artera cerebrald posterioara;

o vasele magistrale ale membrelor superioare — artera subclaviculara,
vena subclaviculara, artera axilara, vena axilara, artera radiala, artera
ulnara;

o vasele magistrale ale membrelor inferioare — artera femurala co-
muna, vena femurald comuna, artera poplitee, vena poplitee, artera ti-
biala posterioara, artera dorsala a piciorului.

Indicayii: cefalee, vertijuri, acufene, hipertensiune arteriala, sus-
pec-tii de dereglare a circulatiei periferice.
Contraindicayiile: lipsesc.

Ultrasonografia vasculara
(Examenul Duplex-Doppler vascular)

Vizualizarea bidimensionala a structurilor vasculare utilizand
prin-cipiul ecografic, concomitent cu inregistrarea si vizualizarea cir-
culatiei sanguine prin metoda Doppler (spectrala si/sau color) este cu-
noscuta sub denumirea de ,,Ultrasonografia Duplex”, mai rar este utili-
zat ter-menul ,,UltrasonografiaTriplex”.

Spre deosebire de Sonodopplerografie (Doppler spectral), examenul
Duplex permite atat Tnregistrarea curbei spectrale, cat si vizualizarea
peretilor vasului, a lumenului, a placilor aterosclerotice etc. Denumirea
metodei vine de la combinarea a doua (duplex) sau trei (triplex) pro-
cedee: vizualizarea bidimensionala + spectru sau vizualizarea bidimen-
sionald + spectru + Doppler color.

Fiind neinvaziva, informativa, fara contraindicatii si reactii adver-
se, metoda a devenit de electie in abordarea diagnostica a unei game
largi de afectiuni vasculare. Permite evaluarea circulatiei sanguine si a
particularitatilor vasului cercetat: elasticitate, tonus, directia fluxului,
structura peretelui vascular, gradul de stenoza s.a.

Pot fi examinate: vasele cervico-cerebrale extra- si intracranian,
vasele membrelor superioare, arterele membrelor inferioare, venele
mem-brelor inferioare.

Explorarile endoscopice
Indicayiile pentru fibroesofagogastroduodenoscopie diagnostica,
cu determinarea Helicobacter pylori si citomorfologiei:
o suspectia tumorilor tractului digestiv superior;
o hemoragia digestiva superioara;
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boala ulceroasa a tractului digestiv superior;
esofagitele;
esofagul Barrett;
gastritele, duodenitele;
diagnosticul de diferentiere a proceselor maligne si benigne ale
tractului digestiv superior;
examinarea in dinamica a pacientilor din grupele de risc;
simptoamele dispeptice care persista Tn pofida unui tratament de
proba;
simptoamele dispeptice asociate cu semne care sugereaza o
boala organica;
disfagie;
apreciarea eficacitatii tratamentului.

Contraindicayiile, pentru esofagogastroduodenoscopie, sunt abso-

lute si relative.
Absolute:

riscul pentru viata bolnavului este mai inalt decét beneficiul ma-
Xim scontat;

infarctul miocardic acut;

ictusul cerebral acut;

anevrismul masiv al aortei;

diametrul endoscopului nu corespunde lumenului esofagului, din
cauza stricturilor postulceroase sau postcaustice si poate provoca
riscul de perforare.

Relative:

afectiunile cardiopulmonare decompensate;
infarctul miocardic Tn anamneza;
diverticul Zenker voluminos;
tulburarile grave de coagulare;
epilepsia;
interventia chirurgicala (rezectie gastrica) efectuata in ultimile 3
saptamani;
tireoidita nodulara de dimensiuni mari.
Indicayii pentru colonoscopia diagnostica cu endobiopsie:
tumorile maligne si benigne ale colonului;
hemoragiile digestive inferioare;
maladiile inflamatorii de colon;
colita ulceroasa nespecifica;
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e boala Crohn;
o diareea de etiologie necunoscuta;
o constipatiile.
Contraindicayii:
boala diverticulara complicata;
interventiile chirurgicale de colon efectuate Tn ultimile 3 saptamani;
infarctul miocardic acut;
ictusul cerebral acut;
insuficienta cardiovasculara decompensata;
formele grave ale colitei ulceroase nespecifice si ale bolii Crohn;
tulburarile grave de coagulare;
sarcina.
Indicayii la Ph-metria endoscopica:
o determinarea Ph gastric pentru administrarea unui tratament co-
rect si efectiv;
e (gastritele atrofice;
e pregatirea pacientului pentru interventii chirurgicale gastrice;
o ulcerele si eroziunile gastrice.
Contraindicayiile sunt aceleasi ca si in cazul fibroesofagogastro-
duodenoscopiei.

Metodele imunologice de diagnosticare

Explorarile imunologice sunt utilizate in diagnosticul maladiilor
infectioase si neinfectioase. Testarea statusului imun este necesara pen-
tru diagnosticul patologiei imune, monitorizarea eficacitatii actiunii
imunotrope a diferitor remedii farmaceutice, aprecierea actiunii nocive
a di-feritor factori etc.

Tn acest scop pot fi utilizate atat procedeele de screening (etapa 1),
cat si cele selective (etapa Il). Utilizarea metodelor in testarea imuni-
tatii celulare umorale, cu suplimentarea indicilor, care reflecta rezisten-
ta ne-specifica a organismului (fagocitoza, complementul, interferonii
etc.), este importanta.

Indicariile pentru testarea statusului imun sunt: maladiile acute,
cronice, cu evolutie trenanta; infectiile recidivante; suspectia imunode-
ficientelor congenitala si dobandita (inclusiv SIDA); procesele auto-
imune si alergice; tumorile; examinarea pacientilor pana si dupa trans-
plantul de organe si tesuturi; interventiile chirurgicale majore; compli-
catiile post-operatorii; monitorizarea terapiei cu citostatice; imunode-
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presantele si remediile imunomodulatorii.

Tn momentul testarii statusului imun primar se va efectua o hemo-
gra-ma cu aprecierea cantitativa a numarului de leucocite si limfocite.
Testa-rea statusului imun celular in mostra de sange recoltata prin vene-
punctie include aprecierea cantitativa a limfocitelor T — totale (CD3), T
— Helper (CD4), T — Killer supresoare (CD8), prin flaucitometrie sau
imunofluo-rescenta indirecta cu utilizarea anticorpilor monoclonali anti-
CD.

Testarea imunitatii umorale se efectueaza prin aprecierea cantitati-
va a limfocitelor B (CD19/CD20/CD21) cu utilizarea flaucitometriei sau
imunofluorescentei indirecte, cu anticorpi monoclonali anti — CD19
(CD20/CD21) si a concentratiei imunoglobulinelor serice a claselor M,
G, A, cu nefilometrie sau imunodifuzie radiala in gel (dupa Mancini).
Indicii activitatii fagocitare sunt apreciati prin testarea neutrofilelor
(monocitelor) cu particule de latex si suspensii microbiene (E. Coli,
Stafilococcus aureus etc.). Rezultatele testarilor imunologice trebuie sa
fie interpretate Tn asociere cu tabloul clinic al maladiei si monitorizarea
procesului patologic. Trebuie mentionate: variabilitatea majora a indi-
cilor statusului imun dependenta de varsta, momentul recoltarii mostrei
sanguine, sezonul, factorii ecologici etc., care apreciaza
particularitatile regionale ale acestuia.

Reiesind din acest fapt sunt importante compararea rezultatelor
obtinute doar cu indicii regionali caracteristici Moldovei (si nu altor
tari, regiuni), precum si monitorizarea lor in fazele evolutive ale maladiei.

Testarea statusului alergologic se realizeaza prin: montarea probe-
lor cutanate cu alergeni (menajeri, polenici, epidermali, alimentari,
bacterieni, fungici, insectiformi), aprecierea concentratiei IgE — totale
si alergenspecifica, cu utilizarea metodei imunoenzimatice.

Existenta particularitagilor antigenice regionale pentru alergenii
alimentari, polenici apreciaza sensibilitatea rezultatelor obtinute. Pro-
bele cutanate cu alergenii respectivi sunt efectuate in sala sau sectia
alergologica, in perioada de remisiune a maladiei, dupa suspendarea
reme-diilor antihistaminice, timp de 10-12 zile.

Aprecierea concentratiei IgE totale permite stabilirea gradului de
sensibilizare a organismului. Testarea IgE specifica alergenilor, prin
metoda imunoenzimatica (ELISA), bazata pe datele anamnezei, per-
mite detectia alergenilor implicati in acest proces. Comparativ cu pro-
bele cu-tanate, utilizarea ultimelor metode este mai avantajoasa.
Analiza poate fi efectuata in perioada acutd a maladiei si la copii de
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varsta frageda (8-10 luni).

Metoda ELISA utilizata pe larg in laboratoarele imunologice, atat
pentru detectarea anticorpilor, cat si a antigenilor, in maladiile infec-
tioase, autoimune si Tn tumori, poseda sensibilitate si specificitate
fnalta si ofera rezultate pe parcursul a cateva ore. De mentionat, la
pacientul dat, necesitatea interpretarii rezultatelor obtinute prin tabloul
clinic al maladiei. Rezultatele fals-pozitive si fals-negative, posibile la
testarea metodei ELISA, necesita stabilirea cauzei (perioada de
incubatie, reactia incrucisata etc.) acesteia.

Analiza imunoenzimatica ELISA

Tn diagnosticul imunologic al multiplelor afectiuni patologice, me-
toda imunoenzimatica este utilizata cel mai frecvent.

Analiza imunoenzimatica este o metoda imunochimica, bazata pe
reactia imunologica dintre antigenul (Ag) si anticorpul complementar
(Ac), cu formarea complexului antigen-anticorp (CAA) pentru identifi-
carea caruia, Tn calitate de marker al antigenului, cat si al anticorpului
sau ambilor componenti ai acestei reactii, se utilizeaza marcarea cu di-
ferite enzime (peroxidaza, fosfataza alcalina si colinesteraza). Determi-
nandu-se activitatea enzimatica, printr-o reactie de culoare, care este ma-
surata la spectrofotometru, acestea sunt fixate pe antigen, anticorp sau
antiglobulina.

Principiul metodei imunoenzimatice pentru depistarea anticorpilor

Reactiile imunoenzimatice pot fi realizate Tn sistem omogen sau
heterogen.

Tn sistemul omogen, ele se utilizeaza pentru determinarea hapte-
nelor (Ag). Principiul acestei reactii se bazeaza pe competitia, care are
loc intre Ag marcata cu enzima si Ag (haptena) din proba de determi-
nare a Ag, activitatea enzimatica fiind invers proportionala cu concen-
tratia Ag din substratul investigat.

Tn sistemul heterogen, reactiile imunoenzimatice pot fi utilizate
atat pentru determinarea Ac, cat si a Ag si necesita separarea molecu-
lelor libere si a celor marcate. Procedeul este denumit ELISA (Enzyme
Linked Immunosorbent Assay).

Acesta metoda de analiza reprezinta urmatoarele reactii:

1. primul reactant (Ag sau Ac) este imobilizat pe un suport solid
(placi de polisterol cu godeuri, bile, tuburi);
2. Ag sau Ac din proba testata se leaga specific cu reactantul imobi-
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lizat;

3. reactantul marcat enzimatic reactioneaza cu anticorpul din com-
plexul imun Ag-Ac imobilizat; el reprezinta Ac sau Ag conjugat cu o
enzima, care este activa atat imunologic, cat si enzimatic (reactioneaza
cu Ac din complexul imobilizat si cu substratul enzimei).

4. vizualizarea reactiei dintre reactantul enzimatic si complexul Ag-
Ac primar se realizeaza prin adaugarea substratului enzimei. Tn cazul
peroxi-dazei, ca substrat cromogen, se foloseste H,O, si ortofenilendia-
mina (OFD), reactia rezultdnd cu o culoare, care se masoara la spectro-
fotometru.

Tn laboratoarele clinice, tehnica ELISA se utilizeaza pentru evi-
dentierea anticorpilor Th maladiile infectioase, autoimune atat pentru
di-agnostic, cét si pentru monitorizarea maladiilor sau depistarea anti-
genilor n boli infectioase, neoplazice, endocrinologice etc.

Dezavantajele analizei imunoenzimatice ELISA

La testarea sangelui, Tn analiza imunoenzimatica apare problema
rezultatelor obtinute. Atat rezultatele pozitive, cét si cele negative nu
intotdeauna sunt veridice, deoarece tehnica ELISA poate furniza reactii
fals-negative si fals-pozitive.

Rezultatele fals-pozitive pot fi obtinute la examinarea bolnavilor
cu maladii cronice infectioase, autoimune, tumorale, la gravide si la
pacien-tii dupd hemotransfuzii. Una dintre cauzele rezultatelor fals-
pozitive poate fi reactia incrucisata a anticorpilor anti-HLA.

Rezultatele fals-negative sunt un alt neajuns al metodei ELISA,
care poate duce, uneori, la rezultate tragice, indeosebi, Tn cazurile tran-
sfuziei sangelui de la donatorul infectat cu HIV. Aceasta se poate in-
tdmpla in situatiile, n care la persoana infectata recent, virusul apare
imediat, pe cand anticorpii Tn mediu apar aproximativ peste 1,5-3 luni
dupd infectare. Perioada de timp de la molipsire pana la aparitia
anticorpilor in sénge este denumita ,,fereastra serologica”.

Numarul rezultatelor fals-negative si fals-pozitive scade prin utili-
zarea kiturilor de analiza cu o sensibilitate si specificitate Tnalta, indeo-
sebi, in cazul controlului sdngelui donatorilor.

Rezultatele fals-negative si fals-pozitive pot aparea atunci, cand se
incalca instructiunile si se admit erori la recoltarea sangelui, la pas-
trarea lui si la intocmirea actelor de Tnsotire a probelor biologice.
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V. INDICII NORMALI TN EXPLORARILE
DE LABORATOR SI INSTRUMENTALE

1. Constante fiziologice

Tabelul 1

Valorile de referinta ale sangelui periferic la adulti

Parametrii de referinta

Indicii barbati femei
Numarul eritrocitelor (RBC) 4,0-5,0 x 10/ 3,9-4,7 x 10*/1
Hemoglobina (Hb) 130-160 g/l 120-140 g/l

Valoarea globulara 0,85-1,05
Volumul eritrocitar mediu

(MCV) 80,0-100 fl
Hemoglobina eritrocitara

medie (MCH) 27,0-31,0 pg
Concentratia eritrocitara

medie de hemoglobina

(MCHC) 30,0-38,0 %
Numarul reticulocitelor 2,0-10,0 %

Numarul leucocitelor

4,0-9,0 (5,0-10,0) x107/1

Numarul trombocitelor

150-400 x 101

VSH mm/ora 2,0-10,0 2,0-15,0
Volumul total al eritrocitelor

n séngele integral 0,400-0,480% 0,36-0,42%
(hematocritul)

Rezistenta osmotica a eritroci-
telor

Maximala: sol. 0,36-0,32% clorura de sodiu
Minimala: sol. 0,48-0,46% clorura de sodiu

Volumul masei sanguine
circulante

5,0-6,0 | (5-8% din masa corporala)

Tabelul 2
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Intervalele de referinti ale hemoleucogramei in functie de varsti

___|Eritroci- Hb | MCV | MCH | RDW
varse | e P e | | e | )
n';'soctﬁ 41-67 | 150-240 | 44-70 |102-115| 33-39 | 13,0-18,0
1-23 luni| 38-5,4 | 105-140 | 32-42 | 72-88 | 24-30 | 11,5-16,0
2-9ani | 40-53 | 115-145 | 33-43 | 76-90 | 25-31 | 11,5-15,0

10-17 ani
Barbati | 42-5,6 | 125-161 | 36-47 | 78-95 | 26-32 | 11,5-14,0
Femei | 4,1-53 | 120-150 | 35-45 | 78-95 | 26-32 | 11,5-14,0
> 18 ani
Barbati | 47-6,0 | 135-180 | 42-52 | 78-100 | 27-31 | 11,5-14,0
Femei | 4,2-54 | 125-160 | 37-47 | 78-100 | 27-31 | 11,5-14,0

Nota. Volumul trombocitar mediu = 6,0-9,5 fl pentru toate grupele de varsta.
Trombocitele = 150 — 400x10%1 pentru toate grupele de vArsti. Concentratia medie a
hemoglobinei eritrocitare = 32 — 36% la toate grupele de varsta.

Tabelul 3

Formula leucocitara la persoanele adulte practic sinitoase

(valorile de referinya)

Tipurile de leucocite Continutul Numirul de celule

(%) la 1 litru de sénge
Bazofile 0-1 0-0,065 x 10°
Eozinofile 0,5-5 0,020 x 10°-0,300 x 10°
Neutrofile nesegmentate 1-4 0,040 x 10°-0,300 x 10°
Neutrofile segmentate 47-72 2,000 x 10°-5,500 x 10°
Monocite 3-11 0,090 x 10°-0,600 x 10°
Limfocite 19-37 1,200 x 10°-3,000 x 10°

Nota. Formula leucocitara exprima continutul diferitor tipuri de leucocite in pro-
cente. Date mai sigure pot fi obtinute la calcularea valorilor absolute, deci a continutu-
lui fiecarui tip de leucocite Tntr-un volum de sange.
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Tabelul 4

Valorile critice ale rezultatelor cercetarilor hematologice
care necesita interventii clinice prompte

Valorile critice

(copii)

Analitul
nivel scazut nivel crescut

Retuculocite >20%

Ht (hematocritul) <20% >60%

Hb <709l 200 g/l

Numa_rul trombocitelor <40,0x10%1 >1000,0x10%1
(adulti)

Numarul trombocitelor <20,0x10%1 >1000,0x10%1

Numarul leucocitelor

<2,0x10%/1 la un pacient
primar sau cu devierea de
+ 1,0x10%1 in comparatie
cu analiza precedenta cu
valorile 4,0x10%!

>50,0x10%/1 la
pacientul stagionar

Frotiul de sdnge
periferic

Prezenta celulelor leucemice (progranulocitelor

sau blastelor)

Nota. Valorile critice, obtinute Tn urma investigatiilor de laborator, indica necesi-
tatea unei interventii clinice prompte. De asemenea, orice modificare brusca poate avea
aceeasi semnificatie. Acestea mai poarta si numele de valori de actiune sau valori de re-
venire automata. Valorile critice variaza Tn functie de laboratorul, care efectueaza analizele
respective, de varsta pacientului, dar si de alti factori.

Tabelul 5

Corpii cetonici si produsii intermediari ai glicolizei in sénge

Corpii cetonici

0,13-0,17 mmol/I

Acidul lactic

0,6-1,7 mmol/l

Acidul piruvic

46-114 pmol/l
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Tabelul 6

Valorile de referinta ale unor indici ai metabolismului azotic

Indicii metabolismului

- Unitati SI Unititi Tnvechite
zotic
Amoniac 12-66 pmol/l 10-110 pg/dl
Ureea: nou-nascuti 1,4-4,3 mmol/I 20-40 mg%
copii pana la 14 ani 1,8-6,4 mmol/Il
adulti: B < 60 ani 3,5-8,3mmol/l
F > 60 ani 2,9-7,5 mmol/l
Acidul uric:
copii 0,12-0,32 mmol/I
B 0,21-0,42 mmol/l 4,0-8,5 mg%
F 0,15-0,35 mmol/I 2,8-7,5 mg%
Creatinina:
nou-nascuti (1-4 zile) 27-88 pmol/Il 1,0-2,0 mg%
copii panalalan 18-35 pmol/Il
adolescenti 44-88 pmol/I
adulti: B 53-106 pmol/I
F 44-97 pmol/I
Indicanul 0,87-3,13 umol/l 0,02-0,08 mg%

Nivelul moleculelor cu masa
medie

0,22-0,26 un. conv.

0,22-0,26 un.conv.

Indicii metabolismului mineral

Tabelul 7

Indicii Unitati SI Unitaiti Tnvechite
Sodiu 130-150 mmol/I 130-150 mEq/I
Potasiu: adulti 3,5-5,3 mmol/l 3,6-5,4 mEq/I
copii 3,4-4,7 mmol/l
Calciul total: adulti 2,10-2,55 mmol/I 8-11 mg%
copii 2,20-2,70 mmol/I
Calciul ionizat:
nou-nascuti 1,00-1,18 mmol/l
adulti 1,12-1,23 mmol/l
> 60 ani 1,13-1,30 mmol/l
Magneziu 0,7-1,2 mmol/Il 1,9-2,2 mg%
Clorul ser sangvin 95-110 mmol/I 95-105 mEg/I
Clorul sudoare 0-35 mmol/I
Valorile limite 30-60 mmol/l
Mucoviscidoza 60—-200 mmol/I
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Fosforul anorganic: adulti 0,87-1,45 mmol/Il 2-4 mg%
copii 1,45-1,78 mmol/l
Sodiul 130-156 mmol/Il
Cuprul: copii 12,5-25,12 pmol/l
adulti B 11,0-22,0 umol/Il
F 12,6-24,3 pmol/Il
Fierul: copii <2 ani 7-8 pumol/I
copii 9-21 pumol/l
adulti: B 9-29 umol/Il
F 7-27 pmol/l
Tabelul 8

Gazele sanguine

Valorile normale ale presiunii pargiale a oxigenului
din s&ngele arterial (PaO,) in funcfie de varsta

A . Valoarea medie a .
Varsta (ani) PaO, (mm Hag) Variatiile
20-29 95 80-110
30-39 90 78-108
40-49 86 75-104
50-59 82 71-100
60-69 78 67-95

Nota. Valoarea teoretica normala a PaO,, Tn functie de varsta, poate fi calculata du-

pé formula propusa de Nunn (1977): PaO, = 102 - (0,33 x varsta n ani); J. Chretien,
J. Marsac. Pneumologie. Ed. Masson, Paris, 1990, 533 p.

Bioxidul de carbon
Valoarea normala a presiunii partiale a bioxidului de carbon n
sangele arterial (PaCO,) variaza de la 35 pana la 45 mm Hg (4,7-6,0 kPa),
in medie — 40 mm Hg (5,3 kPa). PaCO, este unicul indice respirator al
ba-lantei acido-bazice.

Balanta acido-bazica a sangelui
Balanta acido-bazica este o constanta fiziologica, mentinerea ca-
reia are importanta majora pentru activitatea vitala a organismului si se
ca-racterizeaza prin urmatorii indici: pH, PaCO,, bicarbonatul actual si
cel standard, bazele tampon, excesul de baze tampon si continutul total
de CO..
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Prin indicele pH se Tnseamna logaritmul zecimal negativ al con-
centratiei molare a ionilor de hidrogen: pH = — Ig [H']. PH-ul caracte-
rizea-za marimea reactiei active a sangelui (exprima aciditatea sau ba-
zidicita-tea sangelui).

Bicarbonatul actual (AB) sau concentratia anionului HCOj3™ depind
de continutul CO, si poate varia (creste sau scadea) in tulburarile respi-
ratorii.

Bicarbonatul standard (SB) este concentratia HCO3', determinata
n conditii standarde: PaCO, = 40 mm Hg (5,3 kPa), temperatura cor-
pului 37°C si saturatia completi a hemoglobinei cu oxigen. Acest indice
are o insemnatate diagnostica mai mare, decat AB, deoarece el oglin-
deste dereglarile metabolice ale balantei acido-bazice a sangelui.

Bazele tampon (BB) exprima concentratia tuturor bazelor, care in-
tervin in captarea ionilor de H*, in special a bicarbonatilor si a protei-
ne-lor, in sdngele complet oxigenat. Importanta lor diagnostica este mi-
no-ra, deoarece acest indice oscileaza in limite mari, chiar si Tn conditii
fi-ziologice.

Excesul de baze tampon (BE) este cel mai important indice al ba-
lan-tei acido-bazice sanguine. El caracterizeaza, in ansamblu, devierea
ioni-lor sistemelor tampon si indica originea deteriorarii balantei acido-
ba-zice. Are valori pozitive Tn alcalize si valori negative in acidoze.

Conyinutul total al CO, in sénge (TCO,) este suma AB + (PaCO, x
0,03) si are o importanta diagnostica minora.

Valorile normale ale indicilor balantei acido-bazice sunt prezen-
tate Tn tabelul care urmeaza. Cei mai importanti indici pentru diagnos-
ticare sunt: pH, PaCO,, SB, BE si BB.

Tabelul 9
Valorile normale ale indicilor balantei acido-bazice
Indicii Valorile normale
pH 7,35-7,45
PaCoO, 35-45 mm Hg
AB (bicarbonat actual) 18,3-23,4 mmol/Il
SB (bicarbonat standard) 21-25 mmol/l
BB (baze tampon) 46-52 mmol/l
BE (exces de baze tampon) (=2,3)—(+2,3) mmol/l

Dereglarile balantei acido-bazice sunt acidoza sau alcaloza, care, in
functie de cauza, pot fi respiratorii sau metabolice, iar conform gra-
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dului de expresie — compensate, subcompensate sau decompensate.
Uzual sunt evidentiate: acidoza respiratorie, alcaloza respiratorie, aici-
doza metabo-licg, alcaloza metabolica. Pentru aprecierea caracterului
si gradului de deteriorare a balantei acido-bazice poate fi folosita
clasificatia Thiele (1967).
Dereglarile simple ale balangei acido-bazice
Acidoza metabolica:
e compensata: pH =N, BE <N, PaCO,< N;
e subcompensata: pH < N, BE <N, PaCO,< N;
o decompensata: pH < N, BE <N, PaCO,= N.
Acidoza respiratorie:
e compensata: pH =N, BE > N, PaCO,> N;
e subcompensata: pH < N, BE > N, PaCO,> N;
o decompensata: pH < N, BE = N, PaCO,> N.
Alcaloza metabolica:
e compensata: pH =N, BE > N, PaCO,> N;
e subcompensata: pH > N, BE > N, PaCO,> N;
e decompensata: pH > N, BE > N, PaCO,= N.
Alcaloza respiratorie:
e compensata: pH =N, BE <N, PaCO;,< N;
e subcompensata: pH > N, BE <N, PaCO,< N;
e decompensata: pH > N, BE = N, PaCO,< N.
Dereglari combinate ale balangei acido-bazice:
e acidoza metabolica si respiratorie (pH < N, BE < N, PaCO, >
N);
o alcaloza metabolica si respiratorie (pH > N, BE > N, PaCO,
<N);
e acidoza metabolica si alcaloza respiratorie (pH de marime diver-
sd; BE>N; PaCO,<N);
o alcaloza metabolici si acidoza respiratorie (pH de marime diver-
sd; BE>N; PaCO,>N).

Nota. N = valoare normala.
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Tabelul 10

Valorile de referinta ale unor indici biochimici ai serului sanguin

Indicii Unititi SI Unititi Tnvechite
Bilirubina:
totala 8,5-20,5 umol/l 0,5-1,2 mg%
conjugata pana la 5 umol/I pani la 0,3 mg%
Proteina totala 65-85 g/l 6,5-8,5 g%
Glucoza: nou-nascuti (1 zi) | 2,22-3,33 mmol/l 40-60 mg/dl
nou-nascuti (>1zi) | 2,78-4,44 mmol/l 50-80 mg/dl
copii 3,33-5,55 mmol/l 60-100 mg/dl
adulti: < 60 ani 3,89-5,83 mmol/l 70-105 mg/dl
> 60 ani 4,44-6,38 mmol/I 80-115 mg/dl
> 70 ani 4,61-6,10 mmol/I 83-110 mg/dl
Feritina: B 15-200 mkg/l
F 12-150 mkg/I
Lipide 4-8 g/l 400-800 mg%
B-lipoproteide 35-55 un. conv.
Colesterol total (CT):
nou-nascuti 1,3-2,6 mmol/Il
copii<lan 1,83-4,94 mmol/
2-14 ani 3,11-5,14 mmol/Il 144-250 mg/dl
adulti 3,9-7,2 mmol/I
HDL - colesterol:
copii 0-14 ani 0,78-1,68 mmol/I 30-65 mg/dl
adulti: B 0,78-1,81 mmol/l 30-70 mg/dl
F 0,78-2,10 mmol/I 30-80 mg/dl
LDL-colesterol:
< 19 ani 1,55-3,89 mmol/Il
20-39 ani 1,55-4,10 mmol/l
40-49 ani 2,07-4,92 mmol/I
50-59 ani 2,33-5,40 mmol/I
60-69 ani 2,59-5,70 mmol/I
> 70 ani 2,46-5,34 mmol/l
Trigliceride (TG):
copii <5 ani 0,1-1,11 mmol/l 50-150 mg%
copii > 5 ani 0,35-1,56 mmol/I
adulti <40 ani: B 0,50-3,21 mmol/I
F 0,45-1,41 mmol/l
>40ani: B 0,63-3,37 mmol/I
F 0,50-2,79 mmol/I
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Acizi sialici 2,0-2,33 mmol/I 135-200 un. conv.

Seromucoizi (seroglicoizi) | 0,22-0,28 g/l 22-28 mg%
(0,13-0,2 un. conv.)

Hemoglobina glicata 0,040-0,080, parte 4-6%

(glicolizatd) (Hb Asc) aHB

Ceruloplasmina 300-380 mg/l 30 mg%

Nota. HDL — colesterol (colesterolul lipoproteidelor cu densitate Thalta), LDL —
colesterol (colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa). Valorile de referinta ale CT,
LDL si TG, obtinute la examinarea persoanelor practic sanatoase, sunt mai mari decat
cele recomendate, ceea ce este legat Tn primul rand cu caracterul alimentatiei.

Tabelul 11
Proteinograma normali
Fractia Valoarea medie (%0) Limitele oscilatiei

Albumine 56 48-63

Globuline 44 37,4-51,8
alfa-1 3,9 2,7-5,1

alfa-2 8,8 7,4-10,0

beta 13,0 11,7-15,3

gama 18,5 15,6-214
Coeficientul A/G 1,2-2,0

Conyinutul de molecule medii (MM) se calculeaza in unitati ale ab-
sorbantei (A).
Valori de referinga: Asss= 0,210 — 0,280 (0,245 + 0,02);
Agso= 0,300 — 0,380 (0,34 +0,03);

Do _ 1,3 —1,6(1,15 + 0,015).
754
Tabelul 12
Clasificarea proteinelor fazei acute a inflamatiei
dupa gradul de crestere a concentratiei
Valorile de
Nr. Grupa Proteina referinta
9/l
1. | Reactantii principali ai Proteina C reactiva
fazei acute, cu cresterea (PCR) <0,003
concentratiei de 20 =1000 | Proteina amiloida A
ori timp de 6-12 ore serica (SAA) 0,001-0,030
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Cresterea moderata a Alfa;-antitripsina 1,4-3,2
concentratiei (de 2-5ori) | Alfa;-antichimotripsina 0,3-0,6
timp de 24 de ore Alfa;-glicoproteina acida 0,4-1,3
Haptoglobina 0,5-3,2
Fibrinogenul 2,0-3,5
Cresterea nesemnificativa | C3- complement 0,5-0,9
a concentratiei (+20 — C4-complement 0,1-0,4
+60%) timp de 48 de ore Ceruloplasmina 0,2-0,5
Reactantii ,,neutri” ai fazei | IgG 8,0-20,0
acute, nivelul lor se IgA 0,9-4,5
mentine in limitele IgM 0,6-2,5
valorilor de referinta Alfa,-macroglobulina 1,2-3,2
Reactantii ,,negativi” ai Albumina 37-53
fazei acute, care manifestd | Prealbumina 0,25-0,45
o tendinta de scadere a Transferina 2,3-4,3
nivelului lor timp de 12— | Fibronectina <0,3
48 de ore ApoA-lipoproteina 1,0-2,2
Proteina care leaga
retinolul 0,03-0,06
Tabelul 13
Importanta diagnostica a dozirii glucozei in materialul biologic
Materialul Interva!ele de Tulburar_ea Diabetul
Varsta biologic referinta tolerantei la zaharat
(normale) glucoza (D2)
<50de | Sangele capilar Pani la >7.0
ani si sangele venos | 3:5-7mmol/ll 2 g 1 mmoln
Plasma AN >
sanguinz < 6,0 mmol/ 7,;ar2?n|:|/| o
>50 de | Sangele capilar Pani la >72
ani si sangele venos | 44-62mmolll| o 50 mmol/I
Plasma Péani la >178
sanguina < 6,6 mmol/l 7,8 mmol/l mmol/I

Criteriile de compensare a DZ de tip I: nivelul glicemiei a jeun
si oscilatiile ei Tn timpul zilei nu vor depasi 10 mmol/I, iar glucozuria <
20-30 g in 24 ore.
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Criteriile de compensare a DZ de tip Il sunt mai stricte: nivelul
gli-cemiei a jeun nu trebuie sa depaseasca 6 mmol/l, iar oscilatiile Tn
timpul zilei nu vor depasi 8,25 mmol/l; atingerea aglucozuriei.

Testul de toleranti la glucoza (TTG)

Timp de 3 zile, pana la efectuarea testului, pacientul ingereaza o dieta
ce contine nu mai putin de 150 g glucide Tn 24 ore. Sangele se colec-
teaza pe nemancate, dupa 8-12 ore de foame, apoi dupa 60 si 120 min
de la administrarea glucozei in doza de 75 g pentru un adult, iar pentru
un copil — conform calculului: 1,75 g/kilocorp, dar nu mai mult de 75

Rezultatele obyinute sunt expuse in tabelul de mai jos:

Tabelul 14
Timpul Unitati SI (mmol/l) Unitati Tnvechite (mg/dl)
in norma DZ in norma DZ
A jeun 3,9-5,8 > 6,4 70-105 > 115
60 min. 6,7-9,4 >11,1 100-140 > 200
120 min. 3,9-6,7 >738 70-120 > 140
Tabelul 15
Caracteristica testului de toleranti la glucoza (TTG)
in norma si la pacientii cu DZ in functie de virsta
Pani la 50 ani Dupa 50 ani
TTG dupi dupi dupi dupi
60 min 120 min 60 min 120 min
Tnnorma | < 8,8 mmol/l < 6,6 mmol/l < 9,8 mmol/l| < 7,7 mmol/l
Suspect | 8,8-9,9 mmol/l | 6,6-7,7 mmol/l | <11 mmol/l | < 8,8 mmol/l
Diabet | 9,9 mmol/l | >7,7 mmol/l > 11 mmol [~ 8811
zaharat mmol/Il
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Indicii metabolismului lipidic
Caracteristica lipoproteinelor

Tabelul 16

Proprietitile CM VLDL IDL LDL HDL
Densitatea 0,95 |0,96-1,006/1,007-1,019| 1,02-1,063| 1,064-1,21
Diametrul (nm) | 100-1000 43 27 22 8
Mobilitatea Raman | Pre-beta Beta- Beta Alfa
electroforetica la start flotante
Locul formarii Intestin Ficat Catabolis- | Catabolis- | Ficat, intestin,
mul mul catabolismul
VLDL VLDL CM siVLDL
prin IDL
Functia de baza | Transpor- | Transpor- | Predece- | Transpor- | Transportul in
tul TG tul TG | sorul LDL | tul coles- revers al
exogene | endogene terolului colesterolului
Componenta
TG 90% 65% 20% 5% 5%
Colesterol 5% 15% 25% 50% 20%
Fosfolipide 4% 10% 35% 25% 25%
Proteine 1% 10% 20% 20% 50%
Apoproteine A, B-48, | B-100, B-100, E B-100 A CE
CE CE

Nota. CM — chilomicroni; VLDL - lipoproteinele cu densitate foarte joasa; IDL
— lipoproteinele cu densitate intermediara; LDL — lipoproteinele cu densitate joasa;
HDL - lipoproteinele cu densitate Tnalta. Evaluarea globala a riscului cardiovascular
prevede determinarea colesterolului total (CT), LDL — C, HDL - Csia TG.

Valorile optime ale indicilor lipidogramei

Tabelul 17

pentru populatia Europei cu varsta peste 20 ani
(Recomandarile Societarii Europene pentru studierea aterosclerozei,

versiunea I1)
Pentru pacientii cu cardiopatia
- . S0 . Pentru
Indicii ischemica, ateroscleroza arteriilor
PP L . celelalte
(mmol/l) periferice si carotidiene, aneuris- ersoane
ma aortei si cu diabetul zaharat P
Colesterol total <45 <5,0
LDL-colesterol <25 <30
HDL-colesterol >1,0(B);>12(F) >1,0(B)
> 1,2 (F)
TG <17 <17
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Ghidul Societatii Europene pentru prevenirea maladiilor cardio-
vas-culare, Tn practica clinica din 2003, indica urmatoarele valori utile
ale in-dicilor lipidogramei:

Tabelul 18
Colesterol total (CT) <5 mmol/l
LDL—colesterol <3 mmol/l
HDL—colesterol >1,0 mmol/l (B)
HDL—colesterol >1,3 mmol/l (F)
TG <1,7 mmol/l

La adultii de peste 20 de ani, nivelul CT trebuie sa fie verificat cel
putin o data la cinci ani. Pentru varsta pediatrica (< 20 ani), nivelul su-
perior, acceptat de majoritatea autorilor, este de 4,4 mmol/l, pentru
colesterolul total — 2,8 mmol/l, pentru LDL-C si TG < 1,36 mmol/l.

La copil, o colesterolemie LDL > 5,2 mmol/l este suspecta pentru
0 hipercolesterolemie familiala.

Tabelul 19
Nivelurile-tinta ale indicilor lipidogramei
(Datele Asociariei Europene a Inimii)

Parametrii lipidogramei Profilaxia Profilaxia

pidog primara* secundara**
Colesterol total (mmol/l) <5,2 <5,0
LDL~—colesterol (mmaol/l) <35 <3,0
HDL—colesterol (mmol/l) >1,1 >1,1
Trigliceride (mmol/l) <2,0 <2,0

Nota. * La pacientii cu factori de risc, profilaxia primara micsoreaza riscul
aparitiei bolilor cardiovasculare.
** | a pacientii cu sindrom coronarian acut, cu cardioscleroza postinfarct,
dupa suntarea aorto-coronariana si angioplastica, profilaxia secundara micsoreaza
frecventa bolilor cardiovasculare.
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Tabelul 20

Criteriile de dezvoltare a complicatiilor vasculare
la pacientii cu diabet zaharat tip 11
(Grupul de experi europeni pentru studierea diabetului zaharat, 1998)

Parametrii Riscul Riscul Riscul
lipidogramei macroangiopatiilor | microangiopatiilor
Colesterol total 4,8-6,0 >6,0
(mmol/l)
LDL-colesterol 3,0-4,0 >4,0
(mmol/l)
HDL-colesterol 1,0-1,2 <1,0
(mmol/l)
Trigliceride (mmol/l) 1,7-2,2 >2,2
Tabelul 21
Colesterolul LDL si riscul coronarian global
(modificarile propuse de NCEP-ATP 111, 2004)
Initierea Initierea
Categoria de risc LDL-tinta modificaril 5 terapiei medi-
stilului de viata, camentoase,
cand LDL este: | cand LDL este:
Risc foarte nalt: SCA |< 1,8 mmol/1 |> 1,8 mmol/1 > 1,8 mmol/1
sau CPl cu DZ, FR (optional) (optional)
multipli
Risc nalt: CPI sau <2,6 mmol/1 |>2,6 mmol/1 >2,6 mmol/1
echivalentul de risc
pentru CPI (peste 20%
la 10 ani)
Risc moderat inalt: 2+ |< 3,4 mmol/1 |>3,4 mmol/1 >3,4 mmol/1;
FR (10-20% la 10 ani) 1,8-3,4 mmol/1
(optional)
Risc moderat: 2+FR(< |< 3,4 mmol/1 |>3,4 mmol/1 >4.1 mmol/1
10% la 10 ani)
Risc scazut: 0-1 FR < 4,1 mmol/1 |> 4,1 mmol/1 > 4,7 mmol/;
4,1-4,6 mmol/1
(optional)

Notd. SCA — sindrom coronarian acut; CPI — cardiopatie ischemica; DZ — diabet

zaharat; FR — factori de risc.
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Tabelul 22
Clasificarea dislipidemiilor dupa Fredrickson (OMS, 1970)

Concen-

Lipopro- Concentratia

Feno- - Modificarile .| tratia |Ateroge-|Frecventa
. teinele .~ | colesterolului|, . “* . -
tipul - electroforetice - | triglice-| nitatea | relativa
majorate plasmatic .
ridelor
I |Chilomicronii Hl_per-chllp- Normala sau it Rari <1%
micronemie +
lla LDL Hiper-beta- ++ Normald +++ | 10%

lipoproteinemie

Hiper-pre-beta,
Ilb |LDLsi VLDL| hiper-beta- ++ ++ +++ 40%
lipoproteinemie

Hiper-beta

11 IDL (banda Iatﬁ) ++ +++ +++ <1%
v | vibL I'.*'per‘p“?'bet‘"?" Normali sau+ ++ + 45%
ipoproteinemie
Hiperchilomic-
Chilomicroni | ronemie, hiper-
v sau VLDL pre-beta lipo- *sau T * 5%
proteinemie
Tabelul 23
Modificarile lipidelor si ale claselor de lipoproteine (LP)
n diferite tipuri de hiperlipoproteinemii (HLP)
Tipul de
HLP I HA 1B i v \%
Modificarile
tipurilor de 1TG 1CT 1CT, 1CT, 1TG 1TG
g 1TG 1TG
lipide
Modificarile TVLDL,
tipurilor de Prezenta TLDL TLDL, Prezenta TVLDL | Prezenta
Lp CM TVLDL | IDL CM

Tipul 1 de dislipidemie este caracterizat de hipertrigliceridemie si
se deosebeste de alte forme prin prezenta in plasma, dupa 12 ore de re-
paus la 4°C, a unui strat (pelicule) de chilomicroni.

Tipul 11 se subdivide Tn 2 subgrupe: Ila, daca este majorat doar
colesterolul si 1lb, daca pe langa colesterol sunt elevate si
trigliceridele.

Tipul 1l poate fi diferentiat la electroforeza, depistand prezenta
unei bande B-lata si se poate suspecta in cazul prezentei izoformelor
E2/E2 a ApoE.
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Tipul 1V se caracterizeaza prin majorarea nivelului de trigliceride,
plasma fiind turbulenta si dupa un repaus de 14-18 ore de postire.
Tipul V este caracterizat de hipertrigliceridemie si chilomicrone-

mie.
Tabelul 24
Valorile critice ale rezultatelor cercetarilor biochimice
care necesiti interventii clinice promte
Analitul _ _ Valorile critige
nivel scazut nivel crescut

Amoniac Nu exista > 40 pmol/I
Amilaza Nu exista > 200 U/I
Bilirubina totala (nou- Nu exista >300 pmol/I
nascuti)
Calciu < 1,5 mmol/l >3,2 mmol/l
Clor < 80 mmol/l >115 mmol/Il
Creatinfosfokinaza (CFK) Nu exista >5 % din activitatea
izoforma MB totala a CFK
Creatinina (cu exceptia Nu exista >450 pmol/I
pacientilor dializati)
Fosfati < 0,32 mmol/I >5,4 mmol/l
Glucoza < 2,22 mmol/l >27,75 mmol/l
Glucoza (nou-nascuti) < 1,7 mmol/Il >16,65 mmol/Il
Magneziu < 0,41 mmol/l >1,9 mmol/l
Potasiu (kaliu) < 2,8 mmol/l >6,2 mmol/l
Potasiu (nou-nascuti) < 2,5 mmol/l >8,0 mmol/I
Sodiu < 120 mmol/l >160 mmol/Il
Troponina T cardiacd (cTnT) | Nu exista >0,1 g/l
Troponina | cardiaca (cTnl) Nu exista >1,6 pg/l
Uree (cu exceptia pacientilor 0,71 mmol/I >28,6 mmol/l

dializati)

1n plus, medicul va fi prompt informat in oricare dintre urmdatoarele cazuri:

Glicemie recoltata a jeun >7,2 mmol/l

Glicemie recoltata intamplator >13,9 mmol/l

Colesterol seric >7,7 mmol/l

Proteine serice totale >90 g/l

Plumb sanguin Nivel crescut

Examen sumar de urina Puroi, sdnge sau proteine > 2+
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Tabelul 25

Echilibrul acido-bazic (EAB) in sangele arterial sau capilar

PaO, (adulti)

<40 mm Hg

Nu exista

PaO, (nou-nascuti)

< 37 mm Hg (DS=7)

92 mm Hg (DS=12)

pH <72 >7.6
PaCO, < 20 mmHg > 70 mm Hg
Bicarbonati < 10 mmol/l >40 mmol/l
Tabelul 26
Activitatea enzimelor serice (valorile de referinta)
Enzimele, metoda Unitati SI Aumta.t'
invechite
Alaninaminotransferaza B - 166,7-666,7 nmol/s.| B —10-40 U/I
(ALT) metoda cinetica F —116,7-583,3 nmol/s.| F-7-35 U/l
Aspartataminotransferaza B — 250-666,7 nmol/s.| B - 15-40 U/l
(AST) metoda cinetica F —216,7-583,3 nmol/s.| F-13-35 U/

alfa-amilaza (metoda amilo
clastica)

4,4-8,3 mg/s.|

16-32 g/l/ora

alfa-amilaza cu substratul ser <1,58 pmol/s.| ser <95 Ul/I
cromogen para-nitrofenil- urina <1,58 pmol/s.| urina <380 U/l
maltoheptaozida

alfa-amilaza cu substratul ser <1,43 pmol/s.| ser <86 Ul/I

cromogen CNP-G3(2-cloro- 4-
nitrofenil-maltotriozida)

urina <7,83 pmol/s.

urina <470 UI/l

Fosfataza acida

13,8-36,1 nmol/s.1

0,05-0,13 mmol/l/ora

Fosfataza alcalina (prin
hidroliza p-nitrofenil-
fosfatului)

B -0,88-2,13 um/s.|

F —0,70-1,63umol/s.I
Copii (3-17 ani) pani la
5,83 umol/s.

B - 53-128 U/l
F—42-98 U/l

Copii (3-17 ani) pana
la 350 U/I

Gama-glutamiltranspeptidaza | B — < 800 nmol/l/s. B-<48Ul

F — <580 nmol/l/s. F-<35Ul
Aldolaza fructozo-mono 0-1 unitati 0-1 unitati
fosfat (cetoaldolaza)
Pseudocolinesteraza (PCE) B - 98-203,3 nmol/s.| B -5,9-12,2 U/l
(substrat butiriltiocolin) F —78-173,3 nmol/s.I F-4,7-10,4 U/l
Lactatdehidrogenaza (LDH), | 2,33-4,67 pmol/s. 140-280 U/I

metoda cinetica

Tripsina

0,28-1,11 pmol/s.I

1-4 mmol/l/ora

Creatinfosfokinaza (CK), B - 0,65-2,96 pmol/s.I B -38-174 U/l
metoda cinetica F —0,46-2,38 umol/s.| F —26-140 U/l
Lipaza (substrat trioleina) < 3,40 umol/s.| <200 U/l
(substrat ulei de masline) < 2,72 umol/s.| <160 U/I

Notd. DS — deviatia Standard.
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Tabelul 27

Markerii serici ai infarctului miocardic acut (IMA)

Momentul Amplitu- Sensibilitatea
N ~_— |Valoarea] Durata P Specifi- | Tn momentul
Markerul |in care ince- L . dinea ) - .
) o maxima| cresterii .. | citatea | atingerii
seric pe si creas- (ore) (ore) cresterii (%) valorii
ci (ore) (x normal) maxime (%)

Troponina T 3-4 10-24 |10-14 zile| 6-12 80 > 98

Troponina | 4-6 10-24 | 4-7 zile 6-12 95 > 98

CK totala 4-8 24-36 | 36-48 6-12 57-88 93-100

CK-MB 3-4 15-24 | 24-36 16 93-100 94-100

CK-MB-2/

MB-1 2-4 4-6 16-24 94 95

Mioglobina 1-3 6-9 12-24 10 70 75-95

CK-MM-3/ N .

MM-1 6 10 2 10 70 75-95

Lanturile

ugoare ale 3-8 24-35 10-15 100 63-84

miozinei

LDH total 10-12 48-72 11 3 88 87

LDH-1 8-12 72-144 8-14 5 85 40-90

LDH-1/

LDH-2 >6 >3 5 94-99 61-90
AST 6-8 24-48 4-6 5 48-88 89-97
ALT De obicei valori normale, cu exceptia cazurilor in care exista

afectare hepatica (insuficienta cardiaca congestiva etc.)

Notd. Tn tabel apar intervale de valori, deoarece studiile efectuate au utilizat dife-
rite perioade de timp scurse de la debutul simptomelor, diferite dimensiuni ale zonelor
infarctate, diferite niveluri pentru stabilirea diagnosticului, diverse loturi populationale,
diferite instrumente etc.
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Diagnosticul diferentiat al icterelor

Tabelul 28

Hiperbilirubinemia Lipsa
Tipurile Bilirubi- |Urobilino-| StercoPilinei
icterului 9ene- | psos04| |IB<2506| NUFi@ | genuria n rfnaterule
rali 2 < ecale
(acolia)
Prehepatic + _ + B - B
(hemolitic)
Hepatic
(parenchimatos) | *7 + - + +- +-
Posthepatic
(obstructiv) * * - * - *

Notd. ,,++” — majorare Tnsemnats, ,,+” — majorare moderata, ,,+/~" — se depisteaza
n diferite faze ale hepatitei virale; ,~" — lipsesc; ,,— IB” — indicele bilirubinic.

Tabelul 29

Manifestarea nivelurilor serice ale enzimelor celulare
n diferite forme clinice ale unor afectiuni hepatice

J e
Q 2 'S 3
Afectiunile Hepatita acuta = S g b=
hepatice 2| 8% ¢ &
ST | 25 |< <
£8| 828 g
—— - S @
anicte- | jorerica "M 851 98|25 E¢
rica zanta | S5 | T 5|08 O%
ASAT 10 X 20 X 100 X | 200 X |5-10 X |45 X| 1-1,5
ALAT 15-20X| 30X 80 X | 160 X | 5-10 X |3-5 X| 1,2-1,5X
GLDH 3-5 X 10 X 80X | 800X | 7X 3X 1
LDH - 2-4X | 20X - - -

Notd. X — limita superioara a normalului (evaluarea numerica, data sub forma de
multipli ai limitei superioare a normalului, are doar caracter orientativ). Activitatea se-
rici a LDH creste doar Tn cursul leziunilor severe si rapid instalate. GLDH - gluta-

matde-hidrogenaza.

97



Investigatii imunologice
Imunoglobulina G (1gG)

1gG reprezinta 75% din imunoglobulinele plasmatice. Ele sunt an-
ticorpii majori, produsi in urma contactului secundar cu un antigen.
Strabat endoteliile si placenta si induc pasiv imunitatea la nou-nascut.
Neutralizeaza toxinele bacteriene si functioneaza ca opsonine (se leaga
de suprafata bacteriana, favorizand fagocitoza).
Scaderile semnificative ale IgG, de cauza congenitala sau doban-
dita, cresc susceptibilitatea individuala pentru infectii bacteriene.
Cresterile monoclonale ale IgG se Tntdlnesc in multe cazuri de
mielom multiplu, cu un nivel >30g/L, constituind un criteriu Tnalt de
diagnosticare.
Recomandadri pentru determinarea IgG:
e evaluarea imunitatii umorale;
¢ diagnosticul si monitorizarea terapiei in mielomul IgG;
e estimarea riscului de infectii, in special, la copii si pacientii cu
lim-foame.
Valori de referinga (metoda imunoturbidimetrica): 7,0-16,0 g/l.

Interpretarea rezultatelor

Cregsterea IgG este asociata cu: sarcoidoza, afectiuni hepatice
cronice, boli autoimune, parazitoze, infectii cronice, hiperimunizare,
malnutritie severa disproteinemie, mielom IgG.

Scaderea 1gG este asociata cu: sindroame cu pierdere de proteine,
sarcina, mielom non-1gG, macroglobulinemie Waldenstrom, aplazie lim-
foida, leucemie limfatica cronica, agamaglobulinemie, deficienta selec-
tiva de 1gG.

Imunoglobulina A (1gA)

IgA sunt anticorpii secretori majori. Se gasesc in lacrimi, saliva,
secretii respiratorii, gastrointestinale si urogenitale, in forma dimerica
(IgA,). Contin suplimentar 2 lanturi oligopeptice: jonctional si secretor
(o glicoproteina). 1gA, este rezistenta la actiunea proteolitica si are rol
n aglutinarea bacteriilor, Tmpiedicand penetrarea mucoaselor.

Recomandari pentru determinarea IgA:

— evaluarea imunitatii umorale;

— monitorizarea tratamentului in mielomul IgA.

Valori de referinga (metoda imunoturbidimetrica): 0,7—4,0 g/l.
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Interpretarea rezultatelor

Cregterea IgA este asociata cu: mielom IgA, ciroza hepatica, icter
obstructiv, alcoolism, infectii subacute si cronice, LES (la unii paci-
enti), sarcoidoza (la unii pacienti), sindrom Wiskott-Aldrich.

Scaderea IgA este asociata cu: abstinenta de la alcool (dupa 1 an),
deficit congenital, disgamaglobulinemie, malabsorbtie (la unii pacienti),
ciroza hepatica (uneori), otita medie recurenta (uneori), mielom non-
IgA, macroglobulinemie Waldenstrom.

Scaderea IgA i a altor imunoglobuline: agamaglobulinemie do-
ban-dita si congenitala, aplazie timica ereditara, disgamaglobulinemie
de tip | si Il la sugar si in prima copilarie.

Imunoglobulina M (IgM)

IgM sunt anticorpii majori, produsi n timpul raspunsului imun
primar. Au o structura pentamericd, 5 molecule de IgM, fiind legate
printr-un oligopeptid jonctional. Tn majoritatea cazurilor, factorul reu-
matoid si izoaglutininele (alfa si beta) de grupa sanguina ABO apartin
acestei cla-se. IgM reprezinta tipul de anticorpi produsi initial Tn cursul
raspunsului imun si prima clasa de imunoglobuline sintetizate de fat
sau nou-nascut. IgM nu traverseaza placenta. Din aceste motive de-
monstrarea anticor-pilor IgM specifici este utila in evaluarea stadiului
infectiei (infectie acu-ta: sunt prezenti anticorpii IgM; infectie cronica:
nou-nascut cu anticorpi IgM este infectat; un nou-nascut cu anticorpi
IgG a dobandit transplacen-tar, anticorpii materni).

Recomandari pentru determinarea IgM:

— evaluarea imunitatii umorale;

— diagnosticul si monitorizarea tratamentului in macroglobuline-

mia Waldenstrom;

Valori de referinga (metoda imunoturbidimetrica): 0,4-1,5 g/l.

Valori de alerta clinica: la nou-nascut valoarea IgM >0,2 g/l in-
dica stimularea intrauterina a raspunsului imun (boala citomegalica, si-
filis, toxoplasmoza, rubeola etc.).

Interpretarea rezultatelor
Cresterea IgM este asociata cu: Boala Waldenstrom, afectiuni he-
patice, Tn special, ciroza biliara primitiva, infectii cronice, infectii virale,
tripanosomiaza, malarie, lupus, poliartritai reumatoida, mononucleoza
infectioasa.
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Scaderea IgM este asociata cu: sindroame cu pierdere de pro-
teine, mielom non-1gM, agamaglobulinemie, aplazie limfoida, disga-
maglobulinemie, leucemie limfatica cronica.

Imunoglobulina D (IgD)

Imunoglobulina D (IgD) este o proteina cu masa moleculara de
180 kDa, care reprezinta 0,25% din totalul imunoglobulinelor serice.
Rolul 1gD membranare nu este bine cunoscut, dar se presupune ci
aceasta este implicata in modularea diferentierii si proliferarii clonale a
limfocitelor B. Forma serica este un monomer cu doua lanturi grele din
clasa delta (6) si doua lanturi usoare (kappa sau delta), care devine de-
tectabila abia dupa varsta de 6 luni.

Recomandadri pentru determinarea IgD:

— diagnosticul mielomului multiplu de tip IgD;

— evaluarea imunitatii umorale.

Valori de referinga (metoda imunoturbidimetrica): <100 Ul/ml.

Interpretarea rezultatelor

IgD monoclonala este prezenta la 1% dintre pacientii cu mielom.
Nivelul crescut al IgD nu poate fi considerat o dovada a existentei unei
proteine monoclonale, pentru aceasta fiind necesare analize ulterioare,
cu ajutorul carora se poate face distinctia intre IgD poli- si monoclo-
nala (imunofixare). Concentratii serice crescute IgD au fost intalnite Tn
lepra, tuberculoza, salmoneloza, infectii stafilococice recurente, infectii
virale si in malarie, Tnsa clinic, aceste cresteri de anticorpi specifici
IgD nu sunt cunoscute. La pacientii cu boli autoimune a fost raportat
un nivel seric IgD crescut, dar in contextul cresterii tuturor tipurilor de
anticorpi (19G, IgA, si IgM).

Anticorpii antinucleari din clasa IgD au fost depistati la pacienti
cu lupus eritematos sistemic, sindrom Sjogren sau tiroidita autoimuna,
iar autoanticorpii 1gD s-au inregistrat la unii pacienti cu sclerodermie
sau cu dermatita atopica.

Imunoglobulina E (IgE)

IgE sunt imunoglobuline fixate prin fragmentul Fc pe suprafata
mastocitelor, cuplarea lor cu antigenul produce degranularea mastoci-
tu-lui, cu declansarea reactiei alergice (tip I, imediat, anafilactic). Ele
detin un rol important in medierea reactiilor alergice, care se produc in
urma expunerii la alergeni a indivizilor susceptibili (atopici).
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Interactiunea alergenilor cu IgE specifice, de pe suprafata acestor
celule, determina eliberararea de histamina si a altor substante vasoacti-
ve, initiind astfel reactia alergica a mastocitelor si a granulocitelor
bazofile.

Valori de referingg (metoda imunochimica cu detectie prin
electrochemiluminiscenta): < 100 Ul/ml.

Interpretarea rezultatelor
Cresterea Ig E este asociata cu: astm bronsic extrinsec, febra a fa-
nului, eczema atopica, parazitoze, sindromul Job, mielomul IgE ,
aspergiloza bronho-pulmonara alergica.
Scaderea Ig E este asociata cu: deficiente ereditare, imunodefi-
cienta dobandita, mielom non-IgE.

Complementul C;

Complementul C; reprezinta 70% din totalul proteinelor sistemu-
lui complement, fiind implicat Tn activarea complementului atat pe ca-
lea clasica, cat si pe cea alternativa. Tmpreuna cu celelalte componente
ale sistemului complement este sintetizat in ficat, macrofage, fibro-
blasti, celulele limfoide si tegument. C; poate fi consumat Tn cursul di-
verselor reactii imunologice antigen-anticorp.

Recomandari pentru determinarea Cs.

— suspiciune de deficit ereditar sau dobandit (asociat cu afectiuni
imunologice, care induc rata crescuta de consum a complemen-
tului: LES, hepatitd cronica activa, anumite infectii cronice, glo-
merulonefrita membranoproliferativa si poststreptococica etc.);

— evaluarea gradului de activitate a bolii in LES (nivelul C; se
coreleaza cu severitatea nefritei).

Valori de referinga: 0,90-1,80 g/l.

Interpretarea rezultatelor

Cregsterea complementului C; este asociata cu numeroase stari in-
flamatorii.

Scaderea complementului C; este asociata cu: deficit ereditar, defi-
citul factorului inhibitor al activatorului C3b, LES activ, hepatita virala
B, crioglobulinemia mixta esentiala, sindromul Sjogren, boala serului,
sindromul de intestin scurt, glomerulonefrita membranoproliferativa,
glomerulonefrita poststreptococica, endocarditda bacteriana subacuta,
embolie ateromatoasa, febra mediteraneana familiala, vasculita urtica-
riana, hipogamaglobulinemia X linkata, sindromul hemolitic-uremic.
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Complementul C,

Complementul C, este un alt component al sistemului complement,
fiind sintetizat Tn plamani si Tn tesutul osos. C, este utilizat doar pe ca-
lea clasica de activare a complementului, astfel, in conditiile asociate
cu ac-tivarea doar a caii alternative a complementului, nivelul acestuia
este nor-mal. Concentratiile serice ale C, reprezinta un indicator
sensibil al gradului de activitate a bolii lupice. Deficienta ereditara a C,
este asociata cu riscul crescut al infectiilor cu bacterii piogene.

Recomandari pentru determinarea C,:

— suspiciunea deficitului ereditar sau dobandit (asociat cu afec-
tiuni imunologice, care induc hipercatabolismul complementu-
lui: LES, boala serului, hepatita cronica activa, unele glomeru-
lonefrite);

— evaluarea gradului de activitate a bolii Tn LES;

— confirmarea diagnosticului de angioedem ereditar, cand nivelul
de C inhibitor este scazut.

Valori de referinga: 0,1- 0,4 g/l.

Interpretarea rezultatelor

Cresterea complementului C, este asociata cu: conditii maligne, re-
actiile fazei acute a inflamatiei.

Scaderea complementului C, este asociata cu: sindromul de de-
fre-sa respiratorie, LES activ, glomerulonefrita acuta, sepsis,
crioglobulinemie, deficit ereditar, boli cu complexe imune, angioedem
ereditar, ane-mia hemolotica autoimuna.

Proteina C reactiva (PCR)

PCR este un reactant de faza acuta, care creste rapid, dar nespeci-
fic, Tn urma leziunilor tisulare si a inflamatie, fiind un indicator mai sen-
sibil si mai prompt decét VSH. Rolul fiziologic al PCR este complex:

— printr-un mecanism dependent de calciu se leaga de rezidurile

de fosforil-colina ale multor fosfolipide si Tn special ale poliza-
haridului C pneumococic (de unde Ti provine si numele);

— se leaga de cromatina si histone, avand rol in clearanceul detri-

tusurilor celulare;

— este un factor major de opsonizare, care se leaga de fagocite si

accelereaza fagocitarea antigenelor si a microorganismelor;

— se leaga de fractiunea C,q a complementului, determin&nd acti-

varea acestuia pe calea clasica;
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se leaga de lipoproteinele LDL si detine probabil un rol in in-
departarea acestora de la nivelul placii aterosclerotice.

PCR este un ,trigger” proinflamator, deoarece stimuleaza produc-
tia monocitara de IL-1, IL-6 si INF-a. Nivelul PCR poate Tnregistra
cresteri foarte mari (de 100 de ori sau chiar mai mult), dupa traumatis-
me severe, infectii bacteriene, inflamatii, interventii chirurgicale sau
dupa proliferari neoplazice.

Recomandari pentru determinarea PCR:

evaluarea gradului de activitate a afectiunilor inflamatorii;
diferentierea bolii Crohn (PCR crescut) de colita ulceroasa (PCR
scazut) si a poliartritei reumatoide (PCR crescut) de boala lu-
pica necomplicata (PCR scazut);

detectarea precoce a complicatiilor postoperatorii (infectii oculte);
detectarea rejetului grefelor;

depistarea infectiilor intrauterine asociate cu ruptura prematura
de membrane;

evaluarea extinderii sau a reinfarctizarii dupa IMA,;
monitorizarea tratamentului antibiotic Tn infectiile bacteriene;
monitorizarea terapiei antiinflamatorii n bolile reumatice.

Valori de referinga: < 3 mgl/l.

Cresterea PCR reprezinta raspunsul nespecific la inflamatii si la
infectii. Pentru estimarea riscului cardiac se recomanda folosirea unui
alt tip de test — PCR ultrasensibila (,,high sensitive-PCR”), care poate
detecta nivelurile mai mici ale PCR.

Tabelul 30
Valorile unor indici imunologici
Indicii Valorile normale
Reactia Waaler-Rose Sub titrul 1:40
Testul expres (latex-aglutinatia) Sub titrul 1:20
Antihialuronidaza Sub 300 unitati conventionale
Antistreptolizina-O Sub 250 Ul/ml
Proteina C-reactiva Lipseste Th norma
Crioprecipitinele Lipsesc ih norma
Alfa-fetoproteinele Lipsesc in norma
Limfocite T totale 46-66 %
0,7x10%1 — 1,45x10°/

103




Continuare

Limfocite T active 22-42 %
0,32x10%1 - 0,89%x10%/I
Limfocite T termostabile 2,4-26,2 %
0,04x10%1 — 0,46x10%/1
Limfocite T teofilinrezistente 40,0-55,0 %
0,51x10%1 — 1,25x10%/1
Limfocite T teofilinsensibile 5,3-16,3 %
0,07x10%1 - 0,33x10%/1
Limfocite B 21,0-36,0 %
0,32x10%1 - 0,76x10%/1
Limfocite nule 26 + 5%
0,57+,04x10%/1
Neutrofile nule 55+4%
2,15+ 0,2x10%/1
Activitatea fagocitara a neutrofilelor:
cu latex 47,5-79,1%
cu stafilococ 40-80%
Complexe imune circulante Sub 100 un. conv.

Coagulograma

Tabelul 31

Indicii Valorile normale
Timpul de sangerare (metoda Duke) Pana la 4 min
Retractia chiagului sanguin 44 - 65 %
Indicele de retractie 0,4-0,6
Timpul de coagulare a sangelui (metoda Lee-Wite) 5—10 min
Timpul de trombina 28-32s
Protrombina 80 — 105%
Raportul international normalizat (INR) 090-1,4
Fibrinogenul plasmic 2-44¢ll

(5,9 -11,7 mol/l)

Timpul de recalcificare activat 50-70s
Timpul de tromboplastina partial activat (TTPA) 38-55s
Activitatea factorului XII1 70,6 +155s
Activitatea antitrombinica 90-110%
Activitatea fibrinolitica 180 — 260 min
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Probele de paracoagulare (cercetarea produselor de degradare a
fibrinogenului)

D-dimerii (testul cu latex) < 0,5 mg/ml
Complexele fibrin-monomerice solubile (testul cu
o-fenantrolina) Negativ
Testul cu alcool Negativ
Testul cu protamina Negativ
Tabelul 32
Hormonii si mediatorii
Denumirea Mediul Valorile

Hormonii hipofizei

Hormonul antidiuretic Plasma La osmolaritata = 285mosm/kg
(ADH, vasopresina) 0-2 ng/ml

Osmolaritatea > 290 mosm/kg

2-12 ng/ml
Somatotropina (STH) Ser sanguin | Adulti — 1-10 ng/ml
Hormonul de crestere 46-465 pmol/l (RIA)
Hormonul luteotrop (LH) | Ser sanguin | Prepubertate — 2-12 mUl/ml

Adulti: B — 1-5 mUIl/ml

F - <30 mUl/ml

Perioada postmenopauzald

Castratia >30 mUl/ml
Corticotropina (ACTH) Plasma Orele 8-10 dimineata,
Hormonul adrenocortico- L A
trop sanguina pana la 100 pg/ml (22 pmol/l)
Prolactina Ser 1-25 ng/ml (0,4-10 nmol/I)
Stomatomedina Ser

Plasma 0,4-2 unit/ml
Hormonul tireotrop (TTH) | Ser < 10 pUl/ml
Hormonul Ser Prepubertate — 2-12 mUl/ml
foliculostimulant (FSH) Adulti: B - 15 mUl/ml
F - 1-30 mUl/ml

Perioada postmenopauzala
Castratia — 30-200 mUI/ml
(RIA)
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Hormonii glandei suprarenale

Adrenalina Plasma < 0,1 ng/ml < (0,55 nmol/l)
Urina < 10 mg/24 ore (< 55 nmol)
Aldosteronul Plasma In pozitie orizontala, consum

adecvat de sare
2-9 ng/dl (56-250 pmol/l)
creste In pozitie ortostatica

Urina 2-26 pg/24 ore (5,5-72 nmol)
Dezoxicorticosteronul Ser Dupa folosirea metiparonului
> 7 pg/dl (0,2 pmol/1)
DOPamina Plasma < 135 pg/ml (ng/l)
Cortizolul Ser La ora 8 dimineata — 5-20 pg/dI

(0,214-0,55 umol/l)
La ora 8 seara — 10 pg/dl

(0,28 umol/l)
Noradrenalina Plasma < 0,5 pg/l

<3 nmol/l
Catecolaminele totale Urina < 100 pg/24 ore
Cortizolul liber Urina 20-100 pg/24 ore

(0,55-2,76 pol)
Hidrocorticosteroizii 11, 17 | Urina B - 4-12 mg/24 ore

F - 4-8 mg/24 ore
Cetosteroizi-17 Urina B — 23-80 umol/24 ore

F — 22-60 pmol/24 ore

Insulele Langherhans

Glucagonul Ser (pe nemancate) 20-100 pg/ml
(ng/l)

Insulina Ser 4-25 pUl/ml (29-181 pmol/Il)

C-peptidul Ser 0,9-4,2 ng/ml

Glandele paratiroide Nivelul parathormonului depinde de metoda uti-

lizata, coreleaza cu nivelul calciului plasmatic.

Hormonii tiroidieni

Calcitonina Ser <100 pg/ml (< 29,2 pmol/l)
T, total Ser 5-12 pg/dl (65-156 nmol/I
T, liber (FTy) Ser 0,8-2,4 ng/dl (10-30 pmol/l)
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Hormonii sexuali

Progesteronul

Ser

F —faza foliculara 0,2-1,5 pg/ml
faza luteala  6-32 ng/ml
sarcina > 24 ng/ml

B <1 ng/ml (3,2 nmol/l)

Testosteronul total

Ser

Prepubertate: <100 ng/dI

Adulti: B 300-1000 ng/dl;
F  20-80 ng/dl;

Faza luteal3, pana la 120 ng/dI

Testosteronul liber (FT)

Ser

B - 10-30 ng/dI
F - 0,3-2 ng/dl

Estradiolul (E2)

Ser

B - 12-34 ng/dI

F — (ciclul menstrual)
1-10 zi — 24-68 pg/ml
11-20 zi — 50-300 pg/ml
21-30 zi — 73-149 pg/ml

Hormoni placentari

Gonadotropina horionica Ser B - <9muUl/ml
(B-subunitatea) Femei gravide (dupa implantarea
ovocitului > 10 mUl/ml
B, F negravide < 0,2 pg/dl
(< 7 nmol/l)
Stomac
Gastrina Ser Pana la 100 pg/mi(47 pmol/l)
Pepsinogenul | Ser 25-100 ng/ml
Tabelul 33
Echilibrul hidric (Rappoport, 1964)
Aportul Eliminarea
sursa cantitatea organele cantitatea
I % I %
Lichidele 1,2 48 | Plamanii 0,5 20
Alimentele dense| 1,0 40 Pielea 0,5 20
Oxidarea 0,3 12 Rinichii 1,4 56
Sistemul digestiv 0,1 4
In total 2,5 100 2,5 100
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Caracteristicele generale ale urinei

Tabelul 34

Indicii Valorile normale
Cantitatea timp de 24 de ore 1000-2000 ml
Densitatea 1015-1030
Culoarea Culoarea paiului
Transparenta Transparenta
Reactia Acida

Aciditatea titrata

10-30 ml 0,1 M NaOH la 100 ml urina

Reactia pH reala 5,0-7,0
Proteine 0-0,002%
Glucoza 0
Acetona 0
Corpii cetonici 0
Bilirubina 0
Urobilinoizii 0
Amoniacul 0
Hemoglobina 0
Tabelul 35
Examenul microscopic al sedimentului urinar
Indicii Norma
Celule epiteliale:
plate 0-3 in cAmpul de viziune
intermediare Nu se depisteaza
renale Nu se depisteaza
Leucocite 1-3 in campul de viziune
Eritrocite 0 — unici in campul de viziune
Cilindri:
hialini
granulosi
cerosi Nu se depisteaza
epiteliali
leucocitari
eritrocitari
Mucus Nu se depisteaza sau este prezent in can-
titati infime
Bacterii Lipsesc sau sunt prezente n cantitagi mici

(sub 50000 la 1 ml)
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Tabelul 36

Examenul cantitativ al sedimentului urinar

(metoda Neciporenko)

- Valorile normale
Indicii — —
In 1 ml urina In 11 uring
Leucocite | < 4000 < 4,0<10°
Eritrocite | < 1000 <1,0x10°
Cilindri <20 < 20x10°
Tabelul 37
Probele functionale renale
Functia Proba Caracteristica Valori normale
Acomo- | Acuatica Determinarea cantita- | Cantitatea de apa admi-
dare Folgard tii si a densitatii urinei,| nistrata trebuie sa fie eli-
recoltate in decursul a | minata in timp de 4 ore
4 ore dupa administra- | Tn primele ore, densitatea
reaa 1,51 de apa urinei nu depaseste 1004,
iar dupa 4-8 ore, ea
atinge 1020-1030
De con- Determinarea cantitatii| 300-500 ml de urina
centrare si a densitatii urinei timp de 24 de ore, cu
Folgard recoltate in conditiile | densitatea de 1027-1030
alimentarii in s
Zimnigki Determinarea cantitatii| Densitatea variaza in
si a densitatii urinei, In| limitele de la 1001-1004
portiuni recoltate peste| pana la 1020-1030
fiecare 3 oretimp de | Diureza de zi constituie
24 de ore 2/3 din cantitate timp de
24 de ore
Filtratie Determina- | Dupa creatinina 65-120 ml/min
Absorbtie | rea clearen- | endogena Reabsorbtia apei 97-99%
celui
creatininei
Tabelul 38
Examenul coprologic
a) Proprietitile fizice
Cantitatea 0,100-0,250 kg/24 de ore

Consistenta

Formati, dura sau pastoasi

Coloratia

Bruna, cafenie-bruna, galbena

Reactia

Neutra sau slab alcalina
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Mucus

Nu se depisteaza

Sange

Nu se depisteaza

b) Examenul microscopic

Resturi alimentare

Fibre musculare: in cantitati mici, digerate si

nedigerate nedigerate (cu pastrarea striatiei)
Tesut conjunctiv: putin, se coloreaza in gal-
ben (reactia xantoproteica)
Amidon (granule): putin, se coloreaza in
albastru inchis (reactie cu solutie Lugol)

Grasimi Neutre: lipsesc
Acizi grasi: n cantitati mici, sub forma de
picaturi (se coloreaza n albastru in prezenta
albastrului de metilen) sau ace fine si lungi
(la adaugarea acidului acetic si la incélzire
usoara se transforma in picaturi)
Sapunuri: putine, in forma de gramezi nere-
gulate si ace scurte (la adiugarea acidiului
acetic si la incalzire se transforma in
picaturi).

Celuloza: Digerabila: lipseste
Indigerabila: in cantitati diferite

Flora iodofila Lipseste

Elemente morfologice

Epiteliu plat: putin
Epiteliu cilindric: putin
Leucocite: lipsesc
Sange: lipseste

Mucus: lipseste

Tabelul 39
Examenul continutului duodenal
Proprietatile Portiunea A Portiunea B Portiunea C
Provenienta Duodenala Veziculara Hepatica
Cantitatea 20 -34 ml 30 -60 ml 30 ml (1 ml/min)
Coloratia Galben-aurie Bruna sau verde- | Galben-aurie
inchisa
Transparenta Transparenta Transparenta Transparenta
Consistenta Putin vascoasd | Vascoasi Putin vascoasa
PH-ul 7,2-1,62 7,33-7,78 7,4-8,0
Densitatea 1008-1012 1026-1032 1008-1012
Bilirubina 230 + 20 650 + 60 340 + 25
(umol/l)

110




Continuare

Complexul

lipidic (/) 2.2 7 47
Colesterol 0,40-0,55 1,20-1,55 0,50-0,70
(mmol/l)
Proteine (g/l) — 3,6-4,6 3,4-4,0
Tabelul 40
Examenul sucului pancreatic

Cantitatea 1,2-2,01/24 ore

Vascozitatea 60-90s

Coloratia Incolor, transparent

Amilaza 1,7-4,4 g/(s.l)

Lipaza 165-215 pmol/(s.1)

Tripsina 800-8000 nmol/(s.l)

PH 8,0-8,3
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2. Explorarile radiologice ale plaménilor si cordului

Proiectia radiologica a segmentelor pulmonare*

L

Sn

Fig. 7. Segmentele: 1 — apical pe dreapta, 1+2 — apical posterior pe
stanga; 2 — posterior pe dreapta, 1+2 — apical posterior pe stanga; 3 —
anterior; 4 — lateral pe dreapta, lingular superior pe stanga; 5 — medial pe
dreapta, lingular inferior pe stanga; 6 — posterior; 7 — bazal medial; 8 — bazal
anterior; 9 — bazal lateral; 10 — bazal posterior.

* @Opunkud B. Penmeenoanamomus. BMD, 1. 15, M, 1960, ctp. 355.
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Conturul umbrei cordului*

Fig. 8. Proiectia anterioara.

1 — vena cava superior (la varstnic con-
turul poate fi format de aorta); 2 — auri-
culul triului drept; 3 — atriul drept; 4 —
aorta; 5 — artera pulmonara (trunchiul si
ramura stanga); 6 — atriul stang; 7 — ven-
triculul stang.

Fig. 9. Proiectia laterala oblica 1.

1 — vena cava superioard; 2 — atriul stang;
3 — spatiul retrocardial; 4 — atriul drept;

5 — aorta; 6 — artera pulmonara; 7 — ven-
triculul drept (conusul pulmonar); 8 —
ventriculul stng; 9 — ramura dreapts a
arterei pulmonare.

Fig. 10. Proiectia laterali oblica 2.

1 — aorta ascendentd; 2 — atriul drept;
3 —ventriculul drept; 4 —aorta descen-
denta; 5 — atriul stang; 6— ventriculul stang.

* Uanuikas M. Cepoye. Penmeenonoeuueckoe ucciedoannue, BMD, 1. 29, M,1963.
c.971.
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3. Explorarile functionale pulmonare

Volumele si capacitatile pulmonare

Volumele si capacitatile pulmonare reprezinta valori anatomice res-
piratorii. Ele sunt de doua feluri: volume pulmonare simple sau unitati
volumetrice primare si capacitagi pulmonare sau unitati compuse.
Capacitatile pulmonare se obtin prin sumarea diferitelor volume simple
(fig. 11).
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Fig. 11. Volumele si capacititile pulmonare reprezentate
in forma de diagram.

Legenda: CPT — capacitatea pulmonara totala; CV — capacitatea vitala;
VR - volumul rezidual; Cl — capacitatea inspiratorie; CRF — capacitatea
reziduala functionald; VIR — volumul inspirator de rezervd; VC — volumul
curent; VER - volumul expirator de rezerva; VR — volumul rezidual.

Fig. 12. Tnregistrarea grafica a modificarii volumului pulmonar
in timpul respiratiei.
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Fig.13. Spirograma.

Tn majoritatea cazurilor, utilizarea spirografiei cu determinarea in-
dicilor esentiali, capacitatea vitala (CV), volumul expirator maxim Tn
prima secundd (VEMS) si indicele Tiffeneau, este suficienta pentru
apre-cierea tipului (obstructiv, restrictiv sau mixt) si gradului (moderat,
im-portant, sever) disfunctiei ventilatiei externe.

CV este volumul de gaz eliminat din plamani intr-o expiratie ma-
xima nefortata, care urmeaza dupa o inspiratie maxima, pacientul nefi-
ind limitat Tn timp. VEMS-ul este volumul de aer eliminat din plamani
in prima secunda a unei expiratii complete si fortate. Indicele
Tiffeneau reprezinta raportul dintre VEMS si CV si se calculeaza dupa
formula: Indicele Tiffeneau (%) = VEMS/CV x 100.

Majoritatea valorilor normale ale indicilor functionali pulmonari
variaza in functie de sex, varsta si Tnalgime. De aceea, Tn practica medi-
cala cotidiana, ei se exprina in % din valoarea teoretica.

Valoarea indicelui in % din valoarea teoretica = (Valoarea actuala
a indicelui x 100)/valoarea teoretica a indicelu.

CV actuala se determina cu ajutorul spirografului, iar CV teoretica
este 0 valoare ideald pentru subiecti, in functie de sex, varsta, greutate,
care poate fi gasita in tabele speciale sau calculata dupa formulele:

— barbati: CVt = naltimea (cm) x 0,052 — varsta (ani) x 0,028 — 3,2;
— femei: CVt = Tnaltimea (cm) x 0,049 — varsta (ani) x 0,019 — 3,76.
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VEMS teoretic poate fi calculat dupa formulele:
— Barbati: VEMS (l) = inaltimea (cm) x 0,036 — varsta (ani) x 0,031 - 1,41
— Femei: VEMS (I) = naltimea (cm) x 0,026 — varsta (ani) x 0,028 — 0,36

Disfunctiile ventilatorii externe se clasifica in:
1) disfunctia ventilatorie externa obstructiva, caracterizata prin:
— VEMS scazut;
— indice Tiffeneau redus;
— CV normala.
2) disfunctia ventilatorie externa restrivita, caracterizata prin:
— CV diminuatg;
— VEMS normal;
— indice Tiffeneau normal sau marit.
3) disfunctia ventilatorie externa mixta, caracterizata prin:
— CV redusz;
— VEMS scazut;
— indice Tiffeneau practic nemodificat.
Tn figurile 4-6 sunt prezentate (schematic) imaginele spirograme-
lor: normale (fig. 4), in disfunctia ventilagiei externe restrictiva (fig. 5)
si Tn disfunctia ventilagiei externe obstructiva (fig. 6).
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Fig. 14. Spirograma normala.

Legendda: CPT — capacitatea pulmonara totald; CVF — capacitatea vitald
fortatd; VEMS — volumul expirator maxim in 1 s; FEF — debitul expirator me-
diu intre 25 si 75% din capacitatea vitala.
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Fig. 15. Spirograma in disfunctie restrivita a ventilagiei externe.

Legenda: CPT — capacitatea pulmonara totald; CVF — capacitatea vitala
fortata; VEMS — volumul expirator maxim n 1s; FEF — debitul expirator me-
diu intre 25 si 75% din capacitatea vitala.
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Fig. 16. Spirograma in disfunctie obstructivita a ventilatiei externe.

Legenda: CPT — capacitatea pulmonara totald; CVF — capacitatea vitala
fortata; VEMS — volumul expirator maxim in 1 s; FEF — debitul expirator me-
diu intre 25 si 75% din capacitatea vitala.
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Bucla flux-volum

O alta metoda de apreciere a ventilatiei pulmonare este analiza bu-
clei flux-volum. Avantajul acestor metode consta in posibilitatea stu-
diului complex al interrelagiilor fluxului si volumului. Masurarea aces-
tor indici, Tn timpul manevrei de expiratie si inspiratie fortata, este mai
fiziologica si mai relevanta. Bucla flux-volum este generata de un spi-
rometru electronic, prin inregistrarea fluxului si volumului Tn timpul
inspiratiei si expiratiei fortate. Imaginea buclei flux-volum normale si a
celei caracteristice pentru dereglarile de tip restrictiv si obstructiv a
ventilatiei pulmonare sunt prezentate, respectiv, in figurile 7-8.
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Fig. 17. Bucla flux-volum normala.

Legenda: CPT — capacitatea pulmonara totala; DEV — debitul expirator
de varf, DEM 50% CVF - debitul expirator mediu la 50% din capacitatea
vitala fortatd; DIM 50% CV - debitul inspirator mediu la 50% din capacitatea
vitala fortata; VR — volumul rezidual.
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Fig. 18. Bucla flux-volum in disfunctie ventilatorie
externa obstructiva (A) si restrivita (B).

Legenda: CPT — capacitatea pulmonara totald; DEV — debitul expirator
de varf, DEM 50% CVF - debitul expirator mediu la 50% din capacitatea
vitala fortatd; DIM 50% CV - debitul inspirator mediu la 50% din capacitatea
vitala fortata.
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Fig. 19. Bodipletismograf.

Aparatul bodipletismograf se utilizeaza pentru cercetari aprofun-
da-te la diagnosticarea bolilor pulmonare, determinarea tipului si gra-
dului insuficientei respiratorii, pentru diferentierea mai precisa a modi-
ficarilor obstructive si restrictive ale sistemului bronhopulmonar prin
interme-diul analizei structurii volumelor statice, concomitent cu apre-
cierea altor parametri, ca ITGV — volumul de aer intratoracic, RV —
volumul rezi-dual, TLC - capacitatea pulmonara totala, FRC -
volumul pulmonar rezidual functional, Rtot — rezistenta cailor
respiratorii.
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Last Name: PR Sax female Hemaglobin: 13,5 g 100mE
Firat Marme: e Height: 162,0 cm Diagnosis:
Datea of Birth: 21909886 Wsght: Tﬂi}kg Smoker:
Flow-Volume Spirometry
e Prad  Actl %{A10
|Flow [Ls] Fve =1 pyg Ml 283 154 543
184 FEV 1 [L] 240 118 48.3
PEF [Lis] B2 312 509
FEV 1 % FVC [%] 78.97
MEF 75 [Lie] 542 285 480
val[L) MEF 50 [Lie] 373 149 38
L P S e s A [Ls] 141 031 219
1 & o 0 MMEF 75125 [Lis] 304 0B 202
ERV L] o865 0068 69
VT [L] 050 081 1225
Wy [Umin] 1000 1485 1485
BF [timbn] 2000 2425 1212
FiVIn Ic [L] 207 153 739
Body-Plethysmography
. Pred Actl %(A18
LT Al i I R tot [kPa"siL] 030 050 187.1
{ X Rell [kPas/l] 030 017 554
. G tot [UikPas)] 333 199 598
' "' Goff [LikPas})] 3.33 602 1805
? : SR tot kPa*s] 086 1256 1302
! i " sRef [KPa*s] 088 041 432
| .| FRCpleth [L] 288 219 B18
4| Y [1.] 183 213 168
| 4 TE 490 372 759
2 RV % TLC r,q 300 57.30 150.8
R FRCpl % TLC [%] 5406 5889 108.8
2 Concluzie: Dereglarile severe
CO-Diffusion ale functiei ventilatorii
Pred Actl %A1 Actz %az | Pulmonare de tip obstructiv cu
DLCO 3B [mmoliminfkPa] 7.77 u.?:- 7s "'ﬁ 136 | hiperinflatie pulmonara severa,
D CONAmmeliminkPar] 148 031 195 648 s04 | CUdiminuarea pronuntata a
DLCO: SBimmolminikPa] 7.77 .73« @4= 103 133 | trasferului gazos prin membrana
HLMMMFM .68 030 182 047 285 ~ T
/180w Py byt alveolo-capilara
Fbl-lldlld'l-ptlel [m1) 1730 1880

Fig. 20. Protocolul exploririi functionale pulmonare.
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4. Algoritme de diagnostic electrocardiografic

a. Schema generala a partilor componente ale ECG*

5 [
Complex —E
rmy QRS TWentriculograma
I’} :iwmp.w .ﬁﬁ.r_r=
| i i
4 | 1 lnda !
Unda =t Ty .
P 1 Afriagraima
I Hinda | |
u |
: ] j1 Y}
L X Tk 1 H
1 ,rl-"”f Em=, ! a’..r:rrfr’.? 1 . p :
1 Segment| | | [Teqment |
I P8 TS 1 HED !
wrerve] Fa1_| | Tnferval 57111 | || —H !
] e - |
T T itervel @-F T1T 1 ;
i | fl || @ revalutie |
l T = 818H01a electicd 11 mara s o rdiaed i
L = A e e e e

Timpul marcat prin intervale (intre doua linii verticale) este de 0,04 s.
b. Schema analizei ECG si nhormativele

1. Analiza ritmului cardiac si conductibilitarii
Regularitatea: ritm regulat cu intervale identice R—-R +10% de la

media R-R.
FCC =60 : R—R /min (in cazul ritmului regulat), tahicardie >100/min,

bradicardie < 60/min.
Conducatorul ritmului cardiac: ritm sinusal —P(+) in derivatiile

I, 111, naintea fiecarui complex QRS.

*Dudea C. Electrocardiografie teoretica si practica. Editura medicala.
Bucuresti, 1981, p. 248.
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MNod sinusal  Amnal infenor Jonctional Ventricular
(60-80;min ) A7 5/min ) dan  190e00Amin) {30-40/ mm)
P P
P T -’\—[‘L/‘v
_AJL—/\ \,_.A/\ ._JL/\ A]L_/'\ ORS>0,12 6
p _ i P activitate atriala
P precede fiecare complex QRS Plpseste |7 dggis B ;‘?“F:ﬂfﬁ;g‘

Aprecierea conductibilitasii — determinarea duratei undei P (norma
0,10 s), durata intervalului P-Q (R) (norma 0,12-0,20 s), a complexului
QRS (norma 0,08-0,10 s) si a deflexiunii intrinsecoide Tn V; (horma <
0,03 s) si Vs (norma < 0,05 s).

2. Calcularea pozigiei AEC (unghiul o)

Variantele normei:
e normala — de la +30° pana la +69°;
verticala — de la +70° pana +90°;
orizontala — de la 0° pana +29°;
deviatia axului spre dreapta — de la +91° pana la +180°;
deviatia axului spre stanga — de la 0 pana la — 90°.

3. Determinarea rotagiei AEC in plan frontal [determinarea mor-
fologiei QRS Tn Vg ssi localizarea zonei de tranzitie (ZT)].

Norma Desiatie orara Deeviatie antiorard
Y
%—A//\ E_MA U‘ﬁ-ﬂ_f\_
ZT Y ZT v, IT myy



4. Analiza undei P — determinarea amplitudinii, a duratei, a pola-

ritatii si a morfologiei undei P in I, I1, 111 si V;.

Norma: P<0,10 s: P < 25 MM; P in I, Il, aVF, V-V —
intotdeauna (+); P in aVR intotdeauna (-); P in Il si aVL poate fi (+),
(%) sau (-).

5. Analiza complexului QRS — determinarea amplitudinii si a dura-
tei Q, R si S, conturul si morfologia.
Norma: QRS = 0,08 - 0,10 s; unda Q <0,03s < 1/4 R; R max in

V,; Zona de tranzitie in V.

-.- -"'

6. Analiza segmentului RS-T — determinarea formei undelor Q, R si
S si devierea punctului de contopire J si a punctului distantat la 80 ms de
el.

Norma: RS-T - la izolinie; sunt posibile depresia < 0,5 mm in Vs—
Vs, cu conditia ca unda T sa fie pozitiva si/sau supradenivelarea RS-T
<2,0mminV,—-Vs.

7. Analiza undei T — determinarea polaritatii, a formarii si a ampli-
tudinii undei T.

Norma: T in I, Il, aVF, V—V; intotdeauna (+); T in aVR intotdea-
una (-); T In Il, aVL, V; poate fi (+), (£) sau (=); T1> Ty si Tve > Tyr

8. Analiza intervalului Q-T — compararea Q-T cu valoarea nor-
mala calculata dupa formula:

Q-T=K/E-T;
cand K = 0,37 (pentru barbati) sau 0,40 (pentru femei).

Tulburarile de ritm (aritmiile)

1. Aritmia sinusal@ — variatia duratei intervalului R-R > 0,15 s;
mentinerea ritmului sinusal. Aritmia sinusala respiratorie este o varian-
td a normei; aritmia ne legata de actul respiratiei, este, de regula, patolo-
gica.
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2. Complexe lente (de ,,scapare”) — ritm neregular, complexe ecto-
pice izolate (din atrii, jonctiunea A-V sau ventriculi); R-R anterior este
prelungit, R-R ulterior este scurtat.

3. Ritmt lent (de ,,scapare’) — orice ritm ectopic regulat cu FCC <
60/min.

4. Ritm ectopic rapid (tahicardii non-paroxistice) — orice ritm
ectopic regulat non-paroxistic cu FCC de la 90 pana la 130/min.

5. Extrasistolie (ES) — orice complex ectopic precoce.

Ex
%W

F—PC —=

5.a. ES atriala inferioara: QRS < 0,10 s, Pgx n 11 poate fi (+) sau
(-); pauza compensatorie (PC) incompleta.

Ex

i I
b—pc —.

5.b. ES din joncgiunea A-V: QRS < 0,10 s; P lipseste sau (=) Pgx
dupa QRS; pauza compensatorie (PC) incompleta.

5.c. ES ventriculara: complexe QRS > 0,12 s, bizare sau morfo-
logie bizara, RS-T si T sunt discordante cu QRS; P lipseste; pauza
compensatorie (PC) este completa.

Ex
[}
1| I PC "
r 2A-R all

5.d. Bigeminie — alternarea complexelor QRS sinusale cu QRS
extrasistolice.
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Trigeminie — succesiune de doua batai normale urmate de o extra-
sistola.
5.e. Extrasistolele din ventriculul sténg si din ventriculul drept.

Estrasistola din VS Estrasistola din VD

Ex Ex
vy
VI_NV/\% AN\'
VDW Vr-__h/x/\f
6. Tahicardia supraventriculara paroxistica — ritm ectopic

regulat cu provenienta din atrii sau jonctiunea A-V, cu FCC 120-
250/min; QRS <0,10 sec, undele P nu se diferentiaza.

TNV

7. Flutterul atrial — ritm regulat mai frecvent, QRS <0,10 s, unde
atriale ,,F” regulate au forma dintilor de ferestrau, cu frecventa de 2-3
ori mai mare decat ritmul contractiilor ventriculare (2:1; 3:1 etc.).

SR b A,

8. Fibrilagia atriala — ritm neregulat, ventricular, P lipseste, pre-
zenta undelor ,,f” de fibrilatie atriala cu frecventa de 350—700/min).

9. Tahicardia ventriculara paroxistica — ritm ventricular ectopic
regulat, cu FCC 140-250/min; durata QRS > 0,14 s, cu aspectul blo-
cului de ram drept sau stang; complexe QRS discordante cu RS-T si T;
QRS, RS-T i T se identifica.




NVIVIV\V\VV\V.¥

10. Flutterul ventricular — activitate ventriculara regulata, cu
FCC péna la 200-300/min; QRS, RS-T si T nu se identifica, sunt
prezente unde de flutter identice dupa forma lor (curba sinusoidala).

VWWWA

11. Fibrilasia ventriculara — unde haotice si neregulate (200-
300/min) diverse dupa forma lor urmata de asistolie.

B4 A Ve VI S

asistoba

Infarctul miocardic (IM)

Modificarile tipice — unda Q patologica (>0,04 s si > 1/4 din am-
plituda undei R) sau complexul QS, supradenivelarea RS-T, T negativ
(co-ronarian) si modificarile reciproce (in oglinda) in derivatiile opuse

loca-lizarii IM.
Tabelul 41
Infarctul miocardic
Localizarea IM Deviatiile

Anteroseptal Vi-V;

Anteroapical V3, V4

Anterolateral I, aVL, Vs, Vs

Anterolateral Tnalt V4=V sifsau V3V

Anterior ntins I, aVL, V-V

Inferior

Strict posterior
Inferolateral
Inferior intins

Tn IM anterior Intins sunt posibile subdenivelari , S-
T reciproce ,,in oglinda” si +T Thalt in 111 si aVF
I, aVF, 1l

V7—Vq

Vs, Ve, I, aVF

I, aVF, 11, Vs, Ve, V-V

Tn IM inferior Intins sunt posibile cresterea R
reciproca, depresia RS-T si +T Tnalt in V-V;
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Testul veloergometric (cicloergometrie)
in cardiopatia ischemica

1. Testul pozitiv cu efort fizic

Subdenivelarea orizontala, descendenta sau subdenivelarea cu panta
ascendenta, sau supradenivelarea RS-T cu durata de peste 80 ms dupa
punctul J.

Subdenivelare Subdenivelare  Subdenivelare Subdenivelare
orizonala descendenta Ccu panta RS-T
ascendenta

2. Testul veloergometric dubios

Durere precordiala fara devierea segmentului RS — T cu 1 mm din
punctul initial. Aparitia dereglarilor de ritm si conducere, extrasistolie
frecventa, tahicardii paroxistice, blocade, scaderea tensiunii arteriale cu
20 mm Hg de la nivelul initial.

3. Testul veloergometric negativ

Lipsa semnelor testului pozitiv sau neconcludent la atingerea frec-
ventei cardiace — tinta.

4. Testul neinformativ

Test fara atingerea frecventei cardiace tinta si neasociat cu
semnele testului pozitiv sau dubios.

Tinta frecvengei cardiace — FCC submaximala (75% din cea ma-
ximala): 30-39 ani — 155-160 /min, 40-49 ani — 150-154/min, 50-59
ani — 145/min, 60-69 ani — 140/min.

Toleranfa la efort

1. Redusa — 25-75 Wt (150-450 kgm/min).

2. Medie — 100-125 Wt (600-750 kgm/min).

3. Tnalta — 150 Wt (900 kgm/min).
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Hipopotasemie. Semnele ECG: nivelarea si inversarea undei T,
cresterea amplitudinii undei U si depresia segmentului S-T, aparitia di-
verselor aritmii, uneori cresterea amplitudinii undei P.

Scaderea marcata a concentratiei serice de potasiu se asociaza cu
aparitia tahicardiei paroxistice, a fibrilatiei atriale si a extrasistoliei ven-
triculare. La pacientii cu boala ischemica si tratament cu glicozide car-
diace (digoxin), riscul este major.

Hiperpotasemie: unda T Tnalta si ascutita, scurtarea intervalului

ducerea amplitudinei undei P, dilatarea complexului QRS, bradicardie
sinusala.

Deficitul de Ca: alungirea intervalului Q-T, micsorarea voltajului
undei T, scurtarea P-Q.

Surplusul de Ca: scurtarea Q-T, alungirea P-Q.

Pericarditele

Fibrinoasa uscata: supradenivelarea segmentului S-T in mai multe
derivatii discordant (in I, 11; 111).

Exudativa: micsorarea amplitudinei tuturor undelor, supra- sau
subdenivelarea segmentului S-T si inversia undei T.

Intoxicatie cu digitalice: depresia in forma de covata a segmen-
tului S-T, aplatizarea si inversia undei T.

Cordul pulmonar acut: rotatia orarda AEC (sindromul S,Qy), de-
vierea zonei de tranzitie spre stanga (catre V3 sau V), uneori dezvolta-
rea blocului incomplet sau complet de ram drept, semne de supraso-
licitare a atriului drept (cresterea amplitudinei undei P in I, 11l si aVF),
supradenivelarea segmentului S—T si inversia undei T Tn derivatia I11.

Bibliografie
1. Dudea C. Electrocardiografie teoretica si practica. Editura medicala,
Bucuresti, 1981.
2. Aneopummer IKT-ouacnocmuxu. Cxema ananuza IKI" u nopmamuewl. N3-
narenscrBo MEInpecc nagopm, 2002.
http://www.cardiosite.ru/articles/article.aspx?ARTICLEID=478.
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5. Protocolul standard de achizitie digitala a datelor
ecocardiografiei transtoracice la adulti

Tabelul 42
Sectiunile standard, tipul inregistrarii
(Recomandarile Asociatiei Europene de Ecocardiografie, 2009)

Nr. Sectiunea Tipul Tnregistrarii
1. | Parasternal —ax lung

(2D+Doppler color +mod-M) Imagine in miscare
2. | Parasternal —ax scurt la nivelul marilor vase

(2D+Doppler color + mod M)? Imagine Tn miscare
3. | Parasternal — sectiune pentru tract de intrare VD

(2D+Doppler color) Imagine in miscare
4. | Parasternal — sectiune pentru tract de golire VD

(2D+Doppler color) Imagine in miscare
5. | Apical — 4 camere (2D+Doppler color) Imagine in miscare
6. | Apical — 5 camere (2D+Doppler color) Imagine in miscare
7. | Apical — 2 camere (2D+Doppler color) Imagine Tn miscare
8. | Apical —ax lung (3 camere) (2D+Doppler color) | Imagine in miscare
9. | Subcostal 4 camere (2D+Doppler color) Imagine in miscare
10. | Subcostal — colapsul VVCI in timpul inspirului

sau miscarii de inspir brusc (2D+mod-M) Imagine Tn miscare
11.| Suprasternal — ax lung la nivelul arcului aortic

(2D+Doppler color) Imagine in miscare
12.| Velocitati in tractul de golire VS (Doppler

pulsat) Imagine fixa
13.| Velocitati transaortic/tract de golire VS

(Doppler continuu) Imagine fixa
14.| Velocitati ale regurgitarii tricuspidiene (Doppler

continuu) Imagine fixa
15. | Velocitati transpulmonare (Doppler pulsat) Imagine fixa
16. | Doppler tisular la nivelul inelului mitral

(velocitati septale si laterale) Imagine fixa

Abrevieri: VS - ventriculul stang; VD - ventriculul drept, 2D — ecocardiografia
bidimensional; VVCI — vena cava inferioara.
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Fig. 21. A- VS apical — 4 camere VS; B — VS parasternal — ax lung;
C - VS parasternal — ax scurt; D — VS apical — 2 camere.

Tabelul 43
Valori normale incluse in raportul ecocardiografic
la evaluarea 2D sau M-mod
(American Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards
Commitee and the Chamber Quantification, 2006)

Structurile cardiace Valorile normale
Aorta la inel 14-26 mm (13+/-1 mm/m?)
Aorta ascendenta 21-34 mm (15+/-2 mm/m?)
Aorta laarc
Aorta descendenta 17-24 mm (10-16 mm/m?)
Atriul stang (AS) Anteroposterior: 23-45 mm (16-24 mm/m?)

Longitudinal: 34—61mm (23-35 mm/m?)
Lateromedial: 25-45 mm (16-24 mm/m?2)

Avria: 10,2-17,8 cm?

Volumul: <29 ml/m?
Dimensiunile VS
Axa lunga parasternala  (DTD) Diastola: 46-56 mm

(DTS) Sistola:  31-43 mm

Volumul VS in diastola — axa lunga 59 — 157 ml (35-75 mi/m?)
parasternala (VTD)
Volumul VS insistola — axa lunga 18 — 68 ml (12-30 ml/m?)

parasternala (VTS)
Volumul VS in diastola apical — 4 camere| 112+27( 65-193) ml — barbati
(VTD) 89 + 20 (59-136) ml — femei
Grosimea septului interventricular (SIV) | 6-10 mm

peretelui posterior VS (PP) | 610 mm
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Continuare

Diametrul inelului mitral 19-31 mm
Fractia de ejectiea VS (FE) > 60% (dupa Teichgolz)
>50% ( dupa Simpson)
Fractia de scurtare a VS ( FS) >30%
Debitul cardiac (DC) 4,0-7,0 I/min
Indexul cardiac (I1C) 2,842 l/min/m2
Viteza de scurtare circumferentiala ( 1,2+0,1s
Vcf)
Tngrosarea parietala Tn sistola: SIV 53+/-13%
PPVS 69+/-23%
Rata Tngrosarii parietale 1,75/s

Masa miocardului VS

181+44gr. — la barbati
128+42 gr. — la femei

Atriul drept

Longitudinal: 34—49 mm
Lateromedial: 29-45 mm
Aria: 11,3-16,7 cm?

Dimensiunea VD:
ax lung apical (diametrul telediastolic)

Bazal: 2,0-2,8 cm
Mijloc: 2,7-3,3 cm

(DTD) Apical-bazal: 7,1- 7,9 cm
apical DTD

Peretele anterior VD <5 mm

Inelul tricuspidian 18-29 mm

Artera pulmonari (AP) la inel 10-22 mm

Trunchiul AP 9-27 mm

Vena cava inferioara <20 mm

Viteza de propagare a fluxului mitral- >50 cm/s

apical (Vp)

Parametrii functiei sistolice VS,VD
la evaluare prin metoda 2D Doppler pulsat, continuu, tisular

Tabelul 44

Parametrii Variantele Imaginea
1 - normal
Anomaliile de cinetica parietald a 2 — hypokinetic
peretilor VS 3 —akinetic 2D
4 — diskinetic
5 — anevrism
Wall motion scor index (WMSI) 1 2D
Tngrosarea parietala Norma — 1,75/s 2D
Functia sistolicid a VD Normalsi,
Deprimata: usor, moderat, sever 2D
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Continuare

Indexul de crestere a presiunii Tn Norma: >1200 mmHg Doppler
VS (dP/dt) Disfunctia sistolica moderata: continuu
800-1200 mmHg

Redusa semnificativ: < 800 mmHg

Indexul de performanta miocardica | Norma: <0,4 Doppler
(Tei index) Redusa nesemnificativ: 0,4-0,5 pulsat
Redusd moderat: 0,5-0,9
Redusa semnificativ: >1,0

Indexul de masurare a velocitatii >6,5-9 cm/s (in functie de Doppler
sistolice a inelului mitral, Varsta) tisular
tricuspidal (Sm) pulsat
Viteza de propagare a fluxului >50cm/s M-mode
mitral-apical (Vp) color

Analiza segmentari a VS la evaluare prin metoda
2D, axa lunga si scurta

|2, Two Chamber J Long Axis

A u:'ﬂ e . J'u--un':l .y
— o s
o R S
oL Mwd mieogiea | M
srlztesl 00| | ol L neeessesh
_.l_- '-I hi_ \ L - .;.E;:'m I -
aAnleegeeph
ol infe I
y WﬁWH'“ Im
5] Mid 6 Apex
H :fh. Seslal  Lateen
Wfid- b, = A i
septim 'ifnrn ?ﬁhm(

Fig. 22. Pozitia parasternala (axa lunga si scurti), pozitia apicala
(4 camere, 2 camere) in segmentele bazale, din miljoc, apicale (2,3,10).
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Segmentele VS si distributia arterelor coronariene

(1] Four Chamber (2] Two Chamber (3 Long Axis

AN
\‘M...____ b \\1 :f

Mrc: [ Acaccx
Clwe EJiapercx

Ecx EHrcaoLan

Fig 23. Distributia vascularizatiei coronariene [prin artera corona-
riana dreapta (RCA), artera coronariana stanga (LAD), artera circum-
flexa (CX)] la nivelul segmentelor VS (2).

Tabelul 45
Valorile normale ale functiei diastolice a VS
estimate prin Doppler pulsat, tisular
(Hirata K., Watanabe H., 1997, M. K. Pri6akoBa, 2010)

Parametrii Normele Imaginea
Velocitatea maxima a umplerii 50-100cm/s Doppler
diastolice precoce (unda E) pulsatil
Velocitatea maxima a umplerii 45-70 cm/s Doppler
diastolice tardive prin contractie atriala pulsatil
(unda A)
Raportul E/A 1,0-1,5 Doppler
pulsatil
Velocitatea inelului fibros mitral in Doppler
faza diastolica precoce (unda Em): tisular
septal 10,4-149
lateral 13,0 -28,2
Raportul Em/Am septal 0,6 -2,6 Doppler
tisular
Raportul Em/Am lateral 0,9-3,1 Doppler
tisular

134




Continuare

Raportul E/Em <8 Doppler
tisular
Timpul de relaxare izovolumetrica 65 + 20 ms Doppler
ventriculard (TRIV) pulsatil
Timpul de contractie izovolumetrica 65 + 20 ms Doppler
ventriculara (TCIV) pulsatil
Timpul de decelerare a undei E (TDE) | 150-220 ms Doppler
pulsatil
Y din timpul de accelerare a undei E AT % 62 +18 ms | Doppler
pulsatil
Y din timpul de decelerare a undei E DT % 73 £24 ms | Doppler
pulsatil
Tabelul 46

Diastolic Function by Echocardiography, 2009)

Disfunctia diastolica a VS
(Recommendations for the Evaluation of Left Ventricular

Parametrii Usoara Moderatd Severd
E/A <1 1-2 >2
E/E' sau E/Em >15
Em/Am <1 <1 >1
TRIV (m/s) >100
TDE (m/s) >200 150-200 <150
S/ID S>D S<D S<D
Vp (cm/s) <45 <45 <45

Afectarea relaxarii

A

E f
M
AN

Pseudonormalizane

B

M

V)

Afectarea restrictiva

[

U,
B,

\

A
}

Ay

V!
\J/ V)

\vJ

Fig.24. Diverse tipuri de riaspuns ale paternului transmitral (4, 8, 9, 11).
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Paternul transmitral Tn disfunctia diastolica

VS evaluat prim Doppler tisular

Fig. 25. Aspectul normal al fluxului VM ( E'<A) si afectarea relaxirii
VS (E2A") (7).

Tabelul 47

Valorile normale ale fluxului venos pulmonar

Valorile

Normele Imaginea

Velocitatea maxima sistolica (S)

0,444/-0,10 m/s Doppler pulsatil

Velocitatea maxima diastolica (D)

0,444/-0,11 m/s Doppler pulsatil

Velocitatea maxima a refluxului

atrial (AR) 0,21+/-0,8 m/s Doppler pulsatil

Durata refluxului atrial DurAR <

(Dur AR) DurAmitral Doppler pulsatil

Fractia de umplere sistolicd IVTS | >60% Doppler pulsatil
Tabelul 48

Fluxul venos pulmonar
n prezenta disfunctiei diastolice

Tipul disfunctiei diastolice VS

Aspectul fluxului venos pulmonar

Alterarea relaxarii

S/D > 1 (creste paralel cu scaderea
raportului E/A)

Paternul restrictiv

SID< 1, ART

Paternul ,, pseudonormal” al
influxului transmitral

S/D< 1, AR>35cm/s,
DurAR>DurAmitral
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Velocitatile normale transvalvulare
(Recommendations for quantification of Doppler
echocardiography, 2002)

Tabelul 49

Tipurile velocititilor Norme
Velocitatea maxima prin valva mitrala 0,6-1,3 m/s
Velocitatea maxima prin valva tricuspidala 0,3-0,7 m/s
Velocitatea maxima prin valva pulmonara 0,6-0,9 m/s
Velocitatea in tractul de ejectie VS 0,7-1,1 m/s
Velocitatea maxima prin valva aortala 1,0-1,7 m/s
Tabelul 50
Stenoza aortica
Criteriul Larga Moderata Stransa
Velocitatea jetului (m/s) <3 3-4 >4
Gradientul sistolic maxim | <30 30-<60 > 60
(mmHg)
Gradientul sistolic mediu <25 25-40 > 40
Avria valvulara (cm?) >172 0,75-1,2 <0,75
Tabelul 51
Regurgitarea aortica
Criteriul Larga Moderata Severi
Grosimea jetului < 25% din 25-65% din > 65% din
Doppler color LVOT LVOT LVOT
Vena contracta <0,3 0,3-0,6 > 0,6
Volumul regurgitarii <30 30-59 > 60
(ml/batai)
Fractia regurgitarii (%) <30 30-49 > 50
Aria orificiului <0,1 0,1-0,29 >0,3
regurgitant (cmz)
Timpul de Tnjumatatirea | > 400 <250
presiunii (PHT) (ms)
Tabelul 52
Stenoza mitrala
Criteriul Normalia | Larga Moderata Severa
Gradientul mediu (mmHg) <5 5-10 >10
Avria valvulara (cm?) 4-6 2,0-25 |1,1-20 <1
Timpul de Tnjumatatire a
presiunii (PHT) (ms) 50-70 >400 <200
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Regurgitarea mitrala

Tabelul 53

Criteriul Usoara Moderata Severa
Avria jetului (Doppler color)/ Jet mic, <4 cm?| 4-7cm? | >7-10 cm?
aria atriului stang < 20% 20-40% >40%
Vena contracta (cm) <0,3 0,3-0,69 >0,7
Volumul regurgitarii (ml/bataie) |<30 30-59 >60
Avria orificiului regurgitant <20% 20-40% >40%
(cm2)/atriul stang
Proximal isovelocity surface <5mm 6-9 mm >9 mm
area (PISA)
Tabelul 54
Stenoza tricuspidala
Criteriul Larga Moderata Severa
Gradientul mediu (mmHg) <3 3-5 >7
Avria valvulara (cm?) >3,0 3,0-1,1 <1,0
Timpul de injumatagire a >190
presiunii (PHT) (ms)
Tabelul 55
Regurgitarea tricuspidala
Criteriul Usoara Moderata Severa
Avria jetului <5cm? >10 cm?
(Doppler-color) < 20% aria 20-40% aria | >40% aria AD
atriul drept AD
Vena contracta (cm) | Nu s-a definit >0,7
Aspectul anvelopei | Densitatea sca- Densitatea cres-
Doppler zutd, forma cuta,forma tri-
relativ simetrica unghulara cu varf
precoce
Fluxul venos Dominanta Refluxul sistolic
hepatic sistolica
Tabelul 56
Stenoza arterii pulmonare (AP)
Criteriul Usoara Moderata Severa
Presiunea sistolica max. in | <25 25-50 >50
AP (mmHg)
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Hipertensiunea pulmonara

(Carmen Gingina et al. Esentialul in ecocardiografie.

Tabelul 57

Bucuresti, 2005)

- HTP HTP HTP
Indicii N < . <
usoara | medie severa
Presiunea AP sistolica (mmHg) <30 30-40 | 41-60 | >60
Presiunea AP medie (mmHg) 12-16 >40
Colapsul venei cave inferioare >50% <50% <50%
Presiunea AP medie dupa timpul
de accelerare a jetului in tractul de | >100 <90 <30
ejectie VD (AT) (mmHg),
(dupa Kitavatake et al.,1983)
Tabelul 58

Revarsat pericardic
(Gottdiener JS et al. American Society of Echocardiography recommendations
for use of echocardiography in clinical trials, 2004)

Volumul

Criteriile

Nesemnificativ

Separatie <1 cm = 300 ml

Moderat

Separatie 1-2 cm = 500 ml

Pronuntat

Separatie >2 cm >700 ml

Doppler pulsatil transmitral in
tamponada

Unda E >unda A (E/A>2)
TDE < 120 m/s, TRIV>20%, |undei
E>25%

Doppler pulsatil transtricuspidian in
tamponada

Unda E > unda A, 1 undei E>25%

Viteza de propagare a fluxului
diastolic mitral

>55 cm/s
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6. Ultrasonografia abdominala

Tabelul 59
Indicii normali
Ultrasonografia ficatului
Indicii mm
Dimensiunea oblica verticala a lobului drept Sub 150
Dimensiunea cranio-caudala a lobului stang Sub 100
Grosimea lobului drept Sub 120-125

Grosimea lobului stang Sub 60

Diametrul venei portale (la nivelul ligamentului hepato- | 10-14
duodenal) in functie de constitutie

Diametrul venelor hepatice la 2 cm de la orificii 6-10

Vena cava inferioara 20-25

Nota. a) Dimensiunea cranio-caudala a lobului sting aproximativ corespunde
uneia dintre marimile ficatului, determinata prin percutie dupa metoda Kurlov.

b) Grosimea lobului stang este unul dintre cei mai principali parametri pentru de-
pistarea precoce a hepatomegaliei.

) La dezvoltarea hipertensiunii portale, diametrul venei porte creste peste 12-14
mm, iar al venei splenice — peste 6-7 mm. Dilatarea venei porte nu este un semn obli-
gatoriu si persistent, deoarece, dupa formarea anastomozelor portocavale, diametrul
venei portale poate reveni la normal (1).

Tabelul 60
Ultrasonografia vezicii biliare si a ciilor biliare (2)
Indicii mm

Lungimea vezicii biliare 60-100
Diametrul vezicii biliare 30
Grosimea peretilor vezicii biliare 1,5-3
Lungimea ductului cistic 2—-6
Diametrul ductului cistic 1-2
Lungimea ductului hepatic comun 15-30
Diametrul la nivelul hilului hepatic 4-6
Diametrul ductului biliar comun in portiunea medie 4-8
(retroduodenala)
Diametrul ductului biliar comun n treimea distala 2-5
(intrapancreatica)
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Ultrasonografia pancreasului (3)

Tabelul 61

Indicii mm
Grosimea capului pancreatic 11-30
Grosimea corpului pancreatic 4-21
Grosimea portiunii caudale 7-28
Diametrul ductului Wirsung 1,5-3

Tabelul 62

Ultrasonografia splinei (4)

Indicii mm
Lungimea 8-12
Latimea 5-7
Grosimea 3-5
Diametrul venei splenice 5-7

Fig. 26. Cele mai frecvente variante de deschidere a ductului choledoc si a
ductului Wirsung Tn duoden (W. F. Reinhof si K. L. Pickrel).
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Ultrasonografia prostatei
La examenul transabdominal, prostata are o forma triunghiulara
sau semilunara. Grosimea capsulei este de 1-2 mm. Dupa Ignasin N.S.,
dimensiunea anterio-posterioara constituie 1,6-2,3 cm, transversala —
2,7-4,3 cm, verticala — 2,4-4,1 cm. Volumul prostatei normale nu de-
paseste 20 cm® (6).

Ultrasonografia suprarenalelor
Vizualizarea suprarenalelor, la examenul ultrasonografic, a fost
posibila Tn 78-85% pe dreapta si in 44-85% pe stdnga. Lungimea su-
prarenalei pe dreapta constituie 1,8-2,8 cm, pe stanga — 1,6-2,5 cm.
Grosimea suprarenalelor + 1,1-1,6 cm. (7).

Tabelul 63
Ultrasonografia rinichilor (5)
Indicii Valorile
Pozitia rinichiului drept La nivelul vertebrelor Th12 — L4
Pozitia rinichiului stang La nivelul vertebrelor Th11 — L3
Sectiunea longitudinala 9-12x35-5,0cm
Sectiunea transversala 5-6x35-45cm
Grosimea totala a parenchimului
in segmentul mijlociu 1,2+2¢cm
la poli 2-2,5cm
Volumul normal 300 cm®
Grosimea laminei corticale 5-7mm
Marimea anterio-posterioara a bazi-
netului (dupa Demidov V. N., Piteli, | 1 -2,5¢cm
lu. A, Amosov A. V.)
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	– sumară;
	– sumară;

	– bacterioscopică;
	– BAAR (Bacili acido-alcoolo-rezistenţi);
	– bacteriologică şi determinarea sensibilităţii microflorei la antibiotice;
	 Indicii obţinuţi la examinarea lichidului pleural prin analiza:
	– sumară;
	– bacterioscopică;
	– bacteriologică şi determinarea sensibilităţii microflorei la antibiotice;
	– bacteriologică şi determinarea sensibilităţii microflorei la antibiotice;
	– bacteriologică şi determinarea sensibilităţii microflorei la antibiotice;
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