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REZUMAT

Se discutd erorile posibile in diagnosticul de RAA, prin utilizarea criteriilor Jones (atdt aspectele

clinice cit si cele de laborator).
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ABSTRACT

There are discussed possible errors in the diagnosis of rheumatic fever using Jones criteria (

clinical features and laboratory investigations).
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eumatismul articular acut (RAA) con-
stituie si in prezent principala cauza a
cardiopatiilor castigate la adolescent
si adultul tanar, atat in tarile evoluate
cat siin cele in curs de dezvoltare. Nu
poti sa nu fii puternic impresionat la gandul ca o
mare parte din copiii — cazuri noi de RAA — vor
ramane handicapati fizic pentru toata viata da-
torita potentialului invalidant al lezarii cardiace
ce nsoteste aproape jumatate din Tmbolnaviri.
De la izolarea sa ca entitate separata de alte boli
reumatice acum peste 100 de ani de catre
Bouillaud, cea maiimportanta descoperirein pri-
vinta RAA a fost precizarea legaturii sale etio-
logice cu infectia faringiand determinata de
streptococul beta hemolitic de grup A.

Definitie: ,, 0 boala ce reprezinta o sechela a
infectiei cu streptococi din grupul A si care poate
avea una sau mai multe din urmatoarele mani-
festari majore: poliartrita acuta migratoare, car-
ditd, coree, noduli subcutanati si eritem mar-
ginat; bolnavul este expus la recaderi, datorate
infectiei streptococice si aceste recdderi pot
agrava leziunea cardiaca“ (Raportul Comitetului
de experti OMS — 1966).

Tn ansamblu, se constatd un declin in frec-
venta si gravitatea RAA; Totusi, In tarile in curs
de dezvoltare se mentine o incidenta crescuta,
fiind prima cauza de boli cardiace dobandite la
copil. Chiar si in SUA se constata reaparitia sa in
ultimele 2 decade, mai frecvent la emigrantii re-
centi. SiTn Romania morbiditatea prin reumatism
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a scazut (in 1994: 8,4 cazuri /100.000 locuitori).
Scaderea incidentei RAA se datoreaza:

¢ scaderii incidentei infectiilor streptococice;

e cresterii accesului la asistenta medical3;

o folosirii pe scara larga a antibioterapiei;

e amelioradrii statusului socioeconomic.

Deoarece nu exista nici un simptom clinic
sau test de laborator patognomonic, diagnos-
ticulde RAAtrebuie sase bazeze pe ocombinatie
de semne clinice si de laborator, asa cum a fost
sugerat de Jones in 1944, medicul fiind obligat
sa foloseasca discernamantul sau clinic. Aceste
criterii au fost modificate de AHA (American
Heart Association) in 1956 si revizuite in 1965,
1984, 1992.

Diagnosticul de RAA este foarte probabil in
prezenta a: 2 criterii majore sau 1 criteriu major
+ 2 criterii minore, daca se asociaza una dintre
dovezile pentru o infectie streptococicd recenta:

e cresterea ASLO sau a altor anticorpi anti-
streptoccocici (AH, ADN-aza B)

e cultura faringiana pozitiva pentru strepto-
cocul betahemolitic gr. A sau test rapid
pentru antigen streptococic.

e scarlatina tipica in antecedentele recente

Criteriile Jones se aplica doar la primul puseu
de reumatism. Tn 1984 s-a inclus echocardiogra-
fia pentru diagnosticul pericarditei. Revizuirea
din 1992 a acceptat examenul echo Doppler
pentru diagnosticul valvulitelor subclinice sau al
carditei precoce. Se atrage atentia asupra valorii
limitate a culturilor faringiene pozitive pentru
streptococ deoarece nu permit distinctia de
starea de purtator cronic.

Aceste criterii sunt:

¢ insuficient de sensibile (cazurile usoare
pot fi omise);

¢ insuficient de specifice (alte situatii pot fi
catalogate drept RAA).

Deoarece multe din aceste criterii sunt destul
de nespecifice (in special cele minore) si pacientii
(Tn special copiii) pot avea frecvent o infectie
streptococica evidenta si recenta, adesea este
destul de usor de a intruni criteriile Jones revi-
zuite, la pacienti care pot avea alta boal3a, ca de
exemplu artrita reumatoida juvenila. Precizarea

TABELUL 1. Criteriile Jones revizuite in 1992

Criterii majore Criterii minore
Clinice Biologice

1. Cardita — febra — VSH accelerat
2. Poliartrita — artralgia — Proteina C reactiva
3. Coreea — RAA sau (singurul test + in
4. Eritemul marginat cardiopatie § insuficien_;a cardiaca)
5 Noduli reumatismala |- Leucocitoza

' . in AP — Prelungirea P-R pe EKG
subcutanati
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diagnosticului e importanta pentru fiecare
pacient si e de datoria medicului sa-l stabileasca
cu grija in faza acuta a bolii. Daca e dificil de
stabilit un diagnostic in timpul fazei acute,
trebuie luate Tn considerare dificultatile ce-l con-
frunta pe medic, luni sau ani mai tarziu. Im-
plicatiile erorilor de diagnostic privind: profilaxia
secundara continua cu antibiotice, scutirea de
sport, orientarea profesionald, acordarea unui
anumit grad de invaliditate, sunt evidente.

Sunt autori care afirma ca din cauza scaderii
marcate a severitatii bolii, nu se mai poate avea
incredere deplind in criteriile Jones, existand
numeroase alte modele clinice cu care se poate
face confuzie de diagnostic, de exemplu:poli-
artrita din unele infectii virale (rubeola, hepatita
serica, care chiar daca este in forma anicterica
poate prezenta artrita manifesta), boala serului,
artralgiiledinpoliartritareumatoida, colagenoze,
lupus eritematos diseminat, sarcoidoza, infec-
tiile cu Yersinia enterocolitica, strongiloidoza,
siklemia.

TABELUL 2. Erori frecvente in utilizarea clinicd a criteri-
ilor Jones revizuite (E. L. Kaplan).

Criterii majore:

* Artrita: monoarticulara, poliartrita nemigra-
torie apar adesea in alte boli ca artrita reu-
matoida juvenila

* Cardita: suflu inocent ascultat in alte boli
febrile

» Eritem marginat: rasuri nespecifice in multe
boli febrile; rasul nu se suprapune pe des-
crierea clasica a eritemului marginat

* Noduli subcutanati: adesea vazuti in alte
boli ca artrita reumatoida, eritemul nodos

* Coreea Sydenham: adeseanerecunoscuta,
dar alte cauze pot fi excluse

Criterii minore:
» [storic de RAA: nespecific, adesea o eroare
* Artralgia: nu poate fi folosita la pacientii cu
artrita; mialgia din boli virale adesea confun-
data n istoric
* Reactii inflamatorii in faza acuta: indicator
»nespecific al inflamatiei
* Prelungirea P-R pe EKG: nespecific si ade-
sea vazut si in alte boli
* Febra: nespecific si vazuta in multe boli, ca
infectii virale gi boli de colagen
« Evidentierea infectiei streptococice:
— Cultura pozitiva: izolarea nu este egala
cu infectia, multi copii sunt purtéatori
— Rasul scarlatiniform: specific daca este
corect observat
— Cresterea anticorpilor antistreptococici:
se vor folosi titruri in crestere sau in
scadere; un singur titru crescut nu e de
ajutor. Normalul variaza cu véarsta si
populatia.
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Criteriile lui Jones modificate furnizeaza circa
75 de combinatii de criterii minime; numarul
calculat de combinatii posibile ale tuturor crite-
riilor se ridicd la 1939. in timp ce a doua cifrd
reprezintda numai o curiozitate medicald, nu-
marul de 75 de combinatii posibile de criterii mi-
nime de diagnostic trebuie sa ofere suficienta
sensibilitate. Specificitatea ar putea fi crescuta
prin simpla addaugare a unor puncte pe lista con-
ditiilor ce trebuie excluse cand se efectueaza
diagnosticul diferential. (Bul.OMS, nr.6/1978).
De asemenea se sugereaza ca ar putea fi util sa
se introduca diferite nuante pentru diagnosticul
primelor atacuri si pentru recurente.

I. Manifestarile articulare nu comporta atin-
gere cardiaca. Poliartrita (cel putin 2 articulatii)
este nesupuratd, migratoare, cuprinde articula-
tiile mari: tibio-tarsiana, genunchi, cot, pumn,
coxo-femurala, scapulo-humerald. Articulatia
sensibila, apoi dureroasd, se tumefiaza, relie-
furile se sterg, tegumentele sunt roz si calde.
Mai dureroase sunt miscarile active; impotenta
functionald este totala (refuza sa mearga) sau
partiala (schioapatd). Caracteristic pentru RAA
este disparitia rapidd a artritei (24-48 h) sub tra-
tamentul cu aspirind sau steroizi, VSH-ul nor-
malizéndu-se in aproximativ 15 zile. In absenta
tratamentului, artrita se vindeca in maximum 3
saptamani, stabilizarea biologica survenind in
12-15 saptamani (evolutie medie = 2 luni). Tre-
buie facuta diferentierea de artralgie (durere
articulara subiectiva, fara modificari obiective
inflamatorii), care este o manifestare reumatis-
mala minora.

Diagnosticul diferential al manifestarilor
articulare:

e artrite piogene: intereseaza o singura
articulatie, tegumente rosii, tumefactie
importanta, durerea foarte intensa, febra
inalta cu aspect de supuratie, rasunetul la
cortizon minim; punctia articulara extrage
un lichid purulent, in care se poate evi-
dentia germenul (ex. direct sau culturad);

e osteomielita: zona dueroasa e la nivelul
metafizei, In vecinatatea articulatiei, cir-
culara, hemocultura e pozitiva, ASLO nor-
mal, modificarile radiologice sunt tardive;

e entorsa (traumatism recent);
piciorul plat (dureri articulare ce apar la
sfarsitul zilei);

e purpura reumatoida Henoch-Schénlein
poate prezenta artralgii si chiar tumefactii
articulare;leziunile cutanate caracteristice
asigura diagnosticul;

e Jeucemia si reticulozele acute pot pre-
zentalainceput dureriin membre si febra;

celelalte semne de malignitate: anemie
marcata, adenopatii, hepatosplenomega-
lie, sindrom hemoragic orienteaza diag-
nosticul, iar examenul medular il asigura;

e poliomielita: durerile sunt musculare; se
asociaza semne meningeale, punctia lom-
bara asigura diagnosticul.

e artropatia din boala serului: bolnavul a
primit recent un ser heterolog, eruptia
cutanata incepe la locul de injectie;

e artrita reumatoidd la debut (absenta in-
teresariicardiace,adenopatiile,splenome-
galia, eruptia cutanata si mai ales evolutia
cronica, insotita dedeformaricuprinderea
mai multor articulatii mari (genunchi,
coate, tibio-tarsiana), dar in special mici,
interfalangiene;

e artrita nespecifica din infectii virale;
lupusul eritematos diseminat: absenta
anticorpilor serici antistreptococici, pre-
zentarasuluifacial, afectarearenald, trom-
bopenia, leucopenia, fenomenul LE, Ac.
AN, anti ADN asigura diagnosticul;

e siklemia (hemoglobinoza S): fenomenul
desiklizare, electroforeza Hb asigura diag-
nosticul;

e bruceloza (consum de lapte nefiert, izo-
larea germenului din sange, urina, bil3,
lichid articular, i.d.r. la brucelina, test de
aglutinare +);

e artrita reactivd poststreptococicda (ARPS)
nu se supune criteriilor Jones (nu are
niciodata cardita). Artrita are debut acut,
poate fi mono-, oligo- sau poliarticulara,
este migratorie, autolimitata intr-un in-
terval mai lung de timp, fara sechele; nu
raspunde prompt la actiunea agentilor
antiinflamatori, poate fi recurenta, tot-
deauna finsotita de dovada unei infectii
streptococice recente. Echocardiografia si
EKG sunt nemodificate. Valoarea profil-
axiei cu penicilind nu a fost dovedita.

Il. Cardita. in fata unui sindrom poststrep-
tococic, cordul ramane in centrul preocuparilor.
Riscul cardiac este predeterminat si se exprima
de la inceput. (Fidelle, Mozziconacci). Atingerea
cardiaca Tn faza acuta este greu de afirmat (sus-
piciune: tahicardie persistenta dupa scaderea
febrei si in somn). Precizarea extensiei sale e
dificila, cele 3 tunici putand fi atinse simultan si
avand semne comune de suferinta (examene
clinice repetate, comparative). Nu exista core-
latie intre manifestarile cardiace si cele arti-
culare. Lipsa ,simptomului semnal articular”
intarzie diagnosticul si tratamentul carditei, apa-
ritia sa fiind uneori dificil de datat.
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Carditele foarte grave se manifesta prin:
insuficienta cardiaca cu cardiomegalie, semne
de atingere valvulara, lipsa manifestarilor arti-
culare, alterarea starii generale, semne diges-
tive, VSH normal, (numai CRP este crescuta);
tendinta la recidive, care agraveaza conditia car-
diaca anterioara. Evolutia subacuta e de 5-8 luni,
cea cronica peste 8 luni (in absenta reinfectiei
streptococice), reboundul biologic si/sau clinic
fiind prima manifestare. Rriscul de recadere e cu
atat mai mare cu cat criza precedenta este mai
apropiatd, anticorpii antistreptococici au titru
mai mare, iar recaderile anterioare mai nume-
roase

Endocardita si valvulita reumatismald. Valve-
le cel mai frecvent implicate:

e mitrald 70% (insuficienta mitrala: suflu

holosistolic apexian)

e aorta 10% (insuficienta aortica: suflu
diastolic in focarul aortei)

e ambele 20% (IM + 1A)

Existenta endocarditei se afirma in prezenta:
alterarii zgomotelor cardiace (asurzire cel mai
frecvent), aparitiei unor sufluri inexistente an-
terior, schimbarea caracterelor unui suflu deja
existent. Suflurile apar precoce, din prima sapta-
mana a bolii.

Stenoza mitrald nu face parte din manifesta-
rile initiale ale carditei reumatismale, ea consti-
tuindu-se tardiv la un purtdator al uneiinsuficiente
mitrale sau constatdndu-se pur si simplu, in ab-
senta oricdrui antecedent de reumatism.

Ecocardiografia Doppler identifica leziunile
valvulare, evalueaza gravitatea lor si rasunetul
asupra cavitatilor cardiace. Se vorbeste de val-
vulite subclinice decelate prin echo Doppler,
care ar mari pana la 90% incidenta atingerii car-
diace. Valvulopatia reumatismald e o leziune
evolutiva chiar in absenta reinfectiei strepto-
cocice sia semnelor biologice inflamatorii, deo-
arece o scleroza densa, uneori proliferanta si re-
tractila poate prinde progresiv aparatul valvular,
uneori calcificandu-se.

Suflurile trebuie diferentiate de cele din:

e cardiopatii congenitale: suflul e prezent
de la nastere; diagnosticul diferential e
dificil cand suflul maladiei congenitale e
descoperit tardiv, dupa 3-5 ani;

e endocardita bacteriand (poate apare si
pe o leziune valvulara reumatica pre-
existenta (tablouclinicdeinfectie generala
severa, sufluri intense, muzicale, care se
modifica de la o zi la alta, hemoculturi +);

e b. Kawasaki

e suflurifunctionale,inocente: cele sistolice
se aud mai bine parasternal si nu la varf,

nu se transmit spre axilda, au intensitate
redusa si o durata mai scurta;

Miocardita reumatismala nu are nici o ex-
presie clinica, care sa-i fie fidela (Fidelle): asur-
zirea zgomotelor cardiace, cardiomegalie, sem-
ne de insuficienta cardiaca, EKG = microvoltaj,
tulburdri de repolarizare. in prezenta unei insu-
ficiente cardiace, se ia in discutie posibilitatea
unei miocardite de alta etiologie:

e miocardita cu virus Coxsackie B se prezinta
ca o insuficienta cardiaca fara sufluri car-
diace, precedata de oinfectie respiratorie,
e mai frecventa sub 5 ani, lipsesc semnele
infectiei streptococice recente

e cardiomiopatii primitive;

e decompensarea unei malformatii con-
genitale de cord.

Pericardita reumatismala nu reprezinta un
semn de gravitate, exceptand epansamentele
voluminoase, rapid instalate (tamponada car-
diacd). Recidiveaza frecvent si in afara reinfectiei
streptococice. Poate fi:

e uscatd (durere, frecatura pericardica, li-

mitata rapid la baza inimii: 1-3 zile);

e cu lichid (durerea dispare, apare senzatie
de presiune, dispnee, cianoza, pozitie ri-
dicata cu toracele aplecat Tnainte, fre-
catura dispare, zgomotele cardiace devin
indepartate, creste matitatea inimii).
Radiologic: cord in carafa, scopic pulsatiile
inimii sunt diminuate. EKG: S-T supra-
denivelat, T turtit sau negativ, complexe
ventriculare microvoltate. Punctia peri-
cardicad: lichid steril cu caracter de exudat.
Ecocardiografia identifica si cuantifica
epansamentul pericardic.

Pericardita trebuie diferentiata de peri-

cardite de alta etiologie:

e boala Still;

e LED;

e pericardita tuberculoas3;

e pericardita purulenta din cadrul unei sep-
ticemii (punctia pericardica evidentiaza
lichidul purulent si agentul cauzal);

e pericardita virala — de obicei cu w.
Coxsackie.

Tulburarile de conducere: pot apare in ori-
care forma de sindrom poststreptococic. Sunt
labile, variabile, dovedind o tulburare functio-
nald sinuoleziune anatomica a tesutului de con-
ducere; nu au valoare prognostica. Au valoare
diagnostica atunci cand se asociaza cu sindrom
inflamator si stigmatele infectiei streptococice.

e bloc A-V gr.l (P-R>0,18 - 0,20 sec.);

e bloc A-V gr. Il (Luciani- Wenckebach);

e bloc A-V gr lll.
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Ill. Coreea Sydenham. Serologia streptoco-
cica fiind inconstant pozitiva, se descriu 3 si-
tuatii:

e coree simptom, asociata cu cardita sau
monopoliartrita, survenind concomitent
cu acestea sau, tardiv, dupa oprirea corti-
coizilor;

e coree izolatd, dar inflamatorie (VSH 1);
are acelasi risc cardiac;

e coree purd.

Apare n copilarie, rar dupa pubertate. Sim-

ptomatologie:

e debut: instabilitate nervoasa si emo-
tionald, neliniste, neatentie la scoala

e perioada de stare: scris ilizibil, scapa
obiectele, mers dificil, grimase ale fetei,
tulburari in articularea cuvintelor, miscari
involuntare, bruste, aritmice, de mare
amplitudine, ilogice, bizare; pot fi uni- sau
bilaerale, intrerup miscarile voluntare,
suntaccentuate de emotii, efort, oboseala
sidiminuate de somn sau sedare; tulburari
psihice (iritabilitate, depresie); hipotonie
musculara, tulburari de coordonare
(proba mana-nas, calcai-genunchi), feno-
menul Gordon: reflexul rotulian = extensie
prelungita a gambei.

Netratata, evolueaza luni de zile. Vindecarea
ecompleta, fara deficitintelectual sauemotional.
La 20 de ani dupa coree, 23-50% dintre bolnavi
au cardiopatie, de aceea este prudent ca si
coreea izolatd sa fie tratatd ca o manifestare
reumatismala.

Diagnosticul diferential al coreii:

e ticuri (miscari stereotipe, pseudointentio-

nale, influentate de vointa);

e tremuraturile din B. Basedow (rapide,
regulate, cu amplitudine mica);

e miscari atetozice (vermiculare, lente,
bizare);

e mioclonii (contractii musculare involun-
tare dar constiente, bruste).

IV. Eritemul inelar (marginat, Leiner): eflo-
rescente maculare care se sterg apoi in centru,
ramanand sub forma inelara, roz pal sau aramii,
proeminente la plapare, cu centrul de piele sa-
natoasa; apar pe torace si partea superioara a
abdomenului (niciodata pe fatd); sant fugace,
disparand in cateva ore sau zile.

V. Nodulii subcutanati Maynet sunt o mani-
festare tardiva, aparand la saptamani sau luni
dupa atacul acut, in formele severe de cardita.
Sunt noduli de marimea unui bob de mazare,
tari, usor durerosi, solidari cu tecile tendinoase,
aponevrozele si capsulele articulare, pielea alu-
necand deasupra lor; au o distributie simetrica

deasupra protuberantelor osoase: vertebre,
coate, genunchi, occipital. Persista saptamani
sau luni.

Semnele minore: a crescut frecventa cu care
ntalnim criteriile minore, care sunt, toate, nes-
pecifice si pot fi gasite Tn numeroase alte boli,
facand astfel tot mai dificila interpretarea pre-
zentei lor.

Febra, desi constanta e lipsita de specificitate;
fiind foarte sensibila la terapia antiinflamatorie;
persistenta ei sub aceasta medicatie, impune
reevaluarea diagnosticului.

Examene de laborator: nu exista nici un test
specific. Reactiile inflamatorii din faza acut3, ca
de exemplu prezenta proteinei C reactive, sunt
frecvent pozitive intr-un numar de alte boli,
chiarintr-osimplainfectie streptocociccanecom-
plicatd. Cresterea citokinelor serice (IL-1, IL-2,
TNFa, neopterina), sunt dovada stimularii imu-
nitatii celulare, iar hiper IgG, IgA obiectiveaza
reactia imuna humorala.

Prelungirea intervalului P-R pe EKG este de
asemenea nespecifica si prezenta sa trebuie
interpretata cu prudenta.

Teste pentru diagnosticul infectiei strep-
tococice (mentionate anterior). Etiologia co-
muna streptococica confera autonomie si uni-
tate simptomatologiei polimorfe. Totusi, trebuie
avut grija sa nu se suprainterpreteze datele su-
gerand infectia streptococica. Astfel, folosirea
unui singur titru crescut al unui anticorp anti-
streptococic, dintr-o singura proba de ser, poate
duce la greseli de diagnostic. S-a aratat ca de-
terminareaunuisinguranticorp antistreptococic,
de ex. ASLO, evidentiaza numai 80% dintre in-
fectiile streptococice. Folosirea a 3 anticorpi
antistreptococici poate creste procentajul ca-
zurilor cu infectie streptococica evidenta la
peste 95%. Deci, medicul trebuie sa dispuna
efectuarea si a altor dozari de anticorpi decat
ASLO, la pacientii la care se pune problema (ASK,
AH, A-DNA-aza B). De asemenea pare mai im-
portanta cresterea titrului la doua dozari suc-
cesive, chiar la valori mai mici, decat un titru
ridicat al anticorpilor, dar izolat, (aici e gresala
majora, ,asloita”, de care din pacate nu am
scapat nici acum. Numerosi copii sunt supusi
tratamentului cronic cu penicilind retard (Mol-
damin, Retarpen), doar pentru un titru ASLO
ridicat. Se mai pune problema interpretarii gra-
dului de crestere a titrului ASLO la diferite varste.
Se stie ca elevii si toti cei care traiesc in colec-
tivitati au valori medii ale ASLO ceva mai mari, in
jurula 333 u.

Deoarece procentul copiilor purtatori poate
ajunge in unele perioade ale anului la 30% si
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chiar mai mult (date furnizate si de OMS in 1980,
dar verificate si de noi in cadrul unei teze de
doctorat), chiar prezenta streptococului beta-
hemolitic gr.A in faringe necesitd o evaluare
atentd, si nu totdeauna poate fi consideratd o
infectie streptococica veritabilda, exceptand ca-
zurile care se insotesc de confirmarea serologica.

Se pare deci ca criteriile Jones sunt consi-
derate:

e a nu fi suficient de sensibile, deoarece

cazurile usoare pot fi omise;

e a nu fi suficient de specifice, deoarece

multe alte situatii pot fi fals catalogate ca
RAA.

Dar, tinand cont ca, atat supra cat si sub-
diagnosticul par a fi inevitabile, trebuie clarificat
care dintre aceste doua situatii e mai acceptabila
la nivelul unei colectivitati date sau a unui bol-
nav. Foarte important ramane discernamantul

Fiind vorba de pacienti suferinzi, multi medici
sunt tentati sa Tnceapa terapia prea devreme,
simptomele disparand Tnhainte de a se stabili
precis diagnosticul. E foarte important de a nu
se folosi salicilatii sau corticoizii pana ce boala
nu s-a definit ea Tnsasi.

Tocmai acest polimorfism clinic si biologic a
dus la aparitia unei noi conceptii, aceea a sin-
droamelor poststreptococice, in care este necesara
pentru stabilirea diagnosticului, asocierea:

e etiologiei streptococice demonstrate
(streptococ betahemolitic gr. A in faringe,
anticorpi antistreptococici, scarlatina ti-
pica recenta);

e semne clinice (un numar din simptomele
enumerate);
ceptand coreea), cu mentiunea ca sin-
dromul inflamator biologic nu e cu nimic

medicului.
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