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REVISTA CURIERUL MEDICAL
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MATERIALELE CONFERINTEI A SPITALULUI CLINIC REPUBLICAN PENTRU COPII ,EMILIAN COTAGA”

Conferinta Stiintifico-Practica
a Spitalului Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

Mesaj de salut

Spitalul Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga” este o institutie medico-sanitara publici moderna, cu un potential
uman de inaltd competentd profesionald si cu o structura specializata a paturilor pediatrice, care, in functie de profiluri, sunt
unice in republica.

In ultimii ani, cu suportul Ministerului Sanatatii si al organizatiilor internationale, spitalul a fost dotat cu utilaj medical
performant, care permite a acorda copiilor asistenta medicald specializatd de nivel european.

Decenii la rand, spitalul este baza de instruire pentru catedrele clinice de profil pediatric ale USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Relatiile de colaborare, profesionald si umand, stabilite intre corpul profesoral-didactic, tineretul studios medicinist $i personalul
spitalului in domeniile de instruire, de cercetare si de asistentd medicala specializatd, sunt profitabile pentru ambele pérti si pot
servi drept model de conlucrare eficienta.

Un exemplu elocvent in acest aspect este si conferinta stiintificd cu genericul Actualitdti si perspective in medicina specializatd
pediatricd, care reuneste savanti notorii din tard si de peste hotare, specialisti in pediatrie, medici de familie din intreaga tara.

Suntem ferm convinsi cd discutiile axate pe cele mai actuale si mai stringente probleme, schimbul de experientd intre diferite
scoli de specialitate vor deschide noi orizonturi $i noi oportunitati, vor contribui la mentinerea si la dezvoltarea frumoaselor
traditii in acest domeniu, la sporirea competentei profesionale si a rolului major al pediatrului si al medicului de familie in
asigurarea sanatétii natiunii, la ameliorarea calitétii in serviciile de asistentd medicald specializatd, la stabilirea si la extinderea
noilor relatii de colaborare reciproc avantajoase, la implementarea in practicd a Politicii Nationale de Sanatate si a Strategiei de
dezvoltare a sistemului de sanatate din republicd — conditie necesara pentru dezvoltarea durabild a térii.

In numele comunitatii academice a USMF ,,Nicolae Testemitanu”, le dorim tuturor participantilor la lucririle Conferintei
mari succese in realizarea programului de activitate si noi izb4nzi pe tardmul profesional.

lon Ababii, dr. h., profesor, academician
Rector al USMF ,Nicolae Testemitanu”

Cuvant inainte

Actuala conferintd se desfasoara sub genericul Actualitdti si perspective in medicina specializatd pediatricd, tiind abor-
date diverse subiecte din domeniu. Programul stiintific a fost conceput in aga mod incat sa pund in discutie probleme actuale
privind strategia de diagnostic, importanta si monitorizarea alimentatiei corecte a copilului sugar in prevenirea malnutritiei;
precum si principii moderne de tratament. Conferinta promoveaza rolul major al pediatrului si al medicului de familie, dez-
voltarea abilitdtilor medicale, la nivel de medicina primara, in scop de ameliorare a calitétii serviciilor de asistentd medicald
specializata.

Spitalul Clinic Republicam pentru Copii ,Emilian Cotaga” detine o structurd specializatd moderna a paturilor pediatrice
care, in functie de profiluri, sunt unice in republica. Avem sectii Malnutritie la copiii de varstd frageda, Hepatologie, Endocri-
nologie, Oftalmomicrochirurgie, Chirurgie oromaxilofaciala, Combustiologie, Otorinolaringologie, Audiologie, Terapie Intensiva
si Reanimare, Anesteziologie. In ultimii ani, prin sustinerea Ministerului Sinattii si cu suportul organizatiilor internationale,
spitalul a fost dotat cu utilaj medical performant in salile de operatii i in sélile diagnostic-curative, avand tendinta de a atinge
un nivel al asistentei medicale aproape de nivelul european.

Colaborarea profesionald cu colegii din intreaga ramurd a sanatatii si prezenta la aceastd intrunire a savantilor autohtoni,
sia savantilor de peste hotare, a pediatrilor, a medicilor de familie, a rezidentilor din toata tara permite a considera importanta si
valoroasa aceastd intrunire care, indiscutabil, va contribui la perfectionarea continua a cunostintelor in domeniul pediatriei.

Uram succes participantilor la aceastd Conferinta!

Gheorghe Grosu, doctor in medicina
Director al Spitalului Clinic Republican pentru Copii,,Emilian Cotaga”

Tatiana Raba, doctor in medicing, conferentiar
Medic-sef adjunct pe probleme curative, Spitalul Clinic Republican pentru Copii “Emilian Cotaga”




Nr.6 (306). 2008I

Conferinta Stiintifico-Practica
a Spitalului Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

Vineri, 19 decembrie 2008
Sala de Conferinte a USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Chisindu, bd. Stefan cel Mare, 165

Actualitati si perspective in medicina specializata pediatrica

Programul de activitate

09.00 - 09.30 Inaugurarea conferintei

Gheorghe Grosu, doctor in medicina, director al Spitalului Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

Mesaje de salut
Larisa Catrinici, Ministrul Sanatatii al Republicii Moldova
Ion Ababii, dr. h., profesor, academician, rector al USMF , Nicolae Testemitanu”
Eva Gudumac, dr. h., profesor, academician, deputat al Parlamentului Republicii Moldova
Gheorghe Rusu, director al Companiei Nationale de Asigurari in Medicind

9.30 - 11.15 Sedinta I

Moderatori: Eva Gudumac, dr. h., profesor, academician
Petru Stratulat, dr. h., profesor
Gheorghe Grosu, doctor in medicina

1. E. Gudumac. Realizarile chirurgiei pediatrice in anii de activitate 1957-1986, in cadrul Spitalului Clinic Republican
pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

2. P. Stratulat. Serviciul neonatal: probleme si perspective

3. S. Sciuca. Copilul frecvent bolnav

4. E. Antohi. Malnutritia la copilul sugar

5. Gh.Vicol. Arsurile termice si managementul etapizat in urgentele majore la copii. Aspecte de tratament
si de management

6. S. Sandru. Managementul cdilor aeriene dificile

Prezentari de publicitate

11.15 - 11.30 Pauza

11.30 - 13.00 Sedinta a II-a

Moderatori: Marcu Rudi, dr., profesor
Ion Lupan, dr. h., profesor
Mihai Maniuc, dr. h., profesor

1. M. Kostinov (Moscova). Aspectele contemporane ale vaccinoprofilaxiei infectiilor bacteriene
in patologiile autoimune la copii
2. L. Pirtu. Actualitati in hipertensiunea arteriald la copii
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3. M. Maniuc. Aspecte de tratament contemporan in sinuzitele paranazale la copii
4. A. Chiaburu. Surditatea la copii

5. S. Railean. Leziunile traumatice asociate ale regiunii oromaxilofaciale la copii
6. E. Magdei. Combaterea cecitdtii evitabile la copii

Prezentari de publicitate

13.00 - 14.00 Masa de pranz

14.00 - 15.30 Sedinta a III-a

Moderatori: Svetlana Sciuca, dr. h., profesor
Neli Revenco, dr. h., conferentiar
Tatiana Raba, dr., conferentiar

1. V. Cojocaru. Detresa respiratorie la copii

2. Z. Moraru. Scolarizarea copilului cu diabet zaharat — un succes in convetuirea cu maladia pentru
o0 bund calitate a vietii

3. L. Andries. Statutul imun si principiile de imunomodulare la copilul frecvent bolnav

4. 1. Palii. Managementul insuficientei cardiace la copii

5. T. Raba. Actualitdti in tratamentul hepatitelor cronice virale B, C, D la copii

6. L. Romanciuc. Variabilitatea ritmului cardiac la pacientii cu prolaps de valva mitrald

Prezentari de publicitate

15.30 Inchiderea Conferintei

Gheorghe Grosu, doctor in medicina, director al Spitalului Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

Sponsorii conferintei

1. Nestle Nutrition

2.SC “NUMEX & Co”, SRL

3. Berlin Chemie Menarini

4. Mineli-Babelus” Hipp

5. Novo Nordisk

6. Dr. Falk

7. Hendrix Bail Moldo-British Company
8. Solvay-Pharma

9. SODIMED International

10. Didiadi-Prim, SRL

11. Societatea stiintifico-practica a pediatrilor din Moldova
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Rolul chirurgiei pediatrice in ameliorarea calitatii vietii copiilor
din Republica Moldova

E. Gudumac

Catedra Chirurgie Pediatricd, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

The Role of Pediatric Surgery in the Improvement of the Quality of Life in Children in the Republic of Moldova

Pediatric surgery in Republic Moldova was founded in 1957 by the academician Natalia Gheorghiu, who had a great influence over the
evolution of child surgery in The Republic Moldova. ~Various scientific issues were initiated and resolved in the fields of abdominal surgery,
urology, orthopedics, traumatology, new-born surgery, pediatric anesthesiology and intensive care. New procedures of diagnostic treatment and
prophylaxis were implemented, the aims of which are to reduce complications following surgery, morbidity, and mortality. Since 1957 several
departments have been developed, thoracic-abdominal surgery, coloproctology, emergency surgery, septic-purulent surgery, neurosurgery,
traumatology and orthopedics, urology, oncopediatry, anesthesiology and intensive pediatric care. Departments of pediatric surgery were opened
in Balti, Cahul, Tiraspol and Tighina. An elevated level of professionalism ensures a high level of medical education. Modern departments of
pediatric surgery are extremely complex. The hope is that new trials over time will resolve problems and create new paths into the future.

Key words: pediatric surgery, life quality of children.

Ponb feTcKoii Xupypruv B ynyulieHUn KauecTBa XusHu aetein B Pecny6nuke Mongosa

Crnysx6a gertckoit xupyprun B Mongose 6bi1a ocHoBaHa B 1957 ropy akagemuxoM H. K. Teopriy, koTopast Ha IpOTSDKEHIN ATUTETbHOTO
BpeMeHI MMerta 60/Ibloe 3HaYeHMe 1 BIMAHME Ha PasBUTHE [JeTCKOI XMPYPruy. BbUIM IOCTaB/IeHDI 1 paspelleHbl aKTyaIbHble HayYHbIE
TeMBI 110 a0JOMVHA/IbHOI XMPYPIYHM, TOPAKaTbHO XUPYPIVH, YPOIOIMY, OPTOIIEANI, TPABMATONIOTUM, XUPYPIUY HOBOPOXK/ICHHBIX, JIeTCKOI
AHEeCTe3MOIOTHN U peaHNMaLuI. BN BBEeHbI HOBbIE METOMbI JMATHOCTHUKIL, IEIeHNsI, IPOMIIAKTIKIY, 1{e/IIMU KOTOPBIX OBUIM He TOTbKO
CHIDKeHe 3a0071eBaeMOCTI U OC/IOKHEHWIT Y XUPYPrUdecKux OOMbHbIX, HO U CHIDKeHMe cMepTHOCT. C 1997 1o 2008 pasBMNCh TOPAKO-
a6710MVHA/IbHASA XUPYPIUA, KOJIIOIPOKTOJIOTYIA, CPOYHAS XMPYPIViA, CEITUKO-THOHAA XUPYPIA, HEIIPOXUPYPIIs, OPTOIIEAMSA U TPABMATOJIOTHA,
KOMOYCTUOJIOINA, XMPY P HOBOPOXK/IEHHDIX, IeTCKasA aHeCTe3MO/IOTYA Y MHTEHCYBHAA TepamyiA. BblIN OTKPBITDI OTAEIEeHNUA TeTCKON XUPYPrun
B Bembuax, Kaxyne, Tupacnone, Turnse. IToBbiieHne npodecnoHannsMa 1 yBedeHne mrara Kadeapbl MO3BOIUIN 00eCIeUnTb BBICOKMIL
YPOBEHb IIOITOTOBKU CTYEHTOB. JleTcKass XUPYPIusA OCTAeTCA CIOKHON MEFVILIMHCKON Cmy»x60it. HajjeeMcs1, 4TO HOBBbIE MCCTIEIOBAHMA 1
K/IMHMKO-TIAPAK/INHIYEeCKIIe BO3MOKHOCTIL OYAYT CIOCOGCTBOBATD PeLIeHNIO Psifia Ipo6/ieM B GmpKaiimeM OyyIem.

KnioueBble cnoBa: AETCKasA XUPYyprus, Ka4€CTBO JKMU3HU JICTCIU/I.

In acest an serviciul de chirurgie pediatrica din Repub- Pentru noi, elevii academicianului N. Gheorghiu, a fost
lica Moldova implineste 51 de ani de existenti. Infiintat in o peroada de zbucium, dar si de acumulare a noilor cunostinte
anul 1957 de citre academicianul Natalia Gheorghiu, de-a in a ne aprofunda in tainele profesiei.
lungul timpului a avut o importanta si o influentd majora In Spitalul Republican de Copii ,,Emilian Cotaga”
asupra evolutiei chirurgiei copilului in Republica Moldova. s-a fondat nu numai serviciul de chirurgie pediatrica, dar
Serviciul dat a fost organizat, conform gandirii chirurgicale s-a creat o scoald in domeniul dat. Anume aceasta a fost cea
a savantului Natalia Gheorghiu, avind 40 de paturi in Spitalul mai mare realizare si reusitd a chirurgilor pediatri, care au
Republican de Copii ,,Emilian Cotaga” activat in aceastd institutie. Aici au fost implementate noi

Impreuni cu colectivul Clinicii de Chirurgie Pediatrica, procedee de diagnostic, tratament si profilaxie care au avut
in serviciul dat s-au realizat teme stiintifice variate si extrem ca scop nu numai diminuarea morbiditétii si complicatiilor
de interesante referitor la chirurgia abdominald, urologie, bolilor chirurgicale, dar si scaderea numarului de decese si
chirurgia toracica, ortopedie si traumatologie, chirurgia nou- de invaliditate.
ndscutului, anestezilologie si reanimatie pediatricd etc. Cea a reusit mai apoi serviciul de chirurgie pediatrica

Activand in decurs de 30 de ani in Spitalul ,,Emilian tiind deplasat pe baza ICSOSMsiC?

Cotaga’, savantul Natalia Gheorghiu si discipolii D-ei au oferit Deoarece anul 2008 este ,,Anul bilantului”, am socotit
tot ce aveau mai bun copiilor cu boli chirurgicale: capacitatea util sa rememordm dezvoltarea chirurgiei pediatrice de-a
de munca, ravna, iscusinta in arta chirurgiei, etc. lungul vremurilor (1957-2008), cu referire la specialitate si

Profesorul Natalia Gheorghiu si-a educat discipolii in subspecilitatile ei (chirurgie, ortopedie, traumatologie, anes-
strictetele chirurgiei de rdzboi. Fiind mobilizata in rdndurile teziologie si reanimatie, urologie, neurochirurgie, toxicologie
armatei D-ei a acumulat material si a sustinut cele 2 teze. si hemodializa acuta si cronicd, chirurgia nou-nédscutului), la
Atunci cand isi amintea de acea perioada era foarte mandra marile personalitati ale chirurgiei pediatrice moldave, care
de experienta chirurgiei de rdzboi, fiind, totodata, convinsa s-au format, perfectionat pe plan national si international, si
ca facand cunostinta cu aproape toate aspectele chirurgie de contributia acestora la dezvoltarea chirurgiei autohtone.
campanie, rezolvase o serie de probleme cu care chirurgii in Cu aceastd ocazie, aducem omagiul nostru tuturor
timp de pace nu se confrunta in mod direct decat sporadic. acelora care, chiar in perioadele dificile, au reusit sd fondeze,
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sa mentind, sd dezvolte un compartiment destul de dificil al
chirurgiei cum este chirurgia copilului in véarsta de 0-18 ani.

Numarul paturilor chirurgicale s-a majorat initial de la
40 (1957) la 212 (1974), apoi 520 de paturi (2007) cu sectiile:
chirurgie toraco-abdominald, coloproctologie, chirurgie de
urgentd, septico-purulentd, chirurgie toracica, neurochirurgie,
ortopedie si traumatologie, urologie, oncopediatrie, combusti-
ologie, chirurgie neonatali, anesteziologie, reanimatie, terapie
intensivd si de procedee de epurare extracorporald, serviciul de
hemodializd cronici, toate inzestrate cu utilaj corespunzitor
pentru acordarea ajutorului chirurgical copiilor cu cele mai
diverse afectiuni chirurgicale. Au fost deschise sectii de chirur-
gie pediatricd in orasele Balti, Cahul, Tiraspol, Tighina.

De mai multi ani, ca si pentru chirurgia adultului, in
chirurgia pediatricd au aparut subdiviziuni absolut necesare,
cum ar fi:

= Chirurgia nou-néscutului.

= Toxicologia, hemodializa acuta si cronicd, metode afer-
ente de dezintoxicare (plasmafereza, limfosorbtie etc.).

= Anesteziologia §i reanimatia pediatrica.

= Oncopediatria.

= Ortopedia si traumatologia pediatrica.

= Neurochirurgia pediatricd.

= Chirurgia plastica pediatrica.

= Urologia pediatrica etc.

Actualmente la cele 2 catedre de chirurgie pediatrica
activeaza profesorul Eva Gudumac, dr. h., academician, Om
Emerit, P. Moroz, dr. h., profesor, N. $avga, dr. h., profe-
sor, B. Curajos, dr. h., profesor, 10 conferentiari, doctori
in medicind - Vera Dzero, Nadejda Andronic, V. Radilov,
Natalia Sinitina, B. Edinac, Jana Bernic, Iu. Nepoliuc, Gh.
Hincu, Argentina Sandrosean, A. Jalba; 4 asistentii, doctori
in medicina - Gréjdieru, Lidia Grosu, Leo Statii, N. Baculea,
si 5 colaboratorii stiintifici - Babuci, dr. h., Lilia Baranov, dr.,
N. Savga, dr., V. Roler, dr., Natalia Sipitca, dr.

O pleiada de tineri (Natalia Sipitca, O. Lesnic s.a.) au
studiat in Franta in diferite domenii §i, intorsi in tara, au
implementat gi la noi ceea ce au inviétat acolo.

Aceasta a permis chirurgiei pediatrice din Republica
Moldova a se forma pe plan european si de a dezvolta relatii cu
chirurgii pentru adulti din Republica Moldova (academicienii
Gheorghe Ghidirim, Gheorghe Tibirng, profesorii universitari
Vladimir Hotineanu, Eugen Maloman, Anton Spanu, Con-
stantin Tibirna, Eugen Gutu etc.; din Rusia academicianul
— Iu. Isacov, profesorii V. Derjavin, V. Tuman, V. Mihelson, A.
Razumovsky; din térile europene - Romania (academicianul
Alexandru Pesamosca, profesorii Dan Gotia, Gabriel Aprodu,
Constantin Tica) etc.

De asemenea, congresele Asociatiei Chirurgilor Pediatri
»Natalia Gheorghiu”, Asociatiei Chirurgilor ,Nicolae Anes-
tiadi” cu participarea chirurgilor din alte tari au consolidat si
mai mult relatiile cu acestia.

Marirea statelor catedrei §i profesionalismul colabora-
torilor au permis asigurarea unui nivel inalt de pregatire a
studentilor. Obiectul respectiv se preda la anul VI, Medicina
Generald, doctoranzilor, rezidentilor (chirurgi, traumatologi-
ortopezi, anesteziologi-reanimatologi pentru copii si adulti),

la cursul de perfectionare la catedra dr. h., profesorului Petru
Moroz.

La catedra se perfectioneaza in permanenta metodologia
procesului de studii. Scopul principal al instruirii studentilor
consta in insusirea particularititilor diagnosticului si tacticii
medico-chirurgicale in diverse malformatii congenitale,
afectiuni chirurgicale, diagnosticarea precoce a patologiei
chirurgicale de urgentd, acordarea ajutorului bolnavilor cu
intoxicatii, alte stédri critice, posedarea obligatorie a deprin-
derilor practice. Pentru aceasta se folosesc Internet, teste,
scheme, tabele, diapozitive, filme etc.

Lucrul stiintific efectuat (in colaborare cu medicii
practicieni) corespunde cerintelor medicinii practice si e
prezentat in monografii, lucrari stiintifice, inventii si inovatii.
In prezent se studiaza: Infectia chirurgicala la copii, Chirurgia
reconstructiva si diverse probleme ale chirurgiei pediatrice
ca: acordarea ajutorului in stdri extremale, particularitatile
anatomo-fiziologice ale organismului in crestere, tratamentul
complex al diferitelor malformatii §i afectiuni chirurgicale.
Din 1957, la catedra activeaza cercul stiintific studentesc.

La catedrd au fost pregitite si sustinute 65 de teze
de doctor si 11 de doctor habilitat in medicina. Pregatirea
specialistilor prin doctorantura, secundariat clinic permite
perfectionarea cunostintelor specialistilor pentru acordarea la
un inalt nivel a ajutorului copiilor cu patologii chirurgicale.

Colaboratorii catedrei sunt specialisti principali netitu-
lari ai Ministerului Sanatatii (Academician al A.S.M., doctor
habilitat in stiinte medicale, Om emerit, profesor universitar
Eva Gudumac - chirurg pediatru principal, P. Moroz - trau-
matolog-ortoped pediatru, B. Curajos - urolog pediatru, Lidia
Dolghieru - specialist netitular in anesteziologie si reanimatie
pediatrica).

Din aprilie 2002 Centrul Republican de Chirurgie
Pediatrica ii poarta numele academicianului Natalia Gheo-
rghiu - Centrul National Stiintifico-practic de Chirurgie
Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”

Fondatorii de scoli chirurgicale pentru copii (Acade-
micianul Natalia Gheorghiu, Academician al Academiei de
Stiinte a RM Eva Gudumac) in continuu dezvolta directiile
principale ale chirurgiei pediatrice. Aceastd structurd a fost
pastratd pe tot parcursul de cind a aparut catedra de boli
chirurgicale ale copilului.

Incepand din 1957, au fost puse bazele si dezvoltate
stiintifico-practic urmatoarele compartimente ale bolilor
chirurgicale la copii:

1. Malformatiile congenitale ale nou-nascutului, ale copilului
(sistem bronhopulmonar, aparat digestiv, ortopedie, trau-
matologie, urologie, neurochirurgie, oncopediatrie etc.).
S-au efectuat studii, s-au elaborat noi programe de di-
agnostic si tratament de catre Natalia Gheorghiu si Eva
Gudumac (toate compartimentele bolilor chirurgicale
ale copilului), P. Moroz si N. Savga (traumatologie si
ortopedie), B. Curajos (urologie), Tamara Bivol, B. Pir-
garu, Tatiana Pasicovschi, N. Baculea (anesteziologie si
reanimatie), Vera Dzero, V. Radilov, Nadejda Andronic,
Jana Bernic, (chirurgie pediatrica generald), V. Petrachi, V.
Axentiuc, A. Litovcenco, C. Secard (neurochirurgie).
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2. Chirurgia nou-nascutului - Natalia Gheorghiu, Eva Gudu-
mac, Aglaia Malai, Natalia Sinitina,

3.Chirurgia toracica — Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac,
Nadejda Andronic, V. Babuci, Tamara Bivol, N. Baculea.
intregindu-se in echipd, efectueaza studii si elaboreaza noi
metode de diagnostic si tratament in malformatiile con-
genitale bronhopulmonare, mediastinale, ale pericardului,
esofagului etc.

4.Chirurgia tractului digestiv - Natalia Gheorghiu, Eva
Gudumac, B. Curajos, V. Radilov, Vera Dzero, Nadejda
Andronic, G. Boian, A. Jalba, M. Gréjdieru.

5. Urologie pediatrica — Natalia Gheorghiu, B. Curajos, Vera Dzero,
Jana Bernic, A. Munteanu. 1. Zaharia. E. Gheteul etc.

6.Ortopedie si traumatologie pediatricd — Natalia Gheo-
rghiu, N. Savga, P. Moroz, A. Draganiuc, V. Golub, Ar-
gentina Moroz-Sandrasean §.a.

7.Combustiologie — Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac, N.
Savga, Tamara Bivol, B. Edinac, Gh. Vicol etc.

8.Neurochirurgie pediatricd — C. Secara, V. Petrachi, V.
Axentiuc, A. Litovcenco etc.

9. Oncopediatrie — Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac, B. Curajos,
N. Savga, P Moroz, Vera Dzero, V. Radilov, Larisa Rusu.

10. Afectiunile septico-purulente — Natalia Gheorghiu, Nadejda
Andronic, V. Radilov, Gh. Hincu, A. Jalbd, G. Boian, Lilia
Baranov, Larisa Boistean, A. Curajos, Liubovi Coroi

11. Anesteziologie si reanimatie, toxicologie, metode aferente
de detoxicare (plasmafereza, hemosorbtie, hemodializd) -
Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac, B. Pirgaru, Tamara
Bivol, Lidia Dolghieru, N. Baculea, Valentina Latacevschi,
Tatiana Pasicovschi, Ion Popa.

12. Afectiunile parazitare (hidatidoza) — Natalia Gheorghiu,
Eva Gudumac, V. Babuci, V. Radilov, Gh. Grosu, I. Pascal,
V. Tcacenco etc.

In mod deosebit au fost si sunt preocupati de copii
cu boli chirurgicale Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac, B.
Curajos, N. Savga, P. Moroz, aprofundand investigatiile pana
la cunoasterea precisa a rezervelor organismului in crestere
pentru o adaptare mai exacta a tehnicilor chirurgicale, anes-
teziologice, de terapie intensiva.

Prin urmare, toatd chirurgia pediatrica din Republica
Moldova se bazeaza pe principiul chirurgiei fiziologice moderne.
Cercetirile stiintifice efectuate permit a efectua o chirurgie
economicoasa in raport de boala si resursele functionale ale
copilului - organism in crestere. Aceasta s-a repercutat pozitiv
in evolutia imediatd postoperatorie ca si in evolutia indepartatd
(mortalitatea, complicatiile, invalidizarea redusd).

Trei mari capitole de patologie pediatricd constituie
elementul specificat acestei specialititi. Acestea sunt:

1. Chirurgia nou-ndscutului. Domeniu foarte mo-
dern, dezvoltat abia in ultimii ’40-°50 de ani, abordeaza
totalitatea patologiei chirurgicale a nou-ndscutului, in
principal, malformatii majore, cu risc vital, ale diverselor
aparate si sisteme. Tehnologiile de diagnostic, tratament,
terapie intensiva, nutritie parenterald etc. au contri-
buit imens la succesul extraordinar realizat de chirurgia
neonatald. Astdzi, in marile centre mondiale din tarile
dezvoltate, din totalitatea cazurilor de nou-nascuti cu afectiuni

chirurgicale majore se salveaza 92% dintre pacienti; in cen-
trele cu dotare medie, fara tehnologii foarte sofisticate de
diagnostic si tratament, procentul vindecirilor este 75%. In
Centrul Medical Neonatal Chirurgical, Chisinau, acest pro-
cent constituie 50-60 la sutd.

2. Chirurgia diverselor malformatii. Multitudinea si
diversitatea malformatiilor congenitale (alias anomalii con-
genitale) aparente sau inaparente, cu sau fird risc vital imediat
sau ulterior, ce cauzeazd prejudicii anatomice, functionale,
cosmetice si psihice - reprezintd un vast teritoriu specific
chirurgiei pediatrice. Practic aproape nu exista malformatie
congenitald solitard sau multipld, care in prezent sa nu aibd un
tratament eficient. Multitudinea malformatiilor ce intereseaza
aparate si sisteme diverse a dus la necesitatea aparitiei subdi-
viziunilor chirurgiei pediatrice.

Exemplu: chirurgia malformatiilor mainii sau subdi-
viziunea de ortopedie pediatrica care abordeaza patologia
rahidiana. Tratamentul malformatiilor congenitale impune
adeseori colaborari interdisciplinare cu genetica medicald,
stomatologia pediatrica, O.R.L., psihologia pediatrici etc.
pentru obtinerea unei corectii de cat mai buni calitate, nu
numai anatomic dar si functional.

In domeniul malformatiilor congenitale si al altor
afectiuni chirurgicale ale nou-néscutului, sugarului, copi-
lului (sistem bronhopulmonar, aparat digestiv, ortopedie,
traumatologie, urologie, neurochirurgie, oncopediatrie etc.)
s-au efectuat noi studii, s-au elaborat noi programe de diag-
nostic si tratament (Natalia Gheorghiu, Eva Gudumac - toate
compartimentele bolilor chirurgicale ale copilului, N. Savga -
traumatologie si ortopedie, P. Moroz - ortopedie-traumatolo-
gie, B. Curajos - urologie, Tamara Bivol, B.Pirgaru, Tatiana
Pasicovschi, N. Baculea - anesteziologie si reanimatie, Vera
Dzero, Natalia Sinitana, Aglaia Malai, V. Radilov, Nadejda
Andronic, Jana Bernic, V. Petrachi, V. Axentiuc), ceea ce
au permis o ameliorare semnificativd a indicilor sanatatii
copiilor.

3. Chirurgia tumorilor pediatrice. Tumorile extrem
de diverse pe care le intalnim in varsta pediatricd, de la nou-
ndscut $i pana la adolescent, benigne, deseori congenitale, si
maligne, cu localizari si cu extensii diverse, fac ca patologia
tumorald a copilului, inclusd in marea specialitate a onco-
pediatriei, sa reprezinte cel de al treilea domeniu specific si
propriu chirurgiei pediatrice. Crearea centrelor specializate
de oncopediatrie, aplicarea tratamentelor combinate a facut
ca in patologia tumorald malignd a copilului, procentul de
supravietuiri sa oscileze intre 50-60 la sutd din totalitatea ca-
zurilor. Studiile efectuate in domeniul dat (Natalia Gheorghiu,
Eva Gudumac, Vera Dzero, Jana Bernic etc.) s-au soldat cu
crearea noilor scheme de diagnostic, tratament, profilaxie a
patologiei oncologice la copil. Multe alte elemente creeaza
chirurgiei pediatrice un profil extrem de bine individualizat,
cu metode diagnostice si terapeutice specifice.

Interpretarea chirurgiei pediatrice ca o chirurgie a adul-
tului miniaturizata este o grava eroare care incd se comite; in
schimb orice adult cu o afectiune chirurgicald, dacd intimplétor
sau de necesitate este tratat dupa principiile chirurgiei pedia-
trice, nu se va comite nici o eroare fundamentala, ce va putea
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compromite calitatea vieti pacientului.

Asadar, incepand cu anul 1957, au fost puse si dezvol-
tate bazele stiintifico-practice in toate compartimentele sus
mentionate ale bolilor chirurgicale la copii.

Probleme curente de chirurgie pediatricd. Se apreciaza
cu % din populatia unei tari, regiuni etc. ce este reprezentata
de populatia pediatrica (0-18 ani), iar din aceasta populatie
cel putin 30 % va avea nevoie de o consultatie sau ingrijire
a chirurgului pediatru; I din 3-10 consultatii pediatrice de
ambulatoriu este de natura chirurgicald. Bineinteles cd pentru
30-35 % din consultatiile ce tin de chirurgia pediatricd curenta
sunt necesare un barem de cunostinte obligatoriu pentru pe-
diatru format de toate categoriile si profilurile de specialitate,
inclusiv si in neonatologul, dar si pentru medicul generalist.
In chirurgia pediatrici s-au obtinut progrese importante in
ultimele decenii. Aceste realizari se intemeiaza pe cunoagterea
fiziopatologiei vérstei tinere, a metabolismului mai reactiv
caracteristic copilului, ca si pe folosirea adecvatd a mijloacelor
tehnice de explorare si anestezie - reanimatie. Particularitétile
chirurgiei, ortopedici, traumatologiei, urologiei si ale celorlalte
compartimente pediatrice sunt bine cunoscute gi acceptate ca
reale de citre chirurgi pentru adulti pe plan mondial.

Este cunoscut faptul ca chirurgia de urgentd a nou-
nascutului in urma cu citeva decenii aproape cé nu exista.

Astdzi in centrele specializate, cit si in cel fondat la noi
in Republica Moldova (pe 30 de paturi), se obtin rezultate
bune si foarte bune in peste 80-90 % din cazuri. Remarc cd
afectiunile congenitale chirurgicale, ortopedice, neurochirur-
gicale etc. implicd atitudine terapeutica intensivéd incepand cu
perioada neonatald. Fard acest mod de a proceda se ajunge
ca in multe afectiuni din aceasta categorie la varsta de sugar sau
copil sé fie prea tirziu pentru a se mai putea aborda conser-
vator; actul chirurgical cu riscurile i imperfectiunile interne
fiind singurul care mai poate salva viata nou-nascutului.

Astfel de rezultate au devenit posibile in urma unor
eforturi sustinute de indrazneala unor chirurgi pentru adulti,
la primele etape, prin anii ’50-’60 ai secolului trecut si mai
apoi formarea cadrelor special selectate de chirurgi pediatri.
Este cunoscut faptul cd chirurgia generald a adultului diferd
de chirurgia pediatrica a copilului nu numai prin caractere
de ordin dimensional, dar si prin aceea cé:

o Chirurgia pediatrica abordeaza voluminosul capitol al
malformatiilor congenitale, care necesitd corijare chiar la
polul incepator al vietii, in caz contrar are loc decesul.

« La copil elementele de patologie chirurgicala sunt strict
legate de o anumita etapa de vérsta (adica nu numai o
corectie precoce, dar si adecvat adaptata varstei date).

o Trebuie de mentionat, in chirurgia pediatricd, importanta
pe care o are notiunea de crestere si dezvoltare a organ-
ismului, céci atitudinea terapeutica va fi influentatd
de aceste elemente importante. Diagnosticul precoce
in intreaga patologie chirurgicald a copilului este
astdzi apreciat ca un pas important in interpretarea si
analiza posibilitatilor de rezolvare. $Si mai pregnant se
poate afirma importanta lui in problemele ridicate de
urgentele chirurgicale ale copilului, unde avem de a face
cu un organism tandr, cu sistem nervos nematurizat, cu

tendinta de soc, colaps mai accentuatd, si unde diagnos-
ticul precoce devine ,,0 urgentd” necesard de cunoastere
pentru inldturarea primejdiilor care ameninta direct
viata copilului.

Chirurgia pediatrica prezinta particularitati deosebite
dacd ne referim nu numai la chirurgia nou-nascutului, suga-
rului, dar si a copilului de altd varsta.

Astazi putem vorbi chiar de ,,Chirurgia prenatald” In
acest sens un aport deosebit revine investigatiile paraclinice
in randul carora echografia prenatala obstetricala este aptd sa
depisteze afectiuni malformative inainte de nasterea copilului
si sa poatd fi utild in practicarea chiar a unor gesturi chirur-
gicale inainte de nastere. In perspectivi este necesar a initia
sia conlucra in directia datd, desigur dacd a fi bine formulat
mecanismul medicinii, daca a functiona adecvat medicina
prin asigurare, daca va fi corect evaluata fetita, gravida, nou-
nédscutul etc. Mentiondm ca in ultimele decenii ecografia
obstetrical, efectuata intre 18 §i 22 de saptamani de sarcing, a
devenit un suport pretios in stabilirea diagnosticului prenatal,
astfel medicina prenatald beneficiaza astazi de un mijloc de
investigatie rapid si neinvaziv, care se poate efectua in orice
moment. Ecografia prenatald are un rol deosebit nu numai in
stabilirea diagnosticului precoce al malformatiilor congeni-
tale majore, dar si a unor stari patologice care inca nu s-au
manifestat din punct de vedere clinic, indeosebi in malformatii
congenitale fetale (hidrocefalie, spina bifida, anencefalii etc.).
O anomalie confirmatd ecografic poate fi rezolvata intrauterin,
poate fi intrerupta sarcina sau malformatia curabild poate fi
urmarita dar cu decizia declangérii nasterii premature a fatului
malformat. Este cunoscut faptul ca daca decizia de a declansa
travaliul nu a fost luaté la timp oportun, poate sa survina de-
cesul fetal sau o complicatie materna, ce ar fi putut fi evitata.
Existd un sir de malformatii si afectiuni congenitale care pot
ti diagnosticate ecografic.

Astazi chirurgia pediatrica beneficiaza §i de aportul
chirurgiei laparoscopice pediatrice, domeniu in care indicatiile
au devenit mult mai largi decat in chirurgia laparotomicd a
adultului. Astfel, la copil se abordeazd cu succes o serie de
malformatii congenitale: limfangioame chistice, mezenterice,
tumori mediastinale, malformatii vasculare etc.

Chirurgia laparoscopica este utilizata si in domeniul
practicarii unor gesturi chirurgicale utile ca: ligaturarea arterei
sacrale medii pentru prevenirea hemoragiei, extirparii tera-
toamelor sacrococcigiene, aspirarea unor colectii intratoracice
etc. Metoda chirurgicald data necesitd implementare si studii
stiintifice speciale.

Utilizarea tehnicilor chirurgicale moderne in
malformatiile tractului digestiv, ca atrezia de esofag, de intestin
subtire si colonic, malformatiile anusului si rectului, boala
Hirschsprung la nou-ndscuti, sugari §i perioada copildriei,
efectuind peste 15,000 de operatii, s-au capatat rezultate de-
osebit de bune in timp, functionale si estetic excelente, ceea
ce este o mare biruintd a serviciului dat §i nu a fost o greseald,
dezvoltandu-1 (Natalia Gheorghiu, 2001).

Executdnd o serie de procedee chirurgicale in
malformatiile congenitale ale aparatului locomotor, in tu-
morile benigne si maligne, intr-un gir de traumatisme osoase
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si arsuri ale copilului, chirurgia pediatrica tinde spre ame-
liorarea estetico-functionald a rezultatelor. Dar tratamentul
acestor copii tine si fie asociat cu un sprijin psiho-emotional
si social adecvat.

Particularitdtile osului copilului - anatomice si
functionale - fac ca ortopedia pediatricd §i traumatologia,
mai ales in perioada neonatald, sa aiba o conduité terapeuticd
aparte. Se stie ca suferintele chirurgicale la nou-ndscut i sugar
sunt mai putin cunoscute $i mai greu deslusite de medicul
practician, iar intarzierea diagnosticului, in caz de urgenta,
si implicit a interventiei chirurgicale au la inceputul vietii, in
multe cazuri, consecinte vitale.

Cunoasterea particularitétilor fiziologice si fiziopato-
logice ale copilului a fost sustinuta si de dezvoltarea accentuatd
atehnicilor de anestezie, terapie intensiva — prin aceste tehnici
micutul bolnav esta apt de a suporta o interventie chirurgicala
desfasurata pe parcursul a mai multor ore inca din primele
zile de viata.

Implementarea metodelor de detoxicare extracorporald
(plasmafereza discretd, hemosorbtia) a permis ameliorarea
esentiald a tuturor indicilor sanatatii copilului cu afectiuni
chirurgicale septicopurulente. Raméne un deziderat spe-
cial compartimentul de patologie reno-urinara, in special
insuficienta renala cronica — motiv pentru efectuarea hemo-
dializei si a transplantului de organe.

Studiile clinico-paraclinice cu folosirea metodelor mod-
erne au contribuit esential la diversificarea chirurgiei toracice,
a tractului digestiv, a plastiei ficatului, cdilor biliare, tumorilor
mediastinale, retroperitoneale, craniene, ortopedice, trau-
matologice, urologice si a chirurgiei nou-nascutului, au adus
o serie de clarificdri asupra denumirii, definirii, delimitérii
unor notiuni legate de patologiile congenitale malformative si
afectiunile dobandite chirurgicale si au integrat datele despre
suportul genetic, biochimic, fiziopatologic, contribuind la

conturarea unor concepte diagnostice, medico-chirurgicale
ce se aplica la ora actuald, precum si la posibilititile unor
strategii terapeutice de viitor. De mentionat ci exista defecte
cromozomiale si tulburdri metabolice deseori imposibil de
depistat, ele necesita studii stiintifice speciale.

Totodatd, chirurgia copilului necesita si in con-
tinuare a aprofunda studiile in ce priveste particularitatile
morfofunctionale, de diagnostic si tratament ale tuturor
malformatiilor congenitale si ale afectiunilor dobandite (pato-
logia nou-nascutului, ficatului, céilor biliare, renourinara, ale
proceselor septicopurulente, ale sepsisului, si altor complicatii
grave), pentru un diagnostic precoce si alegerea momentu-
lui optim pentru tratament. Diagnosticul precoce se poate
incadra in preocuparile profilaxiei si, de reguld, este punctul
de tangentd dintre profilaxie si diagnostic pentru instituirea
unui tratament adecvat.

Prin urmare, domeniul chirurgiei pediatrice riméane
extrem de complex, deseori controversat din punct de ve-
dere conceptual si terapeutic si speram ca noi studii, noi date
clinico-paraclinice vor contribui la rezolvarea unor probleme
intr-un viitor apropiat.

In incheiere aducem un omagiu scolii de chirurgie
pediatrica din Republica Moldova, fondate de catre academi-
cianul, profesorul universitar, Om Emerit Natalia Gheorghiu,
scolilor de chirurgie pediatrica din Rusia, Romania, Franta,
care au contribuit atat la formarea medicilor si a chirurgilor
pediatri moldavi, cit sila modul de organizare si de dezvoltare
a inviatamantului medical superior din tara noastra.
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Managementul cdilor aeriene in anestezia pediatrica
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The Management of Airways in Paediatric Anaesthesia

Delivery of general anaesthesia and of intravenous sedation leads to respiratory depression that requires securing free flow in the patient’s
airways. Airways that are threatened in non-ventilated and non-intubated patients are significant challenges for anaesthesiologists. To reduce
morbidity and mortality it is important to identify patients with a high risk of difficult intubation in pre-anesthetic assessments. Knowledge of the
polymorphism of pathological states which contribute to troubles in airway management is important. Airway management manipulations must
be combined in a well-structured algorithm which includes all possible situations, offering anaesthesiologists alternatives for airway protection.

In this respect, the ASA TASK FORCE protocol is a useful algorithm.

Key words: airway, difficult intubation, airway management.
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[bixaTenbHble NyTU 1 MHTY6aLMOHHaA aHecTesnA y AeTeil

Be3omacHas aHeCTe311s1 BO3SMOXKHA [P IIPOXOAMMOCTI BEPXHUX AbIXaTe/IbHbIX Ty Tett. Ob1iast anecTe3us, BHY TPYBEHHAs CeRALVst IPUBOJAT
K JIeTIPeCCUM [IbIXaHMsA, YTO TpeOyeT BMeIIaTe/IbCTBA U3 BHE. BOJIBIINM JMCIIBITaHMEM /I aHECTe3NOTIOTa SABJIACTCA OOIbHOI CO CIOXKHBIMU
IBIXaTeTbHBIMMU ITYTAMM IIPY TSKENO0M MHTYOAIVIM ¥ BEHTVWIALMY. BBIABIATL TaKUX OONBHBIX CIEAyeT BO BpeMs HpeJoNepaliOHHOTO
06cmeoBaHms, TaK KaK 9TO CHIDKAET KOMIECTBO OC/IOKHEHIIT y JAHHOI KaTeropuu GONbHBIX. Mepbl 10 06eCIIeYeHNI0 TPOXOANMOCTI
BePXHUX JBIXaTeIbHBIX Iy Tell TPeOYIOT XOPOLIO CTPYKTYPUPOBAHHOTO aJITOPUTMA, KOTOPDIiT MOT ObI IIPEABU/IETh BCE BOSMO>KHbIE CUTYal,
IIPEeOCTAB/IAA Bpady aHeCTe3MOJIOTy-PeaHNMATOJIOTy aIbTePHATUBY, 0COOEHHO B paboTe ¢ feTbMu. IIpemmaraemsiit mporokon ASA Task Force

ABIACTCA TEM CAMbIM HeO6XO)1]/IMI)IM A/ITOPUTMOM.

KiroueBble croBa: BEPXHME NbIXaTE€/IbHbIE ITYTH, I/IHTY6aLU/IH, BEHTUIALMA.

Introducere

Caile aeriene permeabile presupun securitatea anes-
teziei. Aplicarea anesteziei generale duce la depresie respira-
torie, care necesita asistentd respiratorie.

Conform ASA Task Force (Societatea Americana de
Anestezie), permeabilitatea dificild a cdilor aeriene superioare
este o situatie in care un anesteziolog instruit, intimpina
dificultdti in ventilare prin masca, dificultiti la intubarea
traheii (sau sunt prezente ambele dificultdti), ori cand este
imposibil pentru anestezist, neasistat de nimeni, de a mentine
SpO, > 90%, utilizand O, 100% cu o presiune pozitiva prin
masca, la pacientul la care SpO, a fost mai mare de 90%,
preanestezie [1, 2].

Intubarea dificila este definitd ca necesitatea de a efectua
mai mult de 3 incercari de intubare sau mai mult de 10 minute,
utilizand laringoscopia clasica.

Laringoscopia dificila este atunci cand nu e posibil de
a vedea nicio portiune a coardelor vocale prin laringoscopie
clasica.

Cormack si Lehane descriu patru grade de laringoscopie
in functie de structurile vizualizate:

Gradul I - Vizualizarea completa a aperturii laringiene.

Gradul II - Vizualizarea partii posterioare a aperturii
laringiene.

Gradul IIT - Vizualizarea véarfului epiglotei.

Gradul IV - Vizualizarea doar a palatului moale.

Sunt posibile 2 situatii:

1. Intubatia dificila prevazutd - 98%.

2. Intubatia dificila neprevazuta — 2%.

Caile aeriene dificile se prezintd cu o rata a letalitatii de
66%. La supravietuitori, in 9%, raméne leziunea cerebrala.
Restabilirea constituie doar 25%.

In prognosticarea cii aeriene dificile sunt importante
urmatoarele:

e Anamnesticul.

o Importanta problemei.

o Examinarea.

o Masurarile.

o Sistemele de scoruri.

o Esecurile.

Anamnesticul
Este necesar de colectat in detaliu anamnesticul de la pa-
cient, rude, din inregistréri din fisa medicala despre intubarea
dificila referitor la anomalii congenitale, traumatismele

cailor aeriene, operatii pe cdile aeriene, patologii (spondilita
anchilozatd, diabet zaharat, artritd reumatoida).
In cazul unei intubdri dificile, in anamnestic trebuie si
verificam, daca:
1. Intubdrile precedente au fost reusitd, dar au necesitat
incercari multiple
2.Intubarile precedente au fost abandonate din cauza
dificultétilor.

Examenul clinic

Examinarea céilor aeriene este orientata spre depistarea
semnelor anatomice asociate laringoscopiei normale. Factori
congenitali in caile aeriene dificile pot fi: sindromul Pierre Robin,
Higroma cistica, sindromul Treacher Collins, gargoilism-ul,
acondroplazia, sindromul Marfan, sindromul Goldehar. Factorii
anatomici intr-o intubare dificild sunt: obezitatea, limba mare,
gatul musculos, scurt (gt bovin), incisivii protruzivi, palatul
arcat, cavitatea bucala lungg si ingusta, mandibula recisiva (mi-
crognatia), formatiunile masive cervicale din cavitatea bucald, din
regiuni toracice superioare, distanta redusa dintre osul occipital
si procesul spinos al C1.

Estimarea gradului de dificultate a intubarii

- Deschiderea cavititii bucale trebuie sa fie adecvata, ca sa
permitd intrarea laringoscopului + tubul endotraheal (
minim 2,5-3 cm).

- Spatiul in orofaringe trebuie sa fie adecvat pentru pla-
sarea lamei laringoscopului plus tub traheal.

O importantd mare o au, de asemenea, efectuarea
masurarilor:

- Distanta dintre incisivi variaza in norma, intre 4-6 cm. Aceasta
indicd o mobilitate temporomandibulara in norma.

- Spatiul anterior al laringelui determina faptul cat de bine
axa laringiand face linie dreapta cu axa faringiana, atunci
cand gatul este in extensiune. Cand spatiul mandibular
este mare (laringe situat posterior), limba este usor
comprimatd in spatiu, pentru a permite vizualizarea
bund a laringelui.

- Distanta tiromentoniera (distanta patila).

Distanta in limitele normei este de > 6 cm. Cu o
distantd tiromentonierd scurtd, axa laringiana va face un
unghi mult mai acut cu axa faringiand, chiar la o extensiune
atlantooccipitald optima.

Distanta tiromentoniera mai mare de 6 cm si o lungime
a partii orizontale a mandibulei mai mult de 9 cm prezic o
laringoscopie usoara.
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Caile respiratorii superioare la copilul mic au urma-
toarele caracteristici [4]:

1. Limba este mare, comparativ cu cavitatea orofaringiand,
ceea ce va genera dificultati in timpul laringoscopiei
directe.

2. Narile sunt inguste, usor de obstruat; si numai la varsta
de 5 luni copilul poate respira prin cavitatea bucal.

3. Glota se afla la nivelul vertebrei C3-4 (la adult este la
nivelul C5).

4. Laringele este ascensionat.

5. Traheea este scurtd avand aproximativ 4-9 cm.

6. Partea cea mai ingustd a traheii este portiunea subglotica
a cricoidului.

7. Epiglota scurta si groasd are forma de U si acoperd glota
sub un unghi de 45°.

8. Coardele vocale sunt inclinate anteroposterior.

Scorurile utilizate in diagnosticarea intubarii dificile:
Scorul Mallampati.

Scorul Wilson.

Scorul Bellhouse.

Clasificarea Mallampati

Scorul Mallampati, din 4 puncte, este utilizat pentru
descrierea gradului de vizibilitate a radacinii limbii, a pilierilor
palatini, a uvulei si a faringelui posterior.

Scorul de intubatie Wilson cuprinde 5 variabile, fiec-
are punctatd cu 0, 1 sau 2 puncte (scor total - maxim 10
puncte).

1. Greutatea.

2. Mobilitatea gatului si a capului.

3. Mobilitatea mandibulei.

4. Recesia mandibulei.

5. Prezenta dintilor canini.

Un scor mai mult de 2 puncte prezice 75% din intubarile
dificile, dar cu un numaér mare, inacceptabil, de alarme
false.

Scorul Bellhouse-Dore

O persoana sdndtoasd poate efectua o extensiune in
articulatia atlantooccipitald de 35 de grade.

Sistemul de gradare Bellhouse-Dore pune in evidentd
gradul de extensiune atlantooccipitala:

Grade Reducerea extensiunii atlantooccipitale din
norma de 35%:

1 - normal;

2 - reducere 1/3;

3 - reducere 2/3;

4 - reducere completi.

Conform ghidului ASA al cailor aeriene dificile, evalu-
area cdilor aeriene trebuie si includa:
Clasificarea orofaringiana.
Lungimea spatiului mandibular.
Diapazonul migcarilor gatului si ale capului.
Mirimea dintilor.
Configuratia palatului.

Recomandarile ASA, in caz de cii aeriene dificile cu-
noscute sau suspectate:

1. Informatia pacientului despre prezenta riscurilor spe-
ciale.

2. Organizarea de acordare a asistentei.

3. Luarea in consideratie a preoxigendrii suplimentare in
managementul cdilor aeriene.

Anesteziologul trebuie sa fie pregatit pentru trei situatii
de baz:

1. Intubarea pe pacient constient.

2. Pacient dificil de intubat, dar usor de ventilat (scenariul
nr. 1).
o Trezirea, de obicei, este realizabila.

3. Pacient care nu poate fi intubat sau ventilat (scenariul
nr. 2).
o Mult mai periculos, chiar letal.

Numarul de incercéri in intubatia electiva:

1. Prima incercare.

2. A doua incercare:
- repozitionarea capului;
- cricopresiunea;
- utilizarea stiletului.

3. A treia incercare:

Dacéd a treia incercare este nereusitd, pacientul se trezegte
si se intubeaza deja pe pacient treaz; sau plan alternativ: fibro-,
videolaringoscopie, stilet optic, mascd laringiana, tub larin-
gian, iar, la indicatii vitale, intubarea retrogradd, cricotiroto-
mia si traheostomia urgenta.

De ce survine dezastrul cailor aeriene?

Examinarea incompleta.

Lipsa unei scheme de actiune.

Lipsa pregatirii.

Lipsa asistentei profesionale.
Supraestimarea de sine/EGO.

Teama de a solicita ajutor.

Acordarea unei asistente neadecvate.
Lipsa de experientd

Teama de a rezolva chirurgical situatia.

0 XN L

Prezentare de caz clinic

Pacientul C.V., sex masculin, s-a adresat la Centrul
National Stiintifico-practic in Domeniul Medicinii de Urgents,
Clinica de Chirurgie Oromaxilofaciala cu diagnosticul:
chist congenital al planseului bucal, cu urmatoarele acuze:
formatiune de volum pe planseul cavititii bucale, deregléri
de masticatie, deglutitie dificild, dispnee in pozitie orizontala.
Din spusele membrilor familiei, in timpul somnului pacientul
prezenta pauze respiratorii de 12-15 sec, tentative de inspiratie
neeficientd, cu deciderea a 2, 3 inspiratii, cu prezenta a 5, 6
respiratii adecvate pe minut (sindromul Sleep-Apneea).

Din anamnezad: agravarea starii generale de 3 luni, cdnd
formatiunea respectivd a inceput si-i provoace disconfort si
acuzele sus-numite.

Obiectiv: La inspectia fetei, sub menton se vizualizeazi
o formatiune care modificd contururile fetii, consistenta
— dur-elasticd, nedureroasd. La examenul cavitatii bucale se
observa aceasta formatiune care umple spatiul plangeului
bucal, astfel deplasdnd limba posterior in orofaringe. La
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cerinta de a arita limba, se vede numai vérful ei. Deschiderea
gurii - bund, distanta dintre incisivi fiind de 4 cm, mobili-
tatea temporomandibulara este in limitele normei. Distanta
tiromentoniera - 6,5 cm. S-a apreciat testul Mallampati - Clasa
IV (vizualizarea partiald a palatului dur).

Datele de laborator aratd o usoara hemoconcentratie,
semn al hipoxiei cronice.

S-a prognosticat faptul ca, la acest pacient, va fi o
intubatie dificild. Am tinut cont de recomandarile ASA
(cai aeriene problematice cunoscute sau suspectate), care
includ:

- Informarea pacientului despre riscurile posibile.

- Organizarea asistentei suplimentare.

- Luarea in consideratie a preoxigenarii suplimentare in
managementul cdilor aeriene.

Pregatirea preoperatorie a fost una obisnuitd. Dupa mon-
tarea trusei de perfuzie i.v. in sala de operatie, premedicatia
si inductia au fost traditionale. Mioplegia — cu depolarizante
(din cauza efectului de scurtd duratd), astfel cu speranta de a
trezi pacientul in caz de intubatie nereusita.

Prin laringoscopia directd se vizualizeaza numai véarful
epiglotei — gradul IIT dupa Crockmack si Lehane.

Au fost 3 tentative de intubatie, cu folosirea pozitiei
Magill, cricopresiune, utilizarea stiletului. Pacientul a fost pro-
tejat respirator prin masca, cu pipa Guedel, dar ventilatia era
dificild. SpO, - in scadere pana la valorile 82-84%, tahicardie
- 110-120 b/min. Folosirea fibroscopului optic (American
Optical) a fost nereusita din cauza spatiului mic dintre laringe
si epiglotd. Metodele de alternativa (masca laringiand, combi-

tub, cobra etc.) nu sunt reale din cauza interventiei localizate
in cavitatea bucala.

Pacientul a fost trezit si, sub protectia anesteziei locale,
s-a evacuat continutul cazeos al formatiunii, ceea ce a dat
posibilitate de a efectua laringoscopia directd, cu intubatia
orotraheala reusita.

Caile aeriene dificile reprezintd o dificientad serioasd
pentru anestezist, mai ales la sugari si copii. Algoritmul ASA
Task Force este util in cazul dat, pentru a avea un standard de
actiuni bine stabilite si de a preveni esecurile si complicatiile
posibile.
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Aprecierea asigurarii vegetative a ritmului cardiac
la pacientii cu prolaps de valva mitrala
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Assessment of the Vegetative Ensuring of the Heart Rate on Patients with Mitral Valve Prolapse

The risk of arrhythmias in children with mitral valve prolapse (MVP) syndrome is difficult to estimate but should not be ignored because of
the high prevalence of the disease. Heart rate is an indicator for changes in the function of the autonomous nervous system. Studies on heart
rate variability have a diagnostic and prognostic role in the physical examination of healthy people and different pathological disturbances. MVP
is associated with different heart rhythm disorders; 78 percent of the cases examined were supraventricular extrasystoles. Analysis of heart rate
variability in patients on ambulatory electrocardiography monitoring for 24 hours demonstrates cardiac autonomic imbalance characterized by

sympathetic over-activity and low vagal control in patients with MVP.

Key words: heart rate variability, mitral valve prolapse.
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BereTaTnBHOe o6ecneueHmne cepaeYyHoro prTtva y nauMeHToB C NpoJjiancomMm MUTPasbHOro KjiianaHa

Puck apurmmii y meteii ¢ mpomarnicoM MurpanbHoro kianasa (IIMK) TpymHO mepeolieHnTb, HO He JO/DKeH OBbITh UTHOPVMPOBAH 13-3a BBICOKOI
pacrpocTpaHeHHOCTY Gore3Hy cpey HacenenyA. CepAiedHbli pUTM SAB/IAETCA MHAMKATOPOM M3MEeHEHIT B aBTOHOMHOII HepBHOII cucTeMe. VccenioBanye
BaprabeIbHOCTY CePAEIHOTO PUTMA UCTIONB3YeTCS B AVATHOCTYKE 11 B IPOrHO3VPOBAHIIN Y 3I0OPOBBIX JIIOIEI! M IIPU PA3/IYHbIX ITaTOIOTMYECKIX COCTOSIHILX.
IIMK B mpeicTaB/IeHHOM JICC/IEIOBAHMYL COYETAETCs C PAs/MYHbIMY  HAPYLIEHMAMI CEPfIeYHOr0 PUTMa; B 78% CITydasX BbLAB/IEHD! HAJDKETYIOYKOBbIE
9KCTPACKCTONBL. AHA/I3 Baprabe/IbHOCTI CepiedHoro putMa Ha Xontep-Morntopuposarnyt OKI' B TedeHne 24 4acoB CBIETEILCTBYET O AyicOaIaHce

ABTOHOMHOIT HEPBHOII CHCTEMBI, XapaKTePH3YIOLIVIICS CHYDKeHNMeM ByHKIM TTapacuMIIaTIYeCKOro KOMITOHeHTa y marenTos ¢ [IMK.

KiroueBble croBa: BapVIa6eHbHOCTb CEPAEIHOTO PUTMA, IIPOIATIC MUTPATBHOI'O KIaIllaHa.

Introducere

Tulburarile de ritm supraventriculare si ventriculare sunt
relativ frecvente la copiii cu prolaps de valva mitrala (PVM),
fiind semnalata o frecventd a tulburdrilor de ritm ventriculare
potential periculoase de panala 26% [1, 3]. Cauzele posibile de
instalare a disritmiilor in PVM sunt disfunctia sistemului ner-
vos vegetativ cu hipersimpaticotonie, anomalie de tractiune de
muschi papilari, excitare mecanicé a endocardului provocata
de coarde mixomatoase modificate [2, 3].

Obiectivele monitorizarii ambulatorii ECG la pacientii
pediatrici sunt reprezentate de evaluarea simptomelor ce pot
fi corelate cu prezenta unei aritmii, a riscului la pacientii cu
afectare cardiaca cunoscutd si a evaludrii ritmului cardiac
dupa tratamentul farmacologic al unei aritmii [1, 5]. Sensi-
bilitatea monitorizdrii Holter ECG in depistarea aritmiilor
cu prognostic nefavorabil este, dupd datele unor autori, de
aproximativ 40%, necesitand mdsuri terapeutice §i investigatii
suplimentare in 11% din cazuri [3, 4]. Conform datelor
monitorizdrii Holter electrocardiografice (ECG), in 24 de ore
extrasistolele ventriculare constituie de la 14% pand la 89%,
cu predominarea gradatiilor I si IT clasa Lown, cu prognostic
major, gradatiile IV-V, dupa Lown, alcatuiesc 6,3%-33,3% [1, 2,
3]. Variabilitatea ritmului cardiac (VRC) reprezintd markerul
general de risc in aparitia disritmiilor potential periculoase
prin cresterea tonusului sistemului nervos vegetativ simpatic
[4, 5]. Toate acestea ne dovedesc importanta clinicd a disrit-
miilor §i analiza parametrilor statistici, $i spectrali, in timp
real, a VRC la pacientii cu PVM.

Scopul studiului

Evaluarea asigurdrii vegetative in baza de analiza a
parametrilor spectrali si statistici, in timp real, a ritmului
cardiac la pacientii cu prolaps de valva mitrala.

Material si metode

Studiul efectuat a inclus pacienti cu PVM in numar de 50
(34 de fete si 16 bieti), cu varsta intre 7 si 17 ani (varsta medie
12,50 + 0,44). Diagnosticul a fost stabilit in baza criteriilor de
examinare: electrocardiografia, proba clinortostaticd, cardio-
intervalografia, ecocardiografia cu Doppler color, ECG Holter
monitorizare 24 de ore, cu aprecierea variabilitatii ritmului
cardiac (VRC), prin determinarea valorilor parametrilor
spectrali si statistici, in timp real.

Rezultate si discutii

Pacientii inclusi in studiu au fost simptomatici cu cele
mai frecvente acuze cardiace: dureri precordiale (98%),

palpitatii (84%), senzatii de iregularitate a ritmului cardiac
(66%) si acuze vegetative: dispozitie labila (96%), excitabilitate
(92%), transpiratii (74%), extremitati reci (60%), anxietate
(60%). Factorii favorizanti au fost prezenti prin: infectie
intercurenta (62%), stres (54%), traumatism psihoemotional
(50%), efort fizic (22%). Anamnesticul vietii este caracterizat
prin prezenta gestozei (68%), a anemiei in timpul sarcinii
(42%), a avortului spontan (12%). Maladiile suportate la copiii
examinati au fost: infectiile virale frecvente(80%), sindromul
astenoneurotic (72%), faringitele frecvente (56%), disfunctiile
cerebrale minime (28%). In examenul obiectiv prevaleazi,
in 94 la sutd, suflul sistolic la apex si in p.V; clicul sistolic la
apex izolat — in 78 la sutd; prezenta suflului sistolic si a clicului
sistolic in pozitie verticala si dupa efort fizic - in 74 la suti.
Modificérile electrocardiografice la pacientii examinati sunt
prezentate pe fig. 1.

Dereglarea proceselor de repolarizare in miocardul
VS sunt prezente in 86% din cazuri. Proba clinortostaticad
efectuata la 15 pacienti cu PVM a sugerat urmitoarele
concluzii: varianta simpaticoastenicd — la 9 pacienti (60%);
varianta asimpaticotonicd - la 3 pacienti (20%), vari-
anta hipersimpaticotonica - la 3 pacienti (20%). Varianta
simpaticoastenicd confirma prezenta dereglarilor vegetative
suprasegmentare.

[] Dereglarea proceselor de repolarizare

B Alungirea P-Q intervalului
[ Extrasistole ventriculare
[ ] Extrasistole supraventriculare
M Tahicardie
[ Bradicardie
Fig. 1. Modificirile ECG (n=50).
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Cardiointervalografia efectuaté la 48 de bolnavi cu PVM
a evidentiat urmdtoarele rezultate:

Tabelul 1
Spectrul cardiointervalografiei (n= 48)
Nr. e Nr.de
0
d/o Modificari observatii %
1. Tonusul vegetativ initial simpaticotonic 20 41,7
2. Tonusul vegetativ initial vagotonic 10 20,8
3. Tonusul vegetativ initial eutonie 18 37,5
4. Reactivitatea vegetativa asimpaticotonica 10 20,8
5. Re{act|V|.tatea .vegeta.tlya 2 458
hipersimpaticotonica
6. Reactivitatea vegetativa normald 16 333

Simpaticotonia in 41,7 la sutd predomina in exami-
narea tonusului vegetativ initial, reactivitatea vegetativa
hipersimpaticotonicéd este prezenta in 45,8 la suta.

Rezultatele Eco-CG cu Doppler color, la copiii cu
PVM dupa gradul de prolabare la pacientii inclusi in studiu,
a constituit PVM de gr. I - in 98%, de gr. IT - 2%. Spectrul
modificarilor ecocardiografice prezinta: cordaj fals in cavitatea
VS la 28 (56%) pacienti, indurarea cuspidelor v. mitrale - la
14 (28%), regurgitare la v. mitrald - la 13 (26%), regurgitare
la v. tricuspida - la 6 (12%) pacienti.

Monitorizarea Holter ECG 24 de ore, cu durata medie
de 22,19 + 0,17, efectuata la toti pacientii examinati cu FCC
minimd 49,91 + 2,00; FCC maxima 157,0 £ 3,07 si FCC me-
die 83,87 + 2,31. Analiza efectuatd a permis depistarea unor
tulburdri de ritm la pacientii cu PVM (tab. 2).

Tabelul 2

Modificarile ECG Holter, monitorizare 24
de ore la pacientii cu PVM (n= 50)

(T/I; Modificdri ob'::r(\j/z;ii %
1. Extrasistolii supraventriculare 39 78
2. Tahicardie sinuzalg, ziua 28 56
3. Tahicardie sinuzald, noaptea 14 28
4. Tahicardii supraventriculare 12 24
5. Bradicardie sinuzala 5 10
6. Bradicardie, noaptea < 40 in minut 4 8
7. Bradicardie, noaptea, 30-40 in minut 4 8
8. Tahicardii supraventriculare proximale 4 8

Extrasistolele supraventriculare au fost inregistrate in
78% din cazuri cu urmitoarea structurd (fig. 2).

Aprecierea variabilitatii ritmului cardiac la pacientii cu
PVM a fost efectuata cu ajutorul parametrilor recomandati de
Comitetul de experti al Societitii Europene de Cardiologie si
al Societatii Americane de Stimulare Cardiaca si Electrofizi-
ologie. S-au evaluat parametrii analizei statistice, in timp real,
si parametrii analizei spectrale a VRC. Parametrii statistici ai

100%
80%——L8o
60% 1 58
44%
40%—1—
20%
20% 1 14% 12%
0% L) T ) ) T
Extrasistolele Extrasistolele Extrasistolele Extrasistolele Extrasistolele Extrasistolele
supraven- - supraven-  supraven- - Supravem-  supraven-  supraven-
triculare friculare triculare triculare triculare triculare
50-100/  100-1000/ > 1000/ izolate i perechi
24 ore 24 ore 24 ore

Fig. 2. Structura extrasistolelor supraventriculare.

analizei, in timp real, (SDANN, PNN 50) la pacientii cu PVM
au fost calculati in decurs de 24 de ore si sunt prezentati in
tabelul 3.

Tabelul 3
Valorile parametrilor analizei statistice,
in timp real, a VRC (n= 50)
Nr. .. Nr.de
0
d/o Parametrii Valoarea observatii %
Deviatia standard a duratei medii
1. a intervalelor f{-R, Cfalculate pe 77,4 23 46
segmente de inregistrare de 5
minute (SDANN < 100 ms)
Procentul de intervale R-R
adiacente care difera cu > 50 ms, o
2 calculat pe intreaga durata de 24 7.04% 15 30
de ore a inregistrarii (PNN 50 < 9%)

Reprezentarea grafica a valorilor RR pe histograma a
densitatii de esantionare, utilizatd in calculul computerizat
al indexulul triunghiular al VRC - pe fig. 3.

Parametrii spectrali ai VRC la pacientii examinati
au fost calculati pe parcurs a 24 de ore. Se observa o pre-
dominare a benzilor de frecventi joasa si foarte joasa, ceea ce

2889
RR histogram

2311

1733

1156

578

1000 A
RR spectral analysis
Fig. 3. Exemplu de histogramad in caz de extrasistole
ventriculare cu hipersimpaticotonie.
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demonstreaza activitatea sistemului nervos vegetativ simpatic
(tabelul 4).

Tabelul 4

Valorile parametrilor analizei spectrale a VRC (n = 30)

Nr. Parametrii Valoarea %
d/o
VLF (benzi de frecventa foarte joasa 5
1. 0,003 - 0,04 H2) 404276417 ms* | 95,2
2. LF (benzi de frecventa joasa 0,04 16025917 ms* | 377
-0,15H2)
HF (benzi de frecventa inalta (0,15 5
3. —0,40H2) 4004,875 ms 0,94
4, In total 424307,19 ms®
5. Raportul LF/HF 2,891 +0,29
Concluzii

1. Examinarea tonusului vegetativ initial i a reactivitatii
vegetative in studiul efectuat demonstreazd predominarea
sistemului nervos vegetativ simpatic.

2. Utilizarea metodei de monitorizare Holter ECG 24
de ore, ca metodi neinvazivi, accesibild, informativd permite
prognozarea evolutiei maladiei si prevenirea a aga complicatii
ca dereglarile de ritm.

3. Analiza Holter ECG, monitorizare timp de 24 de
ore, la pacientii cu PVM, a permis depistarea extrasistolelor
supraventriculare in 78% din cazuri cu predominarea celor
izolate, in 58%.

4. Aprecierea variabilitatii ritmului cardiac, cu deter-
minarea de valori ale parametrilor spectrali este o metoda
standard in evaluarea stérii sistemului nervos vegetativ in
diverse patologii cardiace si la persoane sdnatoase.

5. Parametrii statistici, in timp real, demonstreaza
reducerea controlului vagal la bolnavii cu PVM.

6. Parametrii spectrali (VLF - benzi de frecventa foarte
joasa si LF - benzi de frecventd joasd), care predomind in
98% in studiul efectuat, demonstreaza disfunctia vegetativa
cardiacd, caracterizata prin hipersimpaticotonie.
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Tratamentul otitelor medii cronice exsudative la copii

S. Diacova

Catedra Otorinolaringologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Treatment of the Chronic Otitis Media with Effusion in Children

This study evaluated the effectiveness of three different treatment modalities in children suffering from otitis media with effusion (OME).
Group I underwent adenoidectomy, Group II - adenoidectomy and conservative treatment, and Group III - tympanostomy and adenoidectomy.
Otoscopy, audiometry and impedance audiometry revealed an osculating dynamic of the middle ear in the first two groups. In each of the three
groups the study showed a gradual improvement in the first 2 - 3 months followed by a progressive decline/deterioration in the condition of the
middle ear. The best results were achieved in Group III (tympanostomy with adenoidectomy).

Key words: chronic otitis media, children.

JleueHne XpOHNYECKOTO 3KCCYAIaTUIBHOrO CpeHero oTnTa y fleTeii

TIpencTaB/ieHbI OMVICAHIE 1 AHA/IU3 PE3y/IBTATOB PA3/ITIHBIX CXeM ledeHIIs 9KCCYAATUBHOTO cpeftero otura (9CO), apo61poBaHHBIX B TPEX IPYIIIAX
00TbHBIX. B rIepBoI IpyTIIie AeTsM IIPOBOAIACH aleHOTOMILSL, BO BTOPOJA IPYTIIIe — KOHCEPBATUBHOE JIEYeHIIE U afIeHOTOMILS, B TPETbelt — TVMIIAHOCTOMIS 11
ajieHoTOM1A1. J[TaHHBIE OTOCKOIIVY, ay/IIOMeT YV ¥ MIMITEfJAHCOMETPIY IIPOJIeMOHCT PYIPOBAJI/ BOTHOOOPA3HYIO IMHAMIKY COCTOSIHISA CPETHETO YXa B IIePBBIX
JIBYX I'PYTINAX, a IMEHHO ITOCTENIEHHOE YTy IIIeH e (mepBbIe 2 — 3 Mecsiifa), a 3aTeM IPOrPeCcCUBHOE YXypilIeHie OCHOBHBIX q)yHKuMOHaanblx ToKa3arerert.
Hanboree 1osUTHBHBIE U CTAOWIBHBIE PE3YTIBTAThI PErMCTPUPOBAIIVACD IIOCTIE TUMITAHOCTOMIM U /ICHOTOMMM.

KroueBble croBa: 3KCCYJ13.TI/IBHI>II7[ Cpe,E[HI/[I‘/‘I OTUT, TUMIIAHOCTOMMA.
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Actualitatea problemei

Auzul pentru un copil de vérsta precoce are o mare
importanta in dezvoltarea psiho-emotionald a acestuia. Chiar
hipoacuzia usoara poate influenta nociv formarea vorbirii si a
intelectului copilului. Cauza cea mai frecventa a hipoacuziei la
copiii sub 3 ani, este otita medie exsudativi (OME), prezenta
lichidului interior de membrana timpanica intactd, fara semne
de inflamatie acuta (otalgie, febra, nelinistea copilului) [1].
Intre 25% si 60% dintre copiii de varstd prescolard suferd de
OME iar dintre acestia circa 30 % necesita tratament chirurgi-
cal, inclusiv timpanostomie [2].

In majoritatea cazurilor OME decurge relativ asimptom-
atic. Pand in prezent in republica nu a fost definitivat si aprobat
sistemul de screening al auzului in institutiile prescolare, astfel
incat mai mult de 60 la suta dintre pacienti sunt diagnosticati
intdmplétor in timpul examenului profilactic. Diagnosticul
tardiv al acestei patologii face ca in majoritatea cazurilor
afectiunea sa fie depistatd in stadii avansate, cAnd otita medie
exsudativa evolueaza in forme cronice [1]. Diversele metode
de tratament (conservator si chirurgical), utilizate la aceasta
categorie de bolnavi, asigura rezultate functionale variabile.

Scopul lucrdrii a constat in descrierea si in analiza de
rezultate in aplicarea diverselor metode de tratament in 3
grupuri identice de copii cu OME.

Materiale si metode

Timp de trei ani sub supravegherea noastrd s-au af-
lat 270 de copii cu OME. Predominau copiii din grupul
prescolar (4-6 ani) — 158 de copii; 86 de copii erau de varstd
precoce (sub 3 ani), 26 pacienti — intre 7 si 14 ani. Majori-
tatea pacientilor erau biieti. Pacientii au fost examinati dupa
schema examinarii otologice a copilului, elaborata de noi, care
include date amanuntite rezultate din anamneza, otoscopie
optica, otoscopie pneumatica, otomicroscopie, timpanometrie
siinregistréri ale reflexului stapedian, audiometrie, rezultatele
investigatiilor intraoperatorii, rezultatelor functionale dupa
tratamentul conservator si dupa tratamentul chirurgical.

Rezultate si discutii

Majoritatea cazurilor de OME au fost diagnosticate
in examenului profilactic la copiii cu deregléri ale vorbirii
si cu schimbdri in statutul neurologic. Acuze caracteristice
(diminuarea auzului, infundarea urechii, senzatie de lichid in
ureche) au prezentat numai 32 pacienti. In 138 cazuri lipseau
plangerile caracteristice pentru OME din partea périntilor cu
copii mici. Dar la toti pacientii au fost atestate modificari in
sfera psihoneurologica (iritabilitate, comportament inadecvat
etc.). Diverse manifestdri alergice in timpul examinarii au fost
remarcate la 24% dintre copii, in anamneza - la 36%.

Patologia nazofaringelui a fost depistata la majoritatea
pacientilor. Hipertrofia vegetatiilor adenoide de gradele II-
III s-a stabilit in 68% din cazuri, iar la jumétate din copiii cu
aceastd patologie erau prezente semnele de inflamatie cronica.
Hipertrofia amigdalelor palatine §i manifestdrile amigdalitei
cronice au fost diagnosticate in 18% din cazuri.

Conform anamnezei, 23% dintre copiii examinati au fost
supusi adenotomiei si amigdalectomiei, 66% au suportat otite,

inclusiv in jumdtate de cazuri s-au inregistrat otite in mod
repetat. 12 copii au fost tratati de otitd medie recidivanta.

Forma cronica a OME a fost constatatd la 142 de copii,
in 91% din cazuri afectiunea fiind bilaterald. In toate cazurile
erau prezente semnele otoscopice caracteristice: dereglari
ale transparentei - in 73%; retractia membranei timpanice
in - 63%; nivel de lichid sau asa-numite bule ,,aer lichid” - in
15,9%; micsorarea sau lipsa compliantei membranei timpanice
in 100% din cazuri.

Scéderea auzului a fost tip de transmisie la 88% urechi,
mixtd — la 12% urechi.

Timpanograma de tip B a fost inregistrata in 86% din
cazuri, in alte 14% — tip C cu indicii compliantei scazuti.
Pentru copiii sub 3 ani era caracteristica simetria schimbarilor
functionale ale urechii in 78%. Odata cu inaintarea in varstd,
frecventa simetriei scade pand la 27%.

Alegerea metodei de tratament depinde de manifestérile
clinice si functionale ale patologiei urechii medii si ale nazo-
faringelui si de decizia parintilor. In functie de tratamentul
efectuat, bolnavii au fost repartizati in 3 loturi: lotul T (115
copii), in care s-a efectuat numai adenotomia; lotul II (128
de copii), in care adenotomia se imbina cu tratamentul con-
servator si lotul I1I, care includea 47 de copii (93 de urechii),
supusi timpanostomiei cu adenotomie.

Adenotomia se efectueazd sub anestezia generald
(endotraheal - Narcotan+02) si sub control optic. In caz de
hipertrofie a amigdalelor tubare, s-a recurs la inlaturarea lor.

Tratamentul conservator prezintd un complex de trata-
ment (antibacterian, antialergic), proceduri, avind drept scop
recuperarea functiei trompei auditive (terapie inhalatoare cu
aerosoli dispersi de antibiotice, corticosteroizi, vasoconstric-
toare, la necesitate — administrarea de fermenti sau intro-
ducerea transtubara a solutiilor medicamentoase; insuflarea
trompei auditive, electroforeza cu fermenti si antiinflamatoare
endoural; pneumo-masajul membranei timpanice, iradierea
cu raze laser sau ultraviolete etc.

Timpanostomia se realizeaza sub anestezie generala
sub control microscopic prin metoda elaboratd de noi. Dupi
aspiratia minutioasa a exsudatului, se instileaza solutii cu
antibiotice si steroizi, se fixeazd tuba timpanostomicd, care
raméne in cavitatea timpanica 6-14 luni.

Otoscopia optica si examinarea auzului au fost efectuate
in dinamica la intervale de o saptiména, o luna, 3 luni si 6
luni dupé tratament. La toti copiii tratati fara timpanostomie,
examinarea presupunea si impedansmetria.

Pentru majoritatea bolnavilor din primul lot a fost
caracteristicd o dinamica treptatd ondulata a datelor otoscopice
siaindicilor audiometrici, cu imbundtatirea sau normalizarea lor
dupa 1 si dupa 3 luni. In 23,6% (53 urechi) din cazuri schimbiri
semnificative in starea functionald a urechii medii nu s-au con-
statat. Supravegherea ulterioara a evidentiat nivelarea dinamicii
pozitive in mai mult de jumdtate de cazuri (52,6%) la a 6-a lund
dupd adenotomie. Agravarea starii functionale, manifestata prin
scaderea auzului si revenirea curbei timpanometrice spre tip B
sau spre tip C s-a constatat in 118 urechi; dintre acesteain 71 de
cazuri s-a diagnosticat acumularea exsudatului, in 23 - diferite
stadii de manifestari ale tubotimpanitei.

[ \\171 ]




Curlerul medicl

Nr.6 (306). 2008I

NEDICAL COURIER =~ MEAMIMTICKIT Ky PhEP ]

Tratamentul complex, care a inclus adenotomia si
masurile conservatoare (lotul IT), a influentat in mod esential
dinamica auzului. In majoritatea de cazuri (219 urechi -
85,5%) ameliorarea maximd s-a observat spre sfarsitul curei
de tratament. Dar la o treime din cazuri (92 de urechii — 36%),
la trei luni dupd operatie, s-a atestat o inrdutatire a indicilor
audiometrici si timpanometrici. Dupd 6 luni au fost depistate
schimbari caracteristice pentru exsudat in 112 urechii (43,8%),
in 12 urechi - semne ale tubootitei.

In lotul III (93 de urechi) imbunatitirea auzului s-a
inregistrat, incepand cu prima saptdména dupa operatie,
fapt remarcat, in primul rand, de cétre copii si de parintii
lor. Examindrile audiometrice, efectuate in dinamicd dupi
1, 3 si dupa 6 luni au confirmat ameliorarea stabild a auzului
aproape in toate cazurile. Eliminarile de scurtd duratd (3-4
zile) din urechi, generate de infectiile respiratorii intercurente,
inregistrate la 38 de urechi nu au afectat auzul.

Investigatiile noastre confirma prezenta dificultatilor
in stabilirea diagnosticului de otita medie cronicé exsudativa
la copiii de vérsta prescolard. Diminuarea auzului in debu-
tul afectiunii are un caracter nepronuntat si instabil care se
agraveaza treptat insotita de mentinerea procesului patologic
in urechea medie. Evaluarea auzului de copil, parinti si de
pedagogii din institutiile prescolare este subiectiva. Toate
acestea sunt cauzele adresirii tardive la medic, cAnd procesul
cronic la nivelul urechii medii este deja format. Patologia
nazofaringelui (hipertrofia vegetatiilor adenoide, adenoidita,
sinuzita, amigdalita s.a.), au un rol important in patogenia
bolii, dar, cu timpul, inceteazd a mai fi singurul substrat al
otitei. Schimbdrile patologice din urechea medie capatd un
caracter independent, relativ ireversibil. In aceste cazuri
numai timpanostomia asigurd ameliorarea stabild a auzului.
Imbunititirea functiei urechii medii prin alte metode de

tratament (adenotomie, metode conservatoare), este putin
eficientd, necesitdnd un control periodic al auzului, ca in cele
din urma sa se impuna timpanostomia.

Concluzii

1. Este necesara elaborarea unui sistem de screening al
auzului la copiii de varstd prescolara.

2. Otita medie exsudativd are un caracter evolutiv,
care necesitd diverse scheme de tratament in functie de
modificérile patomorfologice in urechea medie.

3. Durata OME si schimbdrile cronice in urechea medie
sunt indicatii pentru timpanostomie.
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Prognozarea in cronicizarea maxiloetmoiditei recidivante
la copiii de varsta precoce

V. Gavriluta, M. Maniuc, V. Manic, C. Cujba

Spitalul Clinic Republican pentru Copii “Emilian Cotaga”

The Prognostics of the Transformation of Recurrent Maxillo-Ethmoiditis in Young Children

The prognostic algorithm for the transformation of recurrent maxillo-ethmoiditis to chronic maxillo-ethmoiditis includes 8 characteristics:
number of acute viral infections and the number of acute attacks of recurrent maxillo-ethmoiditis during one year of follow-up, recurrent
and chronic otitis media, a positive allergy history, the number of acute attacks, the patient’s age at the time of the first episode, and the age of
beginning kindergarten. The results indicate that application of the prognostic algorithm can correctly predict chronic transformation in 92.3%
of the cases and correctly rule out chronic transformation in 85.3%.

Key words: maxillo-ethmoiditis, prognostic algorithm, discriminant analysis.

MporHo3upoBaHMe nepexoga peLugnBIpPYIOLLIEr0 MaKCWIIO-3TMOMANTa B XPOHUUYECKYI0 GpOpMY Y fieTeil paHHEero Bo3pacra

IIpOrHOCTHYECKNUIT AITOPUTM IIePEXOfd PELUANBIPYIOETO MAKCIJUIO-9TMONANTA B XPOHIIECKYI0 GOpMY, pa3pabOTaHHBI aBTOPaMI
CTaThby C IOMOMIbIO JUCKPMMMHAHTHOTO aHa/M3a, BKIOYaeT 8 MpusHakos: 4nucno anusofnos OPBV B Teyenue roga mocne B3ATUA TOf
HaOJTIOfIeHNEM, YVICTIO 31307108 PELVIMBIPYIOLIEI0 MAKCH/ITIO-9TMOMIUTA B TeUEHMe TOJja ITO0CTIe B3ATIA NOJ, HAOIIOfIeHNeM, PeLAVBYPYIOLIie
U XpOHIYECKIE CPeHIE OTUTBI, IIOIOKUTEIbHBII a/UIEPTO/IOTNIeCKIil aHaMHe3, YICTIO PeLUAVNBOB [0 B3ATI HOf HabII0AeHeM, BO3PacT K
MOMEHTY BO3HMKHOBEHN: IIePBOTO 3MNM30/a 3a60/IeBaHI, HAa4a/Io MOCELleHNs AeTCKIX YIPeXKIeHNIT, OCIOXKHEHN Py pofax. Pesymbrars
pacIpeieNieHNs JieTell ¢ HOMONIbIO IIPOTHOCTIYECKOTO a/ITOPUTMA OIPeie/A/N IPABIIbHbIN IPOTHO3 Iepexofia B XPOHMYECKYo GopMy B

92,3% ciy4aes, a oTcyTCcTBUE — B 85,3%.

KiroueBble crioBa: MAaKCUIJIO-3TMONINT, HpOI‘HOCTI/I‘{eCKI/Iﬁ AJITOPUTM.

Actualitatea temei

Maladia recidivanta a sinusurilor paranazale este de
actualitate in otorinolaringologia pediatricd. In ultimii ani,
este in continud ascendenta contingentul bolnavilor cu aceasta
maladie (dupd care pot urma multe dintre afectiunile respira-
torii cronice) si céreia ii revin, conform diferitelor statistici,
intre 6-27% din totalitatea afectiunilor otorinolaringologice
cu prevalenta in frageda copilarie [1, 2].

Dupd pérerea unor autori, recidivele frecvente contri-
buie la cronicizarea maladiei, precum si la aparitia unui gir
de complicatii, cum ar fi: otitele medii, amigdalitele cronice,
traheobrongitele, bronhopneumoniile cronice, alergozele
respiratorii [3, 4].

Ponderea factorilor ce contribuie la dezvoltarea maladiei
recidivante (patologia perioadelor antenatald, intranatala si
postnatald, fondul premorbid, modificéri in sistemul imun)
ne ofera posibilitatea de a prognoza dezvoltarea formelor
cronice.

Pe baza celor mai informativi factori, se poate identifica
grupul de copii predispusi la cronicizarea maladiei recidivante
a sinusurilor paranazale, fapt care ar trebui si contribuie la
diagnosticarea precoce, dispensarizarea si efectuarea la timp
a actiunilor de tratament si de profilaxie.

Scopul lucrarii a constat in prognozarea cronicizarii
sinuzitei recidivante la copiii de vérsta precoce.

Material si metode

In baza datelor cipatate in urma completirii figei spe-
ciale Studierea clinico-imunologici a copiilor cu sinuzita

recidivantd, care include dezvoltarea copilului, patologia
perioadelor antenatald, intranatald si postnatald, au fost
examinati in catamneza copiii de la 2 ani - 103 pacienti cu
sinuzita recidivantd.

In cazul prezentului studiu, copiii au fost repartizati in
doua grupuri. Grupul intéi, cu ,insdnitosire’, a inclus 78 de
copii, la care, la 0 examinare la distantéd de timp a rezultatelor
tratamentului, s-a constatat o vindecare completi. In grupul
doi, ,trecerea in forma cronicd’, se includeau 25 de copii la
care examindrile in catamnezd deceleazid tabloul sinuzitei
cronice.

Rezultate si discutii

Analizand aparte valoarea prognostica a parametrilor
inclusi in studiu prin metoda matematicd automatizata
de analiza discriminantd ,,pas cu pas’, au fost selectate 8
variabile importante in ordine descrescanda, prin care se
deosebea semnificativ grupul de bolnavi cu insdnatosire
de cel cu cronicizare. Particularitatile asocierii acestor
parametri determind prognosticul corect in cronicizarea
sinuzitei recidivante in 92,3%, iar absenta acesteia - in
85,3% din cazuri (tab. 1)

Cronicizarea s-a inregistrat mai frecvent la copiii, la
care episoadele de IRVA in decurs de 12 luni dupa luarea
la evidenta, s-au repetat mai mult de 3-8 (73,08%) si la
pacientii cu un numar mai mare de 2-3 episoade de sinuzitad
recidivantd in decurs de 12 luni, dupd luarea la evidenta
(46,15%).

Predispunerea copilului la maladiile alergice are un
rol deosebit in evolutia cronicd a maladiei recidivante ale
sinusurilor paranazale.

[ @ ]
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Tabelul 1
Prognosticul in cronicizarea maxiloetmoiditei recidivante
Cronicizarea
Parametrii (%) X2 P
Nu Da
1 44,26 0,00
Numarul de episoade de IRVA in decurs de 12 luni, dupa luarea la evidenta (n): 2 34,14 26,92 251 <0001
3-8 21,31 73,08 ! !
Numadrul de episoade de maxiloetmoidita recidivanta in decurs de 12 luni, dupa 0 72,13 15,38
luarea la evidenta (n) ! 19,67 38,46 24,9 <0,001
! 2-3 8,20 46,15 '
Otite recidivante si cronice 53,03 78,57 54 < 0,05
Anamneza alergologica pozitiva 12,12 28,57 3,8 < 0,05
3-5 10,61 39,29
Numarul de recidive ale maladiei (n) 6-10 60,61 42,86
11-15 28,79 17,86 105 <005
6 luni-1an 14,29 21,21
Primele episoade de recidiva au aparut de la varsta 1 péana la 2 ani 39,29 51,52 32 5005
2 ani 46,43 27,27 ! !
Complicatiile la nastere 30,30 39,29 0,7 > 0,05
1,5-2 ani 25,00 19,70
Frecventarea creselor de la varsta de: 1-1,5 ani 46,43 51,52 19 5005
panalalan 21,43 19,70 ’ !
Prognosticul 85,3 92,3
Drept criteriu in evaluarea evolutiei sinuzitei recidivante Bibliografie

in forma cronica il constituie otitele recidivante si cronice,
suportate de copil.

Concluzii

1. Unasemenea index serveste la evidentierea grupului
de copii, care necesitd includerea in complexul de tratament
de imunostimulatori §i de imunocorectori.

2. Rezultatele obtinute pot servi drept indrumar pentru
otorinolaringologii din diferite institutii curative.

3. Ebinevenita aplicarea indicelui de prognozare, deo-
arece va ajuta medicul curant in elaborarea masurilor rationale
de profilaxie, in etapele precoce de evolutie a sinuzitei recidi-
vante, evitind, astfel, instalarea formelor cronice ale acestei
maladii.

1. Levinson R., Sidman J., Brown C. Sinusitis in children diagnosis and
treatment. The Medical Journal of Allina, 1995; V. 5, N. 1.

2. Ueda D,, Yoto Y. The ten-day mark as a practical diagnostic approach for
acute paranasal sinusitis in children. Pediatr. Infect. Dis. J., 1996, V. 15,
N. 7, p.576-579.

3. Wald E. Sinusitis in children. Israel Journal of Medical Sciences, 1994; V.
30, N. 5-6, p.403-407.

4. A6abuit V. V. Peuuausupyolie BOCIaaUTe/NbHbIe 3a00/IeBaHIA
CPEJIHETro yXa 1 BEpXHUX JIbIXaTe/IbHBIX Ty Tell B PAHHEM JIeTCKOM BO3pacTe
(mnarHocTuKa, nedeHne, TpoduIakTNKa U MporHosuposanue). Jlucc..
I-pa meq. HayK. M., 1986.
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Chirurgia plastica reparatorie in arsuri la varste pediatrice

G. Vicol', B. Edinac?, I. Calmatui', S. Monul', V. Tomuz', A. Damian’, O. Prisacaru’

! Sectia Combustii, Spitalul Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”
?Catedra Chirurgie Pediatrica, USMF , Nicolae Testemitanu”

Burn Reconstructive Surgery in Children

This article focuses on a major challenge in pediatric surgery - burn reconstruction. An analysis was conducted on 2 240 children 1 to 18 years
of age with burns or burn-related complications over a 10-year period (1998-2008). This study found that the duration of treatment decreased
by half and in some cases by a third, resulting in a substantial reduction in the number of complications and mortality. The surgical treatment
of the burns and burn-related complications in children requires multiple surgical interventions throughout the child’s life.

Keys words: reconstruction plastic surgery of the burns, after burns scarred deformities.

BoccraHoBUTeNbHasA NnacTuyeckas XNpyprua oxxoroey AeTeﬁ

CraTbs MOCBALEHA OffHOJ 13 CAMbBIX aKTYaTbHbBIX MPOOJIEM JIeTCKOI XMPYPIMUU — IIACTIYECKOI BOCCTAHOBUTENbLHOI XUPYPIUI 0XKOTOB.
ABTOpBI IPOAHAIM3MPOBAJIA CBOJ ONBIT /ledeHns (3a nocnenuue 10 met — 1998-2008 rr.) 2240 marmeHTOB B Bo3pacTe 1-18 yeT, ¢ o)xoramn u
IOCTIE0)KOTOBBIMU Py6110BBIMU flepopmariysiMu. OIMCaHbBI METO/IBI BOCCTAHOBUTEIBHOTO I/TACTIYECKOTO IeYeHVsI OCHOBHBIX 00/1acTell Tea
TeTCKOTO OpraHu3Ma. [JIMTenbHOCTD edeHNs YMEeHbIIN/IACh B 2-3 pa3a; 3HAYMTeTbHO COKPATV/IOCH YVC/IO0 OC/IOKHEHMIA Y TeTaTbHOCTD TIPH
o)xorax. Xypypruueckoe gedeHue 0K0roB U MOC/Ie0XKOTOBBIX PyO1I0BbIX iehOpMaLiiil y ieTeli XapaKTepy3yeTcss MHOTO9TaIIHBIMM OIlePATUBHBIMMI

BMEIIATETbCTBAMU Ha MIPOTSAXKEHMM BCETO IIE€PpMOAa pocTa p€6€HKa

KiroueBble cl1oBa: BOCCTAHOBUTEbHAS XNPYprus 0>XOros.

Actualitatea temei

In practica pediatrici, plastia primari a defectelor tegu-
mentare i tratamentul chirurgical de recuperare, pe parcursul
cresterii copilului, are o importantd majora.

Cu cat este mai micd vérsta copilului, procesele de re-
cuperare a tegumentelor sunt mai active, cicatrizarea plagilor
este urmatd de hiperproliferarea tesutului conjunctiv, cu
transformarea lui ulterioard in tesut cicatricial §i cu dereglarea
functiei segmentului dat [1, 2]. Deformatiile cicatriciale
aparute dupd arsuri provoacd pe parcursul cresterii copilu-
lui schimbari grave in articulatii, muschi, schelet, coloana
vertebrald. Indicatiile pentru rezolvarea chirurgicald a de-
fectelor tegumentare sunt determinate nu de varsta, dar de
caracterul defectului, localizare, dimensiuni, stare a tesuturilor
invecinate defectului si de cerintele pentru regiunea data in
plan de efort functional [1, 2, 3].

Modificarile profunde metabolice, sindromul de disfunctie
organicd multipld in ,,boala arsilor”, de asemenea, dificultitile de
imobilizare a membrelor i restabilirea tesuturilor lezate la copii
evidentiaza unele caracteristici specifice de formare a contrac-
turilor si a deformatiilor postcombustionale:

« aparitia excesiva a cicatricelor patologice ( cheloide,
hipertrofice) la copii;

o dezvoltarea frecventa a subluxatiilor, a luxatiilor dege-
telor mainilor i ale picioarelor influentate de tractiunea
patologicd a cicatricelor;

o dereglarea in cresterea unor segmente ( mand, picior,
degete) si a unor regiuni ale corpului (fata, coloana
vertebrald, cutia toracicd) [2, 3].

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi pacienti cu defecte tegumentare
si cu cicatrice postcombustionale, tratati in Clinica de Arsuri

si Chirurgie Plasticd a Spitalului Clinic Republican pentru
Copii ,Em. Cotaga’, pe parcursul ultimilor 10 ani (1998-2008),
selectdnd un lot de 2240 de pacienti, cu vérste cuprinse intre
1-18 ani: 1-2 ani — 248; 3 - 10 ani - 1328; 11-15 ani - 426;
adolescenti — 238; bdieti — 1134; fete — 1106.
In functie de provenienta defectele tegumentare, s-au
stabilit pacienti cu:
Plagi postcombustionale (IITAB-IV) - 1580 (70,5%):
- arsuri termice (flacdra, lichide fierbinti, solide incandes-
cente) — 1340 (84,8%);
- arsuri electrice — 220 (13,7%);
- arsuri chimice - 20 (1,5%).
Plagi dupa exciziile cicatricelor postcombustionale — 660
(29,5%).
Interventiile chirurgicale plastice au fost divizate in:
1. Plastii cu grefd cutanatd libera:
« transplanturi cutanate despicate (0,2-0,4mm) — 1860;
o grefd cutanatd in toata grosimea — 64.
2. Autoplastii pediculate din vecinatatea defectului -
162:
a) Metoda franceza (imediata) — 86.
o Lambouri prin avansare — 20.
o Lambouri prin alunecare - 18.
o Transpozitie a lambourilor (Z-plastia) — 48.
b) Metoda indiané (mediata) - 76:
o Lambouri unipediculate - 40.
» Lambouri bipediculate - 36.
3. Autoplastii pediculate dela distanta (prin migrarea) -
154:
« Implantari succesive ale lamboului (rostogolire) - 12.
o Transportor intermediar (lamboul Filatov) - 10.
o Metoda italiana - 185.
o Metoda prin juxtapozitie regionald — 47.
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Rezultatele obtinute

Scopul tratamentului chirurgical reparatoriu in arsuri
consta in restabilirea structurilor anatomice si in crearea
conditiilor optime fiziologice pentru functionarea structurilor
anatomice intacte. Odatd cu descoperirea dermatoamelor
electrice si a perforatoarelor de transplanturi cutanate, s-a
mdrit mult eficacitatea plastiilor in arsuri. Grefele despicate
de piele perforate (1:2, 1:3, 1:4) creeaza conditii favorabile
in restabilirea intr-o etapa a defectelor majore ale tegumen-
telor (10-15% din suprafata corpului), astfel se micsoreaza
esential intoxicatia §i contaminarea organismului cu germeni
patogeni.

Plastiile plagilor postcombustionale in arsuri majore se
efectueaza conform indicatiilor vitale dupa rezolvarea socului
combustional (a 3-4-a zi posttraumatism) si necrectomiile
pe etape.

In regiunile labelor mainilor si ale picioarelor, ale
articulatiilor, pentru un efect cosmetic si functional nor-
mal dupa necrectomiile precoce si dupd excizia cicatricelor
postcombustionale, au fost aplicate urmédtoarele metode de
plastie cutanata:

o Plastia cu grefe cutanate intacte.
o Plastia cu transplanturi cutanate despicate de grosime

medie (0,4-0,6 mm).

o Plastia spatiilor interdigitale cu lambouri trapezoide.
« Plastia cu lambouri pediculate din vecinitate sau de la
distantd (cand sunt dezgolite structurile adanci - ten-

Fig. 1.Arsurd electrotermicd (IIIB 1 V) Exspandlere tlsulara a
tesuturilor invecinate.

doane, oase, articulatii).

Plastia defectelor tegumentare in regiunea fetei, a ga-
tului are specificul sdu i necesitd o tactica deosebita. Trans-
plantatul cutanat si lambourile pediculate de la distantd, in
majoritatea cazurilor nu rezolva problemele, nici cosmetic si
nici functional. Deci in aceste cazuri prioritare sunt tesuturile
intacte din vecindtate:

o Plastia cu transpozitia lambourilor pediculate din
vecindtate (metodele franceza, indiana).

o Plastia cu lambouri marite prin expandierea tisulara a
tesuturilor moi.

Defectele de pe suprafatd mare a capului (defect al oaselor
cranjului), a gitului, a articulatiilor mari au fost rezolvate
prin urmatoarele metode de plastie cutanata:

o Plastie cu lambouri pediculate marite prin expandiere
tisulara dirjjatd (fig. 1, 2);

o Plastie cu lambouri de la distanta (implantéri succesive
prin rostogolire a lamboului, lamboul tubular Filatov)
(fig. 3, 4).

Trunchiul dispune de o piele mobila si de rezerve de

Fig. 3. Arsurd termicd (IIIB-1V). Implantarea lamboului
tubular Filatov in regiunea temporald.

Fig. 4.Necrosecvestrectomia. Plastia cu lamboul tubular
Filatov.
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tesut adipos subcutanat, de aceea plastia defectelor, dupa
necretomii si dupa excizia cicatricelor, a fost rezolvata efectiv
prin urmatoarele metode plastice:

o Autogrefarea cu piele integrala sau cu grefe cutanate de

grosime medie (0,4-0,6 mm).

o Plastia cu lambouri pediculate de la distanta.
o Plastia cu lambouri marite prin expandiere tisulara
dirijata.

In cazurile in care defectele tegumentare, dupa necrec-
tomii, depésesc rezervele de material plastic la pacientul dat,
defectele ramase au fost acoperite temporar cu homotrans-
planturi (donatori vii, cadavru) sau cu substituenti artificiali
ai pielii (sispurderm, intrega).

Principiile cardinale in chirurgia plasticd sunt valabile
pentru intreaga chirurgie, dar in domeniul dat respectarea lor
este strict obligatorie in tot detaliul:

o Tehnica traumaticd in manipulare a tesuturilor trans-
plantate.

o Hemostaza perfecta si coaptarea corecta in toatd adan-
cimea si in toata suprafata unei plagi.

o Evitarea suturilor in tensiune a tesuturilor.

o Starea generala a organismului (homeostaza, rezerve
plastice ale organismului) adecvat compensata.

o Alegerea metodei de plastie adecvata segmentului dat,
conform locului functional-anatomic i cosmetic.

 Respectarea perfectd a asepsiei pre- §i intraoperatorii.

« Imobilizarea perfectd a segmentelor implicate in plastia
cutanata.

Implementarea autoplastiilor cu lambouri pediculate in
arsurile profunde si consecintele lor au micsorat amputatiile
membrelor de 2 ori, durata tratamentului pacientilor cu arsuri
electrice s-a redus cu 25-30 de zile; iar in 60-70% din cazuri de
necroze profunde a fost posibila preintimpinarea osteomieli-
telor si a artritelor; invaliditatea in rezultatul traumatismelor
grave s-a redus de 3 ori. Mortalitatea la copii cu traumatisme
termice, in ultimii 10 ani, s-a redus de 10 ori.

Concluzii

1. La varste pediatrice, indicatiile in aplicarea diferitelor
metode de plastii tegumentare a defectelor nu sunt in functie
de varstd, dar in functie de caracter, localizare a defectului,
precum si conform cerintelor privind efectul functional al
segmentului dat.

2. In zonele activ-functionale (fata, gat, maini, articulatii)
preponderent sunt aplicate plastiile cutanate cu grefe de piele
in toatd grosimea si cu folosirea materialului plastic din
vecinatatea defectului.

3. Plastiile defectelor tegumentare, in arsurile cu
suprafete mari si cu patologie multiorganica, se efectueaza cu
grefe cutanate de grosime medie (0,2-0,4 mm) si cu perforarea
transplanturi (1:3, 1:4).

4. Rezultatele reabilitarii chirurgicale au fost direct
proportionale folosirii metodelor conservative de recuperare
(gimnastica medicald, masaj, imobilizare, proceduri fizioterapeu-
tice, imbrdcaminte compresivd, tratament balneosanatorial).
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Managementul preanestezic in pediatrie

S. Celac

Catedra Anesteziologie si Reanimatologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Pre-anesthetic Management in Pediatrics

The pre-anesthesic period is an important part of anesthesia. The evaluation of the anaesthetic risk before surgical interventions should be
based on clinical information obtained from the patient’s history, physical examination and an evaluation of the patient’s functional capacity.
The author recommends that algorithms outlined by the American Society of Anesthesiologists should be adopted.

Key words: preanesthesia, children, anamnesis.

npeaHCTe?.Illﬂ B neanaTpun

B crarbe (Ha OCHOBaHMM GOJIBLIOTO YNMC/IA HAOMIOLEHMIT) TIIATETBHO M3/I0XKEHbI 0COOEHHOCT IPefaHeCTe3MOMOTIIeCKOl OATOTOBKM
JieTel K olepalyAM B COOTBETCTBUY C KPUTEPVAMIL U aITOPUTMaMy, paspaboraHHbIMM American Society of Anesthesiologists.

KnroueBble cloBa: IpefaHecTesusi, eTH, 0COOEHHOCTN 00C/IeOBaHNS.

Introducere

In contextul medicinii moderne, se acordi o importantd
relativ mare pregitirii bolnavului pentru anestezie si pentru
interventie chirurgicald. Este bine ca aceastd perioada sa
decurga firesc, fard exagerari, astfel incat bolnavul sd ajunga
in sala de operatie sigur pe sine, netraumatizat psihic si in-
format despre manevrele medicale lipsite de risc, pe care le
va suporta. Copiii se tem, in primul rdnd, de dureri. Durerea
este 0 experienta pe care fiecare om a trdit-o, cu o intensitate
mai mare sau mai mici. Este firesc ca pacientul si fie preo-
cupat de o eventuald deficientd, care ar putea cauza durere
intraoperatorie sau in perioada postoperatorie.

Materiale si metode

Pentru a nu se crea confuzii, dat fiind terminologia une-
ori ambigua, care s-a impus prin uz, vor fi precizate cateva
definitii in evitarea incertitudinii.

Luand in consideratie strategia de explorare in functie
de diverse criterii elaborate de American Society of Anes-
thesiologists, preanestezia este o perioadd preoperatorie care
incepe in momentul deciziei de interventie chirurgicala si se
termind in momentul efectudrii anesteziei.

Premedicatia este 0 combinatie de medicamente care se
administreaza, de regula, cu 30-60 de minute inainte de anestezie.

In total, sub supraveghere s-au aflat 1600 de pacienti, cu
varste cuprinse intre 4-15 ani, spitalizati in sectiile chirurgicale
pentru interventii in mod planic §i urgent.

Dupa starea clinicé pacientii au fost divizati in:

1. Pacientii fara tulburari organice, fiziologice, biochi-
mice sau psihice. Leziunea pentru care se opereazi este
localizatd, nu are un rasunet sistemic.

2. Pacientii cu tulburiri sistemice moderate, provocate fie de
boala pentru care vor fi operati, fie de un alt proces.

3. Pacientii cu tulburéri organice severe sau cu boli severe,
dar nehandicapati.

4.Pacientii muribunzi, cu sanse mici de supravietuire,
operati in stare dispersata. Sansele de supravietuire (mai
mult de 24 de ore) sunt foarte mici.

Pregatirea psihologica incepe odatd cu internarea pa-
cientului in spital. Foarte receptiv fatd de tot ce se intdmpla
in jurul lui, viitorul pacient inregistreazd toate evenimentele
incepand cu camera de garda, ordinea §i seriozitatea din spital,
bunévointa sau indiferenta personalului medical.

Aceleasi observatii sunt valabile §i vizavi de repartizarea
intr-unul din saloanele sectiilor chirurgicale si de comporta-
mentul personalului medical. Toate mésurile de umanizare
a procesului de spitalizare, curdtenia, bunédvointa, ordinea
si disciplina constituie si obiectivele pregitirii psihologice
preoperatorii.

Cel mai mic incident la internarea sa in spital
influenteazd increderea pe care viitorul pacient o are in reusita
interventiei. Primul contact psihologic cu ceilalti pacienti are,
de asemenea, un rol important. Dacd comunici cu bolnavi
optimisti (copii care relateaza ci interventia chirurgicald pe
care au suportat-o a decurs fard dureri sau incidente), viitorul
pacient chirurgical este, la randul sau, calm si sigur pe sine si
viceversa. In acest sens, in spital s-au rezervat saloane speciale
pentru pacientii foarte gravi.

Fiecare pacient vine de acasd cu micile sale obiceiuri.
Fara a pleda incircarea saloanelor cu obiecte personale, notdm
ca o buna pregatire psihologicd tine de satisfacerea, in limitele
posibilitatilor, a micilor necesitati de confort al pacientilor,
astfel incat acestia s nu interpreteze internarea sa in spital
ca o interventie brutald in viata lor.

Evaluarea preanestezica

Este unanim acceptat faptul cd o buna pregatire
preanestezicd, cu optimizarea stdrii sdnatatii pacientului si
cu planificarea celui mai potrivit management preoperatoriu,
imbunitdteste pronosticul si reduce costurile. Consultatia
anestezica preoperatorie este esentiald din acest punct de
vedere i are urmdtoarele scopuri:

- informarea parintilor despre anestezie, menagementul
preoperatoriu, tratamentul durerii, cu scopul de a
reduce anxietatea si a facilita colaborarea in perioada
postoperatorie;
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- anamneza si examenul clinic atent al copilului;

- evaluarea testelor, explorarilor si a consulturilor de spe-
cialitate necesare;

- alegerea unui protocol anestezic, tinand cont de datele
consultatiei si de opinia pacientului;

- obtinerea de acord al membrilor de familie.

Anamneza si examenul obiectiv riméan elementele
esentiale in practica medicala si, in pofida progreselor tehno-
logice deosebite, ele sunt mai importante decét analizele de
laborator si exploririle paraclinice.

In luarea anamnezei sunt importante:

- antecedentele heredocolaterale: pot detecta hipertermia
malignd, metabolizarea anormald a succinilcolinei si alte
boli ereditare;

- antecedentele personale: anestezii si interventii chirur-
gicale, alergii, transfuzii, boli si internari anterioare;

- istoricul actualei boli: motivele internarii, evolutia bolii,
tratamente efectuate;

- conditiile de viata.

In urgentd sunt obligatorii cel putin 6 intrebari pre-
anestezie:

o daca pacientul are placuté sau dinti mobili;

o dacd a consumat lichide sau alimente in ultimele 4-6
ore;

o daca a prezentat probleme cardiace;

o dacd a urinat;

« dacd are alte boli, alergii, ideosincrazii;

« ce tratamente face.

Masa corporali si talia sunt importante in stabilirea
protocolului anestezic.

Examenul obiectiv cuprinde inspectia, palparea,
percutia si auscultatia. Se examineaza sistematic toate organ-
ele, inclusiv tegumentele, cutanat, mucos, tesutul celuloadipos,
subcutanat, ganglionii limfatici, sistemele osteoarticular,
respirator, cardiovascular, digestiv, urogenital, endocrin,
nervos. Evidentierea oricdrei modificéri patologice poate fi
importanta pentru anestezist. Insistam asupra unor aspecte
specifice in anestezie:

- tegumentele: existenta unor infectii, plagi, alte afectiuni
care vor contraindica anestezia locala sau locoregionala,
inclusiv afectiuni ale mucoasei bucale;

- aparatul osteoarticular: fracturi, consolidari vicioase,
cicatrice, malformatii de coloana, vertebrald;

- aparatul respirator: examen al cdilor aeriene: cavitatea
bucald (danturd), faringele, laringele, mobilitatea man-
dibulei, mobilitatea capului si a gatului;

- aprecierea dificultatii in intubatie.

Examenele paraclinice si de laborator

Din arsenalul impresionant de teste paraclinice dis-
ponibile, in functie de datele examenului clinic si de tipul
de interventie chirurgicald se selecteazd unele. Astfel, o ex-
plorare paraclinica isi dovedeste utilitatea, daca evidentiaza
o anomalie care poate influenta protocolul anestezic si care
eventual poate fi amelioratd in perioada postoperatorie. Testul
sd detind o sensibilitate si o specificitate suficient de sporit,

ca si il facd eficient pentru pacient si acceptabil din punct de
vedere economic.

Numeroase studii multicentrice au analizat utilitatea
si oportunitatea explorarilor paraclinice si de laborator in
functie de tipul si de amploarea interventiei chirurgicale.
Aceste studii au finalizat in elaborarea unor ghiduri de ex-
plorare preoperatorie. In caz de evaluare a riscului cardiac
preanestezic, pacientul este supus testelor paraclinice (ECG
< Ecogratfia). Colegiul American de Cardiologie a evidentiat
3 categorii de factori care permit o stratificare preanestezica
a riscului cardiac:

1. Factorii clinici, reprezentati de natura bolii cardiace
stabilitd anterior interndrii si evidentiata prin anamneza
si prin examenul fizic.

2.Riscul prezentat de operatia noncardiaci, la care va fi
supus pacientul.

3. Capacitatea functionald a pacientului, exprimata prin
toleranta sa la efort.

Efectuarea unui bilant preanestezic in depistarea unei
sdngerari anomale:

1. numarul de trombocite si testele de hemostaza;

2. timpul de sangerare (TS).

Anemia este o problema pentru majoritatea copiilor. Ea
creste riscul accidentelor anestezice. Concentratia de Hb <
10 g/dL este o contraindicatie pentru interventii chirurgicale
planice la copii. Radiografia toracicd a fost indicatd pacientilor
care au prezentat in antecedente o suferintd pulmonara,
cardiovasculard sau neoplazica.

Efectuarea unui bilant hepatic s-a indicat:

- pacientilor care au suportat hepatitd, icter, o alta forma
de hepatopatie sau au fost in contact ultimele 6 luni cu

o persoana cu hepatita;

- aslabit in ultimul an cu peste 15% din greutate;
- prezintd sdngerdri exacerbate la raniri usoare.

Ureea si creatinina au fost determinate pacientilor care
au prezentat suferinte cardiovasculara, hepaticd sau renal,
diabet, obezitate evidenta, boli ale SNC. Examinarea este
indicata daca pacientul ia medicamente cu eliminare renala,
diuretice, corticoizi sau evitd alimentele hiperproteice. De-
terminarea glicemiei este obligatorie la bolnavul cu diabet,
poliurie; in tratamentul cu corticoizi, cu suferinta SNC.

Pregitirea medicamentoasd incepe din momentul in
care s-a stabilit indicatia pentru interventia chirurgicald.
Pregitirea medicamentoasa este complexa si adecvata patolo-
giei specifice, particularitatilor individuale si interventiilor
chirurgicale. Fara a intra in amanunte, s-a precizat cd reechili-
brarea pacientilor cu dezechilibre acute hidrice, electrolitice,
metabolice sau ale unor functii vitale, face parte din integranta
de pregitire medicamentoasd preoperatorie. De asemenea,
asanarea unor focare septice sau administrarea de antibiotice
pacientilor care urmeazi sa fie operati sunt masuri de pregatire
medicamentoasa preoperatorie.

In mod traditional, se obisnuieste ca pregitirea
medicamentoasa preoperatorie sa includd o combinatie de
medicamente care combat starea de neliniste, agitatie §i teama
preoperatorie a copilului. Tuturor copiilor li se administreaza
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premedicatia intramusculard: Atropina 0,1 mg/kg, Dimedrol
0,1 mg/kg, Diazepam 0,2 mg/kg. Administrarea premedicatiei
pacientului pediatric a redus anxietatea, a ameliorat confortul

3. Evaluarea preanestezica a pacientului pediatric,
supus unei interventii chirurgicale, are drept scop stabilirea
riscului de complicatii.

fizic si cel psihic.

Asgadar, perioada preanestezicd este o componentd
a anesteziei cu o importantd uneori vitald. Durata acestei
per 10a.de, m_ ma}o%’lta}ea Ca_Zquor’.eSte d? 24-48 d.e ore,. dar 2. Cristea I, Ciobanu M. Noul ghid de anestezie terapie-intensiva, Bucuresti,
uneori cuprinde zile intregi sau chiar perioade mai lungi. 1992, p. 267-274.

Evaluarea preanestezicd a riscului operatoriua inﬂuengat 3. Copotoiu S. M., Ghitescu I., Chioreanu M. Managementul perioperator
strategia chirurgicald si alegerea tipului de operatie. Stabilirea la bolnavul cu afectiuni cardiovasculare. J. Rom. ATI, 2005.

. o . . . 4. Levin M. A practical guide to Pediatric Intensive Care. Ed-2. ST. Louis,

preanestezica a capacitatii functionale a pacientului a fost Toronto. Princeto. 2001
importanta in predictia complicatiilor postoperatorii. Com-
binarea diverselor tehnici aplicate preanestezic este 0 metoda
in prevenirea comlicatiilor.
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Concluzii

1. O primd evaluare a riscului perioperatoriu trebuie sa
se faca pe baza informatiilor clinice, obtinute prin anamneza,
examenul fizic si evaluarea capacitdtii functionale.

2. Examinarile paraclinice trebuie recomandate selectiv,
pe baza de algoritmi si de protocoale.
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Particularitatile clinico-etiologice ale malnutritiei grave la sugar
si copilul mic

T. Raba', A. Guragata', E. Antohi’, T. Macalet?, A. Jivalcovschi? L. Antoci®

! Catedra Pediatrie nr. 1, Catedra Neonatologie si Pediatrie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
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The Clinical-Etiological Aspects of Severe Malnutrition in Small Children

Malnutrition in children represents an important cause of pediatric morbidity and mortality. This article presents the main causes and
clinical and laboratory results in 55 infants with severe malnutrition. Results demonstrate that alimentary and infectious factors play the most
important role in the development of severe malnutrition in children under 6 months of age. Importance needs to be placed on investigating
conditions known to cause malnutrition. Severe infection-related malnutrition in children is a serious problem which often necessitates a
complex and extended period of treatment.

Key words: malnutrition, ponderating curve.

KnuHukKo-3Tnonornyeckne oco6eHHOCT runoTpodun y rpyaHbIX geTei

Y neteit paHHero Bo3pacra ruroTpoduis ABJIAETCs OffHON 3 OCHOBHBIX IIPUYMH 3a00/IeBaeMOCTH 1 CMepTHOCTI. [TpeficTaB/IeHbl KTMHIYeCKue
U mapaxanHudeckue ocobennocty runorpodun III cremenn y 55, geTeil rOCIUTaIM3MPOBAHHBIX B OTAE/IeHNe MaTbHyTPUIuK JJeTCKOI
Pecrry6nukaHckoit kavHudeckoit 6ompanisl uM. EM. Konjara, r. Kuinnes. Bputo BbIsIBIEHO, 9YTO OCHOBHBIMY IpuyyrHaMy runorpodun I
CTEIIeH Y JleTell IePBbIX 6-TU MeCSIIEB KI3HM AB/IAIOTCA a/IMMEHTAPHBII U MHPEKIVOHHBI pakToOpbL. [InHaMIYecKoe Hab/TIofieHIie 3a KpUBOI
Beca B IIePBOM IIOTyTOIMY >KU3HM IIO3BOJIAET PAHO BBIABUTD IPUYMHBL, Beiylue K runorpo¢un. HecBoeBpeMeHHOE BbIAB/IEHNE TUIIOTPOGII
u npucoenuHeHne MHGeKuN y pebeHKa IepBBIX 6-1 MeCALEB )KU3HI MOXKET IPUBECTI K TSDKETIOMY TeYeHIIO 3a00/IeBaHs U K TeTaTbHOMY
MCXOTY.

KiroueBble coBa: runoTpodusi, Kpusasi Beca.
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Introducere

Malnutritia este o tulburare secundara in cresterea si in
dezvoltarea postnatald, cu o frecventd de 7-30% [1, 2], fiind
caracteristica perioadelor de sugar si de copil mic cu ritm de
crestere si generatd de imposibilitatea organismului de a-si
acoperi prin aportul alimentar necesitétile nutritionale, astfel
conditionand autofagia tisulard [2].

Deficitul de substante organice plastice si/sau calorice
afecteaza semnificativ procesul normal de crestere si de dez-
voltare a sugarului conditionand retardul ponderal si incetarea
cresterii structurale. Instalarea deficitului de minerale si de
vitamine duce la aparitia altor tulburéri nutritionale asociate:
anemii nutritionale, rahitism carential, alte avitaminoze etc.
Insuficienta proceselor de crestere si de dezvoltare genereaza
modificari ale compozitiei corporale, perturbari ale metabolis-
mului energetic si intermediar ale structurii §i functiei tuturor
sistemelor organismului: tulburari functionale la nivelul tract-
ului digestiv si modificéri in apararea antiinfectioasa [3].

In formele grave diagnosticate si tratate tardiv,
modificarile scheletului si aportul caloric si/sau proteic insu-
ficient conditioneaza afectarea secundara a sistemului nervos
central, cu consecinte severe versus cresterea si dezvoltarea
ulterioard a copilului (statura micd, deficit intelectual) [2,
3].

In stadiile avansate, cu deficiente severe si cronice in
aportul nutritional, in special in cazurile complicate de infectii,
malnutritia este o imbolnavire severa a sugarului si a copilu-
lui mic, fiind, in mare masura, responsabild de mortalitatea
infantild in tarile dezvoltate i in curs de dezvoltare.

Scopul studiului dat consta in identificarea factorilor
etiologici, a particularitatilor clinice si paraclinice ale mal-
nutritiei grave la sugari.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 55 de copii in varsta de 1-34 de
luni, spitalizati cu malnutritie, formd gravd, in perioada anilor
2005-2007 in IMSP SCRC ,,Emilian Cotaga”. Diagnosticul
a fost determinat in baza datelor anamnestice, aprecierea
gradului de corespundere a criteriilor de dezvoltare fizica
corespunzator varstei cu monitorizarea curbei ponderale,
incepand de la nastere i pana la spitalizarea datd, si a statu-
tului psihoneurologic si celui somatic. Deficitul de greutate
a fost calculat conform urmétoarelor criterii: a) in functie de
varsta indicele ponderal (IP) = greutatea reald/greutatea ideala
a varstei (norma = 0,9-1,2); b) in functie de talie - indicele
de nutritie (IN) = greutatea reald/greutatea ideala pentru talie
(norma = 1). A fost utilizatd urmatoarea clasificare clinica a
gradului de severitate a malnutritiei in functie de IP si IN,
dupa cum urmeaza: forma usoard (gradul I): IP = 0,76-0,90;
IN =0,89-0,81 (deficit ponderal 10-25%); forma medie (gradul
I1): IP = 0,61-0,75; IN = 0,80-0,71 (deficit ponderal 25-40%);
forma grava (gradul III): IP < 0,60; IN = 0,70, (deficit pon-
deral > 40%).

La toti copiii inclusi in studiu au fost efectuate
examindrile clinice i biochimice de rutina inclusiv hemocul-
tura, proteina C - reactivd — markerul infectiei acute bacte-

riene, coprocultura, urocultura; la necesitate a fost efectuata
bacteriologia sputei, testul sudorii, cortizolul, determinarea in
sange a dehidroepiandrosteronului sulfat, a imunitatii umorale
cu determinarea prin metoda Mancini a imunoglobulinelor
serice IgA, IgM, IgG si a markerilor VHB, VHC anti-HIV,
anti-CMV IgM si IgG. La majoritatea copiilor a fost efectuata
radiografia pulmonard (49), sonografia abdominala (50), la o
treime — ecocardiografia (19), iar in unele cazuri - gastrosco-
pia (5) si neurosonografia (5).

Rezultate si discutii

Majoritatea copiilor inclusi in lotul de studii aveau varsta
cuprinsd intre 1-6 luni (69,2%); 3 copii — o vérstd mai mare
de un an. Repartizarea in functie de sex (baieti si fete) a fost
de 1:1. 83,6% dintre copii au fost transferati din: Institutul de
Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii Sinatatii Mamei si
Copilului (8); spitalele raionale (33); ordsenesti (5); Centrele
Medicilor de Familie (8), intr-un caz a fost adresarea directa
a familiei, dat fiind starea de urgenta.

La 50,9% dintre copii li s-a stabilit diagnosticul de
malnutritie de gradele II-III; la 14 - de gastroenterocolita
trenantd; la 9 - sindromul de malabsorbtie intestinald; la 4 -
muceviscidozd; la 1 copil -reflux gastroesofagian. Conform
datelor anamnestice, in 73% din cazuri sarcina a evoluat pa-
tologic: cu gestoza, nefropatie, iminenta de avort etc. Fiecare
al 4-lea copil a fost ndscut cu o greutate mica, iar fiecare al
6-lea — prematuri. Antecedentele maladiei date au ardtat ca
61,8% (34) dintre copii, pana la spitalizare, au suportat diferite
maladii acute: pneumonie (16), IRVA (4), gastroenterocolita
acuta (12), alte afectiuni (2).

Colectarea amanuntitd a anamnezei a constatat faptul
cd doar 23,1% (15) dintre copii au fost alimentati la san,
76,9% (40 de copii) au fost alimentati mixt (10) si artificial
(30). Un rol important in dezvoltarea malnutritiei la sugari
o are alimentarea nerational, in functie de varsta. In 74,5%
(41) din cazurile incluse in studiu, au fost admise erori in
alimentatia sugarului: dupa externarea din maternitate, la
mamele a 8 nou-nascuti nu a fost constatata hipogalactia, o
treime dintre copii (16) incepand cu primele luni de viata au
fost alimentati cu lapte de vaci (fig. 1), iar 3 copii — cu lapte
de capra. Diversificarea alimentatiei adecvat varstei in majori-
tatea cazurilor a fost efectuatd cu prescrierea preponderent a
terciurilor fainoase §i ignorarea produselor din carne, legume
si din fructe. Toate acestea au favorizat dezvoltarea sindromu-
lui de malabsorbtie, a deficientelor nutritionale, a aportului
insuficient de vitamine si de microelemente care au avut drept
consecinta instalarea malnutritiei. Celiachia la sugar poate fi
presupusd in baza retardului ponderal, care poate fi observat
la diversificarea alimentarii cu fainoase (fig. 2).

Conform datelor prezente in literatura de specialitate,
la sugari formele medii si severe de malnutritie sunt frecvent
inregistrate in tdrile subdezvoltate, cu probleme social-
economice grave, cu un aport insuficient si neadecvat pro-
tein-caloric dictat de unele conditii naturale, educationale
si culturale [3]. Formele, usoare de malnutritie, care se
caracterizeazd printr-o stare generald nesemnificativ alterat,
printr-o crestere si o lungime nemodificata a corpului, dar in
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corelatie cu greutatea micd ponderala creeaza aspectul de copil
»sugar slab” si poate fi usor subestimata. In caz de asociere
a factorilor infectiosi: maladii acute respiratorii, pneumontii,
gastroenterocolite acute etc., capabile sd agraveze deficitul
ponderal initial, se creeaza un lant vicios: malnutritie - infec-
tie — malnutritie severa.

Asocierea infectiei cu malnutritie grava la sugar con-
stituie o situatie de severitate majora, cu risc sporit vital si
necesitd masuri urgente complexe de tratament i de reabili-
tare indelungatd. Dintre cei 55 de copii inclusi in studiu, la
12 a fost determinata malnutritia de gradul III cu o deficienta
ponderald mai mare de 40%, iar la 43 — malnutritia de gradul IT
si un deficit ponderal intre 25-40%. Majoritatea copiilor (50)
la spitalizare au prezentat stari grave si foarte grave, cu semne
clinice de marasm (9) si cu edeme hipoproteice Kwashiorkor
(2), fiind supusi terapii intensive si de reanimare.

Concomitent cu malnutritia, starea generala alteratd a
fost determinatd de prezenta semnelor catarale ale tractului
respirator superior (30 de copii), sindromul diareic (28),
voma (25), hipertermie (21) si dehidratare severa - in 70,9%
din cazuri. 72,7% dintre copii prezentau anemie carentiala
de diferit grad, iar la 61,8% malnutritia a evoluat pe funda-
lul rahitismului. O treime dintre copii prezentau in siangele
periferic leucocitoza, o viteza de sedimentare a hematiilor
sporitd si proteina C - reactivd pozitivd, iar o altd treime —
steatoree. Mai mult de jumatate (54,5%) dintre cei inclusi in
studiul dat paraclinic prezentau sindromul citolizei exprimat
prin majorarea de transaminaze (30), colestaza cu gama-
glutamiltranspeptidaza sporitd (15), hipoproteinemie severa
(25), acestea constatand tulburari severe hepatice. Cercetarile
microbiologice ale florei intestinale au evidentiat predomi-
narea florei conditionat-patogene in 34,5% (19) din cazuri,
provocate de Staphyloccocus aureus (10) si Proteus vulgaris
(9). Mucoviscidoza a fost presupusi clinic la 36 de copii, iar
diagnosticul a fost confirmat doar la 6 prin teste pozitive ale
sudorii (fig. 3). Ultimii au fost supusi examenului genetic cu
determinarea genei patologice. Pneumonia acutd banali a fost
confirmata radiologic la 33 de copii, dintre care la 4 — forma
pulmonara a tuberculozei (fig. 4). Intoleranta la proteina
laptelui de vaci a fost diagnosticata in 3 cazuri §i intr-un caz -
enteropatia exsudativd. Dintre cei 5 sugari examinati prin
esofagogastroscopie, la 4 a fost confirmat refluxul gastroesofa-
gian, iar ecografia cordului efectuaté la 30 de copii a constatat
la 7 dintre ei malformatii congenitale de cord. Sonografia
abdominald efectuatd in 91% din cazuri a atestat hepatome-
galia §i semnele pancreatitei reactive (48), iar la 5 — anomalia
congenitala a tractului urinar. Examinarile parazitologice
efectuate la toti copiii a decelat in 2 cazuri infestarea cu pro-
tozoare (giardiaza si criptosporidiaza — cate un caz).

Confrom datelor prezente in literaturd, retardul pon-
deral la nou-ndscut si la sugar, in primele luni de viatg, poate fi
unul dintre semnele clinice ale infectiei congenitale maternale
[2]. Asocierea unei infectii acute pe fundalul malnutritiei
grave la sugari poate favoriza dezvoltare procesului septic,
ceea ce a fost constatat in lotul de studiu prin confirmarea
septicemiei in 12,7% (7).
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Fig. 1. Malnutritie de gradul II. Alimentatia incorectd a
copilului, de la o lund, cu lapte de vaci diluat 1:1.
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Fig. 4. Stagnarea curbei de crestere la un copil cu tuberculozd,
forma pulmonard diseminatd, in vdrstd de 2 ani.

Cercetarea anticorpilor anti-HIV/SIDA, inclusiv si a
viremiei prin PCR, conform indicatiilor clinice, a permis
confirmarea maladiei SIDA la un copil. Intr-un caz a fost
diagnosticata infectia congenitala cu citomegalovirus si dece-
larea anti-CMV IgM si IgG, a ADN CMYV pozitiv in sange.

Totodatd, este necesar de mentionat ca deficitul ponderal
sever i lipsa posibilitatii de confirmare a diagnosticului prin
examindrile clinico-paraclinice efectuate a fost unul dintre
motivele de bazd care a necesitat efectuarea cercetarilor hor-
monale ale functiilor suprarenalelor si a permis constatarea
in 4 cazuri a hiperplaziei congenitale corticosuprarenale
(sindromul adrenogenital congenital). Malnutritia severa in
3 cazuri a fost cauzatd de malidiile organice congenitale ale
sistemului nervos central (sindrom Patau - 1; encefalopa-
tie organica cu sindrom epileptic - 2), iar in 4 cazuri - de
dehiscenta labiopalatinala.

Tratamentul malnutritiei vizeazd acomodarea rapidi a
dietei la nevoile calorice dictate de varsta copilului. Cei mai
multi sugari cu malnutritie isi reiau cresterea rapidd in mo-
mentul in care ajung la o alimentatie rationald, cu un aport
caloric si proteic adecvat varstei. Concomitent se realizeaza
corectarea medicamentoasd a eventualelor deficite minerale
si vitaminice (carenta de vitamina D, de calciu, de fier etc).
In malnutritia grava corectiile terapeutice includ echilibrarea
hidroelectrolitica, acido-bazicd si tratamentul etiopatogenetic
al maladiilor congenitale, care au conditionat-o, si al infectiilor
asociate. O importantd majord o are alimentarea la san, iar
in cazul unei alimentatii artificiale, sugarilor le este necesara
prescrierea formulelor dietetice: hidrolizatul de proteina
(Alfare, Pregistimil, Nutrilon Pepti etc.), hipolactozate (Nan
fard lactozd, Nutrilon hipolactozat etc.) cu substitutia lentd
prin formule adaptate si cu diversificarea alimentatiei adecvat
varstei.

Un reper important in terapie il constituie profilaxia
infectiilor intercurente prin masuri de izolare epidemiologica
si prin efectuarea vaccinarilor in functie de varsta.

Tratamentul dietetic prescris copiilor cu malnutritie
din lotul de studii a inclus prescrierea formulelor hipolac-
tazate (Nan fard lactozd) — in 22 de cazuri si a hidrolizatelor
de proteind (Alfare) - in 12 cazuri, generdnd o ameliorare
a stdrii generale in primele 3-4 zile. Tratamentelor intensiv
si de reanimare, inclusiv alimentarea parenterald partiald,
corectiile tulburdrilor echilibrului acido-bazic si iono-hidric,
tratamentelor maladiilor de bazd si de fond conform stan-
dardelor au fost supusi 41 de copii. Durata medie de tratament
a constituit 17 zile.

Pentru prevenirea malnutritiei la sugarii din familiile ti-
nere, acestea au nevoie de asistentd educationald, de o sustinere
economico-sociald din partea institutiilor de ocrotire, de o
complianta cu medicii de familie si cu pediatrii.

Concluzie
Malnutritia grava la sugari si la copiii de varstd micd
este 0 consecintd severd a supravegherii insuficiente, a
alimentarii incorecte si neadecvate varstei copilului, care
genereaza carente nutritive severe. Asocierea maladiilor
infectioase grave, aga ca tuberculoza, septicemia, maladia
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conditioneazd instalarea formelor severe de malnutritie
cu risc vital.

Promovarea alimentatiei naturale a sugarului, monitori-
zarea curbei ponderale si depistarea precoce a stagndrii ei,
depistarea posibilelor cauze etiologice, aplicarea masurilor
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Sindromul autoimun poliglandular de tip 1: aspecte clinice
A. Chiriac, Z. Moraru, T. Raba, D. Harea

Spitalul Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

Autoimmune Polyglandular Syndrome Type 1: A Clinical Analysis

Autoimmune polyglandular syndrome type (APS) 1 is an inherited condition characterized by hormonal insufficiency of two or more peripheral
endocrine glands. APS is also commonly associated with non-endocrine autoimmune diseases. There are three major components to APS Type
I: candidiasis, hypoparathyroidism and adrenal failure. This article documents the clinical difficulties in managing a patient with APS.

Key words: autoimmune polyglandular syndrome, hypocorticoidism, candidiasis.

AyTOMMMyHHbIﬁ ﬂOﬂMrﬂaHAyﬂﬂprlﬁl CMHOpOM 1 Tna: KNMHNYeCcKne acneKTbl

AyTOMMMYHHBIT TTONMUITTaHAYAAPHLIL cuHAapoM (AIIC) mpencraBiseT coboii MepBUYHOE IOpaXKeHMe ABYX 1 Oonee mepudepndeckux
9HIOKPVHHBIX JKe/le3 C Pa3BUTHEM VX HEIOCTATOYHOCTH, OH YaCTO COYETAETCH C Ay TOMMMYHHBIMM 3a00/IeBaHMAMM HESH/IOKPUHHBIX OPTaHOB.
9710 - peKoe cucTeMHOe 3ab0/IeBaHMe ¢ 6OraToll 1 M3MEHIMBON KIMHIIECKO KaPTUHOI, OCHOBHBIMY KOMIIOHEHTaMI KOTOPOII SIB/IAIOTCS:
CNM3MCTO-KOXKHBI KaHAMI03, TUIONAPATUPEO3 U IEPBIMYHAA XPOHMYECKAA HAIMOY€IHMKOBAsA HEJOCTATOYHOCTD. ONMChIBAETCA KIMHIYECKIUIT
cnyyvaiit nanueHTku ¢ AIIC, obpaiias BHUMaHME Ha TPYJHOCTY KIMHUYECKOTO BeIeHN HOOOHBIX OObHBIX.

KoueBble c1oBa: ay TOMMMYHHBII TTOTUTITIAHYIAPHBIN CUHIPOM, TUTIOKOPTUII3M.

Actualitatea temei constituie in medie 12 ani si poate fi de la 3-5 pand la 30 de
Sindromul autoimun poliglandular de tip 1 ani [1, 3].

(insuficienta poliglandulara autoimund, MEDAC - Multiple Tabloul clinic include un §ir de simptome cu frec-
Endocrine Deficiency Autoimmune Candidiasis) este o pa- venta variabila: hipoparatireoza - 76-96%, candidoza
tologie extrem de rard cu transmitere autosomal recesiva cuta-neomucoasd — 17-100%, insuficienta corticosuprarenald -
sporadica, la baza careia recent a fost stabilitd mutatia ge- 72-100%, hipogonadismul primar — 26-45%, alopecia - 30%,
nei localizate 21q22.3 [1]. Asocierea cu haplotipurile HLA malabsorbtia - 23%, anemia pernicioasa - 14%, hepatita
lipseste [2]. Candidoza cutaneomucoasa, hipoparatireoza si autoimuna - 12%, tiroidita autoimuna — 10%, vitiligo - 4%,
insuficienta corticosuprarenald sunt principalele componente diabetul zaharat de tip 1 - 2-5% [1]. Prima manifestare
si constituie criteriile majore pentru diagnostic [1, 2, 3]. Pana apare, de obicei, in copildrie, iar tabloul clinic deplin
in prezent in literatura de specialitate sunt descrise nu mai se desfagoard in primii 20 de ani (unele simptome isi
mult de 500 de cazuri clinice, 0 anumiti agregare constatandu- fac aparitia chiar pana in decada a 5-a a vietii) [3].
se in populatia finlandeza (1:25000), in Sardinia (1:14400)si ~ Candidoza este prezentd adesea la debut, pe fondul
printre evreii iranieni (1:9000). Raportul stabilit dupa sexe ei, in dinamica, apare hipoparatireoza §i, mai tarziu,
este de 1,4:1 pentru sexul feminin [1]. Varsta de imbolnavire insuficienta corticosuprarenala.

(30)
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Scopul lucrarii. Informatia prezentatd are ca scop
evidentierea particularitatilor clinice ale unei maladii
rar intlnite $i elucidarea caracterului ei interdisciplinar
determinat de afectarea poliorganica.

Material si metode

1. Examenul clinic: colectarea anamnezei, inspectia,
palpatia, percutia, auscultatia.
2. Examinarile de laborator:

- analiza generala a sangelui i a urinei;

- analizele biochimice (bilirubina, ALT, AST, B-lipo-
proteide, ureea, creatinina, glicemia, proteina totala,
a-amilaza sericd, fosfataza alcalind, Na+, K+, Ca++,
fosfor, Fe seric, coagulograma, 17-cetosteroizii in urind)
in laboratorul SCRC ,,Emilian Cotaga’;

- analize imunologice: HbsAg, AntiHCV, AntiHBsAg,
AntiHBcor sum in laboratorul SCRC ,,Emilian Cotaga’;
dozarea cortizolului, TSH, T3, T4 si antiTPO, antiTG
prin metoda RIA la Centrul Diagnostic Republican.

3. Examenul microbiologic al florei micotice.

4. Examindrile instrumentale: electrocardiografia,
sonografia organelor abdominale si a tiroidei, sonodopple-
rografia tractului portal, radiografia craniului si a palmei.

Prezentare de caz clinic

Copilul, Marina R., a.n. 23.09.1993, a fost internata in
sectia Hepatologie a SCRC ,,Emilian Cotaga” in septembrie
2006, la varsta de 12 ani.

La internare acuza oboseala, palpitatii cardiace, apetit
redus, cu preferinte pentru gust sarat, dureri periodice in
epigastru si vome; s-au atestat intarzieri in dezvoltarea fizica
si sexuala.

Datele din istoricul bolii: pe parcursul ultimului an
copilul a inceput a pierde in greutate pe un fundal de apetit
redus, periodic prezenta dureri in epigastru, vome, surmenaj.
A fost examinata la locul de trai §i s-au depistat probe hepatice
alterate (hipertransaminazemie), pentru care a fost solicitata
consultatia hepatologului, apoi recomandata spitalizarea.

Date din antecedente: copilul a fost nascut de la prima
sarcind in termen, cu masa de 3700 g, a fost alimentatd la san
pana la varsta de 9 luni. In primul an s-a dezvoltat normal: a
adaugat suficient in greutate, a inceput a tine capul, a sezut si
a mers la timp. La varsta de 7 ani a apdrut vitiligo extins. La
varsta de 9 ani a fost depistata candidoza faringelui si a facut
un tratament cu ketoconazol, efect pozitiv, insd cu recidive
repetate. Anamneza familiald nu este agravata.

Date obiective: starea generald este gravd, in congtients,
insd putin inhibata, miscdrile lente. Dezvoltarea fizica este
proportionala; masa = 22 kg (deficit 10 kg), talia = 134 cm,
ceea ce corespunde pentru maxim 10 ani. Tegumentele sunt
uscétive, de culoare bruna, cu numeroase focare depigmentate
de tip vitiligo la nivelul fetei, gatului, membrelor. Tesutul adi-
pos subcutanat - subtire. Sclerele poseda o nuanté albastruie.
Istmul faringian - curat, limba - cu depuneri albe. Organele de
simt - fard schimbari. Respiratia nazald - liberd. Auscultativin
plaméni - murmur vezicular. Bataile cordului - ritmice, atenu-
ate, suflu sistolic la apex, tahicardie 120 b/min, TA = 80/35

mm Hg. Abdomenul - moale, sensibil la palpare in epigastru.
Ficatul se palpeaza sub nivelul rebordului costal drept cu 2-3
cm, moale. Scaunul $i mictiunile fard particularititi. Glanda
tiroida se apreciazd de gradul II, semidurd, mobila, indolora.
Caracterele sexuale secundare - absente.

Investigatiile de laborator efectuate au evidentiat: anemie
normocroma macrocitara (Hb 92 g/1; Er 2,65x1012; IC 1,04),
hiperbilirubinemie indirecté (26,8 mcmol/l) si hipertransam-
inazemie moderatd (ALT 55/102 Un), 17-cetosteroizi urinari
scazuti (5,5 mcmol/l), TSH majorat pana la 9,0 mE/ml pe fond
de hormoni periferici in normd. Examinarile instrumentale au
relevat: tahicardie sinuzala (122 b/min) la electrocardiografie;
ficat mdrit in dimensiuni cu schimbari difuze in parenchim,
anomalie de dezvoltare a veziculei biliare (forma de ,,S”), di-
latare si deformare usoard a sitemului colector al rinichiului
stdng la sonografia organelor abdominale, fibrogastroscopic
semne de gastroduodeniti eritematoasa, reflux alcalin. In baza
rezultatelor obtinute s-a stabilit diagnosticul:

Insuficienta corticosuprarenald autoimuna. Tiroiditd
autoimund forma hipertroficd difuza de gradul II, cu
hipotiroidie subclinica. Hipostatura. Hipogonadism. Hepatitd
autoimuna. Vitiligo. Gastritd cronica superficiala in acutizare.
Reflux alcalin. Pilorita. Anemie carentiala de gradul I (posibil
pernicioasd).

A fost initiat tratamentul cu prednisolon 2,5 mg de 2
ori in zi, dupd care s-a indicat L-Thyroxin 50 mcg/zi, poli-
vitaminoterapie §i cu recomandatiile respective s-a externat
acasd cu ameliorare.

Peste o luni a fost spitalizatd in sectia Endocrinologie
Pediatrica in legdturd cu agravarea stérii: au aparut vome mai
frecvente, a scizut apetitul, au aparut dureri in abdomen,
astenia a devenit mai pronuntatd. Din investigatiile paraclin-
ice la a 2-a spitalizare s-a remarcat: hiperkaliemia - 6,28, cu
confirmare ECG, hiponatriemia — 122. Fibrogastroscopia a
stabilit esofagitd micotica. Examenul microbiologic a mate-
rialului preluat din faringe a confirmat prezenta in masa a
Candida albicans.

Reiesind din aceste date si, in special, punerea in
evidenta a candidozei mucoasei bucale si esofagiene (care
a fost prezenta si in antecedente), pe fundal de insuficienta
corticosuprarenald, tiroiditd autoimund, hepatita autoimund,
anemie pernicioasa a fost posibila stabilirea diagnosticului
corect:

Sindrom autoimun poliglandular de tip 1 (insuficienta
corticosuprarenald gluco- si mineralocorticoida, tiroidita
autoimuna cu hipotiroidie subclinicd, hipogonadism,
hipostaturd, candidoza mucoasei bucale si esofagiene, vitiligo,
hepatita autiomund, anemie pernicioasa de gradul I).

S-a majorat doza de prednisolon pand la 15 mg/zi si s-a
adaugat fludrocortizon 50 mcg/zi; doza de L-thyroxin a fost
redusd la 25 mcg/zi. Tratamentul candidozei a fost efectuat cu
natamicind. Pe fundal de tratament au disparut vomele, s-a
normalizat apetitul, valorile tensionale s-au stabilit la 105/80
mm Hg, s-au normalizat parametrii ionogramei: kaliu - 4,2;
natriu — 144, si copilul s-a externat acasa.

La o spitalizare repetatd peste 6 luni s-a constatat
normalizarea ponderii (masa = 31,5 kg), cu repartizarea
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tronculara a tesutului adipos, ceea ce a necesitat reducerea
dozei de prednisolon péanala 7,5 mg/zi. Dezvoltarea staturala
stagneaza. Hiperpigmentarea cutanatd a disparut. Paraclinic -
disparitia anemiei (Hb - 148, Er - 5,3; IC - 0,83), ionograma
sericd si probele hepatice — in limitele normei. Glanda tiroida
a cedat in volum pana la gradul I. La radiografia palmei s-au
apreciat zonele de crestere deschise si nucleele pentru vérsta
de 9 ani.

In scopul stimuldrii cregterii s-a indicat un tratament cu
somatotropina 0,9 mg/zi in timpul caruia, timp de 2 luni, a
crescut cu 4,5 cm §i au apdrut primele semne de pubertate.

Discutii

In cazul dat diagnosticul pozitiv a fost posibil datoritd
prezentei a doud dintre cele trei criterii majore (candidoza
si insuficienta corticosuprarenald). Alte manifestéri neen-
docrine de genezd autoimuna au facilitat orientarea corecta
a gandirii clinice. Debutul maladiei este considerat totusi
varsta de 7 ani, cAnd a apdarut vitiligo, apoi succesiv candi-
doza mucoaselor, la 9 ani. Aceastd cronologie de evolutie
a simptomelor este descrisd in literatura de majoritatea au-
torilor [1, 3]. Candidoza apare frecvent la vérsta de 5-7 ani,
hipoparatiroidismul este, de obicei, prezent pand la 10 ani si
insuficienta corticosuprarenald — pana la 15 ani [1, 3]. In lipsa
manifestérilor clinice pentru hipoparatiroidism, investigatii
in aceasta directie n-au fost efectuate, insa o supraveghere in
dinamica se impune. Desi n-au fost apreciate probe specifice
pentru patologiile autoimune descrise, in favoarea procesu-
lui autoimun pledeazd si normalizarea numai pe fundal de
tratament cu glucocorticoizi (ca substitutie si imunosupre-
sie) a probelor hepatice si disparitia anemiei. Insuficienta
corticosuprarenald, la inceput latentd, a devenit evidentd dupa
inceputul tratamentului cu L-thyroxin, ceea ce a necesitat
corectia dozelor de glucocorticoizi si suplimentarea lor cu
mineralocorticoizi.

Astfel, cazul clinic descris se include in entitatea
nosologica a sindromului autoimun poliglandular de tip 1
si, totodata, se deosebeste de forma clasicd prin lipsa datelor
pentru hipoparatireozd, care ar trebui sé fie prezente la debut.
Aceasta incd o data confirmd variabilitatea manifestérilor
clinice de la un individ la altul si nu exclude o alta cronologie
de evolutie a simptomelor, ceea ce impune o evident strictd
pentru depistarea precoce a lor.

Concluzii

1. Prezenta a 2 criterii dintre cele 3 posibile a fost
suficientd pentru stabilirea diagnosticului de sindrom autoi-
mun poliglandular de tip 1.

2. Cel mai important din punct de vedere al prognos-
ticului este diagnosticarea si tratamentul insuficientei corti-
cosuprarenale care, de obicei, se manifestd prin faza acuti, cu
risc major pentru viata.

3. Administrarea glucocoticoizilor s-a dovedit a fi
eficace §i pentru tratamentul hepatitei, anemiei pernicioase,
ceea ce dovedeste patogeneza lor comuni autoimuna.

4. Tratamentul cu somatotropind are un efect benefic in
cresterea copilului si poate fi administrat dupa compensarea
celorlalte disfunctii endocrine si neendocrine.
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Leziunile traumatice oromaxilofaciale asociate la copii

si asistenta lor medicala

I. Lupan, S. Railean, C. Pocitari, Gh. Minascurta

Catedra Chirurgie Oromaxilofaciala Pediatricd si Pedodontie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Managment of Injuries Secondary to Maxillofacial Fractures in Children

The authors conducted a retrospective study of 2124 children under 16 years of age with maxillofacial trauma. Craniofacial soft-tissue injuries
occurred most frequently (86%), followed by dento-alveolar injuries (6%), mandibular fractures (4.4%), and midfacial injuries (3%). Mandibular and
midfacial fractures were associated with the highest rate of secondary injuries (40%). Application of a non-compression miniplate with bimaxilar splint
and mentocephalic bandage in addition to early managment (within 5 days) prevented the local and general complications in children.

Key words: maxillofacial fractures, children.
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JleueHmne coueTaHHbIX TpaBmMm ‘IEHIOCTPO-HIIII.IEBOI‘;I o6nactu y AETeﬁ

BBl TpoM3BeieH peTPOCIEKTUBHbIN aHa/IM3 Pe3y/IbTaToB ledeH s 2124 neTeli ¢ pasIMYMHBIMM TPABMaMI Ye/TI0CTHO-TULIEBOI 00/1acTI.
BonbnHCcTBO moBpexaeHnmit (86%) Kacamich MATKUX TKaHel YeTI0CTHO-TNLIEBOI 06/1acTyL, B 6% CIydaeB MMeIO MECTO 3y00-albBeoipHas
TpaBMa, B 4,4% CTydaeB — IepelOMbI HIDKHEN! 4eliocTH, B 3% CIydaeB — TPaBMBI CPeJJHEro aTaxka /miia. CodeTaHHbIe TPAaBMBI 0O/IACTY JIMIIA
ObUn 3apeructTpupoBansl B 40% ciayyaes. IIpuHMMaIICh pa3IM4nHbIe METOABI JiedeHNA (CTaOMINSUPYIOLie MUHUIUIACTUHKI, MOHOO/IOKY,
of00OpONOYHAS Mpallja U Ap.) B COUYETAaHMIU C PaHHEN XUPYPIUdIecKoil 06paboTKol paH. YCUINAMY Pas3INdHBIX Bpadell, B TOM YUCIIe
PeaHNMaToIOrN4ecKoil OPUTajIbl, 3aMETHO YA/I0Ch CHUSUTD KOJIMYECTBO OCTIOXKHEHMIL.

KroueBble cmoBa: YEMIOCTHO-/INILIEBAA TPpaBMa, HETU.

Introducere

Regiunea oromaxilofaciala la copii este deosebit de
expusd traumatismelor. Totodata nicio regiune a corpului
nu este atat de importantd ca fata. Traumatismele faciale pot
varia de la o simpla excoriatie pand la desfigurari pronuntate.
Din acest motiv orice afectiune traumaticd din aceasta regi-
une necesitd o atentie sporitd. Incidenta si factorii cauzali
variaza dela o tara la alta §i sunt direct proportionali cu starea
socioeconomicd a tarii respective.

In structura traumatismelor generale cele din regiunea
oromaxilofaciald constituie dela 6 1a 16,4%. Datoritd dimensi-
unilor §i masei corporale mici ale corpului, fracturile oaselor
faciale, inclusiv si ale mandibulei, la copii sunt inregistrate
relativ rar. Forta factorilor vulneranti este transmisd craniului
cerebral, al carui volum este mai mare la copii, in comparatie
cu volumul craniului visceral (8:1, la nastere, 4:1, de la 5 ani,
si2:1,1a adulti). Totodata, oasele faciale sunt mai rezistente la
factorii traumatizanti, dat fiind elasticitatea inaltd, pneuma-
tizarea scazuta, tesutul adipos gros si mugurii dentari [6, 7].

MacLennan (1956) raporta frecventa fracturilor man-
dibulare la copiii de pandla 6 ani — 1% din cazuri. Rowe (1969)
mentiona incidenta fracturilor mandibulare in 5% din cazuri
la copiii de varstele 6-11 ani si numai in 1% — pand la 5 ani.
Thoren (1992) atesta fracturi mandibulare in 7,7% din cazuri
de varste pand la 16 ani §i 2,9% — de pana la 10 ani [1, 4, 7].

Traumatismele osoase, la virsta de panala 5 ani, deseori
afecteazd zonele de crestere, fiind urmate de modificari in
cresterea scheletului facial. Leziunile traumatice, produse pana
la 3 ani, sunt cauzele deformatiilor brutale ale fetei, iar cele
produse intre 3 si 6 ani genereaza deformatii moderate [1].

Complicatiile traumatismelor mandibulare ca: anomali-
ile de ocluzie si de pozitie ale dintilor, exarticulatiile dentare,
necrozele pulpare si hipoplaziile dentare sunt depistate in
35% dintre pacienti. La 2/3 dintre pacienti, radiografic, s-au
depistat anomalii, inclusiv, multiple - in 5% din cazuri. 16%
dintre acesti pacienti acuzd modificéri structurale posttrau-
matice. Bazdndu-se pe aceste date, McGuirt recomanda: a)
mentinerea elasticelor pentru 6-8 saptdmani, dupa perioada
de imobilizare (pentru a avansa mandibula anterior); b)
miogimnastica pentru mugchii masticatori; c) dispensarizare
indelungata [2].

Intr-un procent inalt de cazuri, fracturile mandibulare
la copii sunt asociate cu alte leziuni traumatice ale fetei. Etajul
mijlociu al fetei se asociaza cu fracturile mandibulare in 8%
din cazuri, mai frecvent la varsta de 13-15 ani. Fracturile
oaselor craniene sau leziunile cerebrale sunt inregistrate cu
o frecventd de 13% din cazuri, iar cele ale altor regiuni - in
8% din cazuri (3, 4].

Conform studiilor stiintifice in acest domeniu, s-a
relevat asocierea traumatismelor din regiunea maxilofaciala
cu cele craniocerebrale la copii, intr-o proportie de 2,6%.
Comotiile cerebrale se atestd in 71,2%, contuziile cerebrale — in
26,1% din cazuri. Mai rar s-au depistat compresiunile cere-
brale - 2,7% [1].

Profilaxia complicatiilor mentionate are o importanta
deosebitd in dezvoltarea armonioasa a copilului. In acest
scop este important diagnosticarea si tratamentul precoce
al traumatismelor. Regenerarea tesuturilor la copii are loc
intr-un termen scurt, din care cauza fixarea si imobilizarea
fragmentelor osoase este necesar de realizat in decurs de 5
zile. Traumatismele asociate, intr-o médsurd mai mare sau
mai micd, complica diagnosticarea si tratamentul precoce, si
care, de cele mai dese ori, influenteaza dezvoltarea ulterioara
a copilului.

Scopul lucrarii

A depista incidenta leziunilor traumatice asociate
la copii si a propune variate metode de tratament in to-
aleta chirurgicald primard, in functie de particularitatile
morfofunctionale ale regiunii oromaxilofaciale, cu scop de
profilaxie a complicatiilor posttraumatice.

Material si metode

Realizarea lucrarii s-a efectuat in Spitalul Re-
publican de Copii ,Em. Cotaga”, sectia Chirurgie
Oromaxilofaciala de Copii, Universitatea de Stat de
Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, in colabo-
rare cu Departamentele de anesteziologie si reanima-
tologie din Spitalul Orasenesc de Copii ,Ignatenco” si cu
Institutul de Cercetari Stiintifice in domeniul Ocrotirii
Sandtatii Mamei si Copilului. Au fost examinati 2124
de copii, cu variate forme de traumatisme ale regiunii
OME, pe parcursul a cinci ani. Au fost examinati copii
cu traumatisme acute asociate, in special, cerebrale
acute. Tratamentul s-a efectuat in colaborare cu anes-
teziologii si reanimatologii, neurochirurgii si cu orto-
pezii. S-au propus metode chirurgicale de tratament la
copiii cu fracturi mandibulare §i cu traumatisme acute
cerebrale.

Rezultatele studiului

Numarul leziunilor traumatice, la copiii de pand la un
an, a fostde 54, dela 1 pAndla 3 ani- de 471 (21%), dela 3 pand
la7ani-de 919 (40%), dela 7 pandla 11 ani - de 617 (25%),
dela 11 panala 16 ani - de 294 de copii (12%). Din totalitatea
copiilor cu traumatisme, 88% au constituit traumatismele

[ \ @ JI ]




Cuideru) medical

Nr.6 (306). 2008I

tesuturilor moi, 4,1% — traumatismele mandibulare, 6% din
cazuri — traumatisme dentare, 2% din cazuri — traumatisme
ale oaselor etajului mediu. Raportul béieti/fete este de 7:3.

Din totalitatea traumatismelor oromaxilofaciale, frac-
turile mandibulare constituie 88 din cazuri (4,1%), iar din
totalitatea de fracturi ale oaselor faciale — 61% din cazuri.
Apofiza condiliand a fost afectata in 32 de cazuri; fracturi
paramediane — 27 de cazuri; laterale — 32; cu localizare in
unghiul mandibular — 7 cazuri.

Fracturile mandibulare sunt mai frecvente la vérsta
de 7-11 ani (48%), dar sunt prezente si de la 3-7 ani — 5%,
de la 11-16 ani — 18%. Pand la 3 ani acest tip de fracturi se
inregistreazd foarte rar (8%).

Cauzele si circumstantele traumatismelor mandibulare
sunt catatraumatismele — cadere din copaci, santiere nefinisa-
te, acoperisuri — 54%. Accidentele rutiere sunt cauzele trau-
matismelor de maxilar inferior in 14% din cazuri, accidentele
sportive in 2,3% din cazuri.

Traumatismele de maxilare, la copiii de pana la 16 ani,
s-au depistat numai sub forma de traumatisme partiale ale
apofizei alveolare, asociate cu traumatisme dentare. In trau-
matismele dentare sunt implicati dintii primari si permanenti
in egald mésura. Din totalitatea leziunilor traumatice acestea
au afectat 126 de copii (59%). Traumatismele de dentitie
primara au fost atestate la 48% dintre copii, iar cele de dentitie
permanentd — la 52% dintre pacienti. Caderile habituale sunt
cauze frecvente in traumatismele dentare la copii — 56-58%;
accidentele rutiere in — 8% din cazuri.

Leziunile oaselor faciale, la copiii de pana la 16 ani, au
constituit 2% din cazuri, dintre care majoritatea traumati-
smelor s-au localizat in aria complexului maxilonazoorbitar
si maxilozigomaticoorbitar.

Traumatismele asociate, in special cele acute cerebrale,
au fost prezente in 40% din cazuri.

Asistenta medicald la acesti pacienti a inceput, in primul
rand, cu evaluarea permeabilitatii cailor aeriene, a respiratiei
si a circulatiei sangvine. Stabilizarea starii generale a avut
loc in medie in primele 5 zile, fapt care a permis tratamen-
tul chirurgical al traumatismelor cu localizare in regiunea
maxilofaciala.

Tratamentul fracturilor oaselor faciale 6 copii. Toti dintre
ei prezentau contuzii cerebrale acute, iar unul — compresiune
cerebrald. Numai intr-un singur caz, din lotul care a fost supus
examindrii, a fost efectuata reducerea si imobilizarea dupa 5
zile posttraumatism. Traumatismele de maxilare au fost rezol-
vate prin reducerea deschisd, cu fixarea fragmentelor prin fir
metalic inoxidabil subtire §i imobilizate prin tamponamentul
sinusului paranazal maxilar.

In tratamentul fracturilor mandibulare au fost inclusi 27
de copii, cu 37 de linii de fracturi (fig. 1). In 17 cazuri au fost
inregistrate fracturi mandibulare unilaterale si in 7 — bilaterale.
Dintre acestea, 9 copii s-au adresat cu fracturi mandibulare de
condil, iar 27 — cu fracturi mandibulare deschise. Toti copiii
au prezentat traumatisme acute cerebrale (3 — cu compresiuni
cerebrale, 5 — cu contuzii cerebrale acute §i 19 — cu comitii
crebrale acute).

In imobilizarea fracturilor mandibulare au fost apli-
cate miniplacile de stabilizare, de forma liniara (4 gauri si 4
suruburi monocorticale), monoblocurile bimaxilare si bi-
laterale, si fronda mentonierd (imobilizare semifunctionald)
(fig. 2).

Imobilizarea aplicatd a permis mentinerea functiei
mandibulare, alimentarea imediat postoperatoriu si evitarea
pericolului de asfixie in caz de voma. Din spusele périntilor,
copiii au fost alimentati incepand cu a doua zi postoperato-
riu. In cateva cazuri s-au inregistrat dificultiti de adaptare la
monoblocurile intraorale, rezolvate ulterior in decurs de doua
zile i care nu au influentat negativ regenerarea osoasa.

In majoritatea cazurilor s-a restabilit i s-a mentinut
ocluzia pretraumatici. In perioada tardiva, la un an dupa trata-
ment, la un copil s-a depistat cresterea vestibulard a dintelui
34 si scurtarea radicinii lui. In alt caz, s-a depistat desfacerea

Fig. 2. Imobilizarea semifunctionald cu minipldci de stabilizare, monoblocuri si cu frondd mentonierd preconfectzonata.
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plagii osoase in a 7-a zi postoperatoriu. Consideram ca cauza
complicatiilor in primul caz a fost forarea brutala a corticalei
si traumatizarea mugurelui dentar 34, iar, in al doilea caz,
la pacientul cu fracturd mandibullara bilaterald s-au utilizat
monoblocurile si fronda mentoniera.

Discutii

Traumatismele oaselor de maxilar si ale altor oase faciale
la copii sunt inregistrate rar. Avand drept reper particularitatile
regiunii maxilofaciale la copii, unii autori mentioneaza fap-
tul, cd fracturile de tip Le For nu sunt atestate la copii, iar
fracturile mandibulare sunt prezente, in majoritatea cazuri-
lor, ,,in lemn verde” [1, 2, 5, 7]. In studiul nostru, fracturile
mandibulare au fost depistate in 4,4% din cazuri. Tinand cont
de particularititile anatomofiziologice ale regiunii maxilo-
faciale, fracturile mandibulare cu deplasare au fost atestate
in 27 de cazuri, la copiii de pana la 12 ani. Traumatismele
de maxilar s-au inregistrat in formd de fracturi partiale ale
apofizei alveolare, asociate cu traumatisme dentare (6%) si cu
traumatismele complexului maxilonazoorbital, maxilozigo-
maticoorbital (3%).

In majoritatea studiilor se relateaza faptul ci cauzele
traumatismelor maxilomandibulare la copii sunt accidentele
rutiere [2, 3, 4]. In studiul nostru, cauzele predominante in
fracturile maxilofaciale au fost catatraumatismele - 54 %,
factorii habituali — in 21%, accidentele rutiere — 14% din
cazuri.

Sunt frecvente traumatismele asociate la copii. In cadrul
traumatismelor asociate mai frecvent se atestd traumatismele
acute cerebrale — 13% (3, 8). In studiul nostru, traumatismele
asociate au fost inregistrate in 40% din cazuri.

Complicatiile iminente in leziunile traumatice ale oa-
selor maxilofaciale variaza de la 11 pana la 22%. In cazurile
traumatismelor asociate incidenta complicatiilor se maregte
pand la 40% [8, 9]. Asistenta medicala, imediat dupd acci-
dent sau in decurs de 5 zile, in colaborare cu reanimatologii,
anesteziologii si cu neurochirurgii, a demonstrat o reducere
considerabild a complicatiilor postoperatorii. In studiul nos-
tru, s-au depistat doud cazuri de complicatii, conditionate de
actiunile neadecvate ale specialistului in fixarea miniplacilor
si de imobilizarea insuficienta a fragmentelor intr-o fractura
bilaterala de mandibula.

Metodele de tratament in traumatismele mandibulare
la copii sunt identice celor practicate de adulti. Dar trau-
matismele asociate si particularititile morfofunctionale ale
regiunii maxilofaciale la copii deseori complica aplicarea
lor. Reducerea deschisé si imobilizarea, la copiii cu dentitie
primard, mixta sau cu dentitie permanentd, cu radécinile in

curs de formare, nu este recomandabild de catre multi autori
(1,2, 3,4]. In cazurile studiului efectuat, am aplicat reducerea
deschisa in fracturile mandibulare cu deplasiri, si imobiliza-
rea lor cu miniplaci de stabilizare. Suruburile monocorticale
nu afecteaza mugurii dentari, inséd forarea corticalei trebuie
efectuata lejer, cu ajutorul instalatiilor stomatologice si al
frezelor fine.

Mai multi autori relateazd necesitatea imobilizérii
maxilomandibulare, in situatii in care se aplica fixarea frag-
mentelor — miniplacile [4, 5, 6]. Avand in practica noastra
un caz de desfacere a pligii osoase, am propus monoblocuri
bimaxilare si frondd mentonierd preconfectionata, pentru
fixarea suplimentard a plagii osoase. Acestea au fost aplicate
in fracturile bilaterale si in cele unilaterale si au fost inldturate
la a 14-a zi dupd imobilizare. Totodatd, mentindnd functia
mandibulard, am evitat pericolul de asfixie in eventualele
vome in traumatismele asociate care vizeaza compartimentul
maxiofacial.

Concluzie

Asistenta medicald completd §i promptd a leziunilor
traumatice din regiunea maxilofacialda reduce la minim
complicatiile imediate si tardive la copii.
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Hiperplazia corticosuprarenala congenitala la sugari
T. Raba!, A. Chiriac?, A. Fortuna?, Z. Moraru?, A. Jivalcovschi’, L. Antoci?

! Catedra Pediatrie nr.1, catedra Neonatologie si Pediatrie, * catedra Endocrinologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Congenital Adrenal Hyperplasia in Infants

Congenital adrenal hyperplasia is an autosomal recessive hereditary disease caused by genetic defects which interfere with normal
steroidogenesis. Onset is heralded by salt-wasting which typically appears itself in the first few weeks of life, and which creates a diagnostic
challenge. Gluco- and mineralocorticoid therapy provides positive results in all cases. This article documents a case of a congenital adrenal
hyperplasia in a one-month-old child brought to our clinic.

Key words: congenital adrenal hyperplasia, pseudohermafroditism, hyperkalemia.

BPO)KAEHHaiI rmnepniasna Kopbl HaAMO4Ye€4YHUKOB Yy rpyAHbIX AETeﬁI

Bpo)kzeHHas IUIePIIIasysi KOPbl HaAIIOYEYHIKOB — 9TO IPYIIIA Ay TOCOMHO-PEeLieCCHBHBIX HACTECTBEHHBIX G0TIe3Hell, 06yCIOBIEHHBIX
reHetudeckuMu gedexramu depMeHTOB cTepouporenesa. Conprepsmomas popMa TeOOTUPYeT Y TPYAHBIX [eTell U CO3HaéT 6onpline
AMArHOCTIYECKe TPYAHOCTY LA Bpadeli enuarpos. [[paBuibHas 3aMeCTUTENbHASL [IIIOKO- ¥ MUHEPAIKOPTUKOMIHAS TePAINsA 00eCedrBaeT
[IOJIOKUTENBHYIO AMHAMIKY BO BCeX CIydsieB. IIpecTaBisieTcst KIMHUYECKNUIT CIydail BPOXKIEHHOI IUIIePIIIasuyt KOPbl HAJIIOYETHIKOB Y
IPYAHOrO pebEHKa.

KiroueBble crioBa: TUnepIrIasyA Kopbl HaAIIO49€IYHNKOB, HCQY,Z[OI‘CPMa(i)pOJZ[I/ITI/ISM.

Introducere Scopul
Hiperplazia congenitald corticosuprarenala (HCCS) este o Elucidarea dificultatilor diagnostice si terapeutice in
maladie ereditard, cu transmitere recesiv-autonoma a mutatiilor disfunctia congenitala corticosuprarenald la copilul sugar de
genelor de la ambii parinti, purtitori heterozigoti sanatosi. Gena sex masculin, cu sindrom de deshidratare severa.

responsabila de mutatie este notatd CYP21 si este situatd pe bratul

scurt al cromozomului 6 [3]. La baza patogenezei maladiei sunt Materiale si metode

defectele ereditare in biosinteza corticosteroizilor in cortexul Drept exemplu a servit fisa medicala a pacientului
suprarenalelor, afectiunea debuteazd acum in perioada de dez- E, in varsta de 4 siptaméni, de sex masculin, internat in
voltare intrauterind. Steroidogeneza in acest caz se produce in decembrie 2007 in sectia Reanimare si Terapie intensiva,
favoarea androgenilor, care, incepand cu a 3-alund de sarcina, duc apoi transferat in sectia Malnutritie a spitalului nostru,
la aparitia semnelor de virilizare la fetite (pseudohermafroditism pentru refuz de aldptare la san, pierdere progresiva a masei
feminin), iar la baieti are loc o hipertrofie, mai mult sau mai putin corporale, persistentd a sindromului de voma. Diagnos-
insemnatd, a penisului [1, 2]. ticul a fost confirmat de: datele anamnestice, examenul

Maladia mai este cunoscuti sub denumirea de sindrom clasic obiectiv, monitorizarea curbei ponderale incepiand
adrenogenital congenital sau hiperplazie corticosuprarenala cu primele zile dupa nastere, examenul paraclinic efectuat
virilizanta gi, pentru prima datd, a fost descrisi de Phillips in laboratorul clinico-biochimic al SCRC ,Em. Cotaga’,
in 1886 la o fetita in varsta de 19 zile ca sindrom de pseudo- cu determinarea de analiza generald a sangelui si a urinei,

hermafroditism. Mai tarziu, J. Fibiger (1905), O. Verescinsky nivel seric al bilirubinei si al fractiilor ei, ALAT, ASAT, Na,
(1924), E. Bartter, . Albright, L. Wilkins (1950-1952), prin Cl, K, echilibrul acido-bazic, ureea, creatinina, amilaza,

cercetdri stiintifice, au constatat prezenta defectului partial proteina totald, glicemia, imunoglobulinele serice IgA,
in secretia glucocorticoizilor §i au determinat principiile IgM, IgG, HBsAg, antiHCV. Dozarea de hormoni TSH,
tratamentului de substitutie in aceastd maladie. T3, T4, cortizol, dehidroepiandrosteron (DHEAs) prin

HCCS este o patologie a suprarenalelor relativ frecvents, metoda RIA este efectuatd in laboratorul imunologic al
care afecteaza 1 din 16000 de nou-niscuti [1, 3]. Sunt descrise Centrului Diagnostic Republican (Chigindu). Concomitent,
formele familiale de HCCS, cu prezenta concomitent a mala- pentru diagnostic diferential, a fost efectuata sonografia
diei la surorile si la fratii din aceleasi familii. organelor abdominale, inclusiv a suprarenalelor, radio-

Se deosebesc urmitoarele forme clinice: a) forma grafia pulmonari, electrocardiografia si ecocardiografia.
virilizantd (necomplicatd) cu deficit partial de 21-hidroxilaza; Confirmarea diagnosticului si initierea tratamentului de
b) forma insotitd de sindromul pierderii de sare si cu deficit substitutie au fost efectuate in colaborare cu pediatrii en-
mai sever a 21-hidroxilazei si cu afectarea sintezei a gluco- si docrinologi. Copilul a fost monitorizat in dinamica, fiind
a mineralocorticoizilor; ¢) forma hipertonici cu deficienta a consultat lunar, timp de 10 luni si continud a fi supravegheat
11- hidroxilazei [2, 3]. pana in prezent.
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Prezentarea cazului ambele organe de consistentd moale si indolore. Organele

Pacientul F, in varsta de 4 siptimani, a fost niscut pre- genitale externe de tip masculin dezvoltate, conform varstei.
matur, al doilea copil in familie, la 35 de saptamini (greutatea Rezultatele examenului paraclinic a constatat prezenta
ponderali la nastere — 2500 g, talia — 45 cm), din mama leucocitozei cu deviere in stdnga (leucocite - 16,3 x 109,
considerata anterior sdndtoasd, la care sarcina a evoluat cu nesegg}entate ~ 27%), sporire a vitezei .de sgd.imentare a
gestozd pe parcursul intregii perioade. Dupd nastere, copilul a hem;litulor pana 13_1 25 mm/ Ora; semne de 1.nsuf1c1.engg renala
pierdut 430 g, fiind externat din maternitate la a 4-a zi cu icter cu hiper uremie i cu.h1per creatinemie, hipercaliemie - 5,7
fiziologic si cu masa ponderala de 2070 g. La domiciliu, timp mmol/l, hiponatriemie - 126 mmol/l, hemoconcentratie ca
de urmitoarele 3 saptimani, a fost supravegheat de medicul rezultat al deshidratarii severe cu Ht - 0,62. Analiza generala
de familie, care a constatat ca copilul refuza insistent aldptarea a urinei §i proba Zimnitki au constatat hipoizostenurie.
la san, stationa ponderal si era suspect la pneumonie acuti Nivelul cortizolului seric si al dehidroepiandrosteronului
in focar pe stanga; cu progresia malnutritiei severe pe fundal au fO_St ir.l limita normei. Radiologic a fost c.onfirmat.é pneu-
de prematuritate a fost spitalizat in sectia Pediatrie teritoriald. monia blla.ter lald acut.a. Sonografia abd01.n1nale.1 a evidentiat
Tratamentul intensiv efectuat (alimentare prin sonda, ad- prezenta hidronefrozei pe stanga. Ecocardiografia cu Doppler
ministrare parenterald a preparatelor antibacteriene, perfuzii a depistat malfqr matia cong§n1tala acor dului ‘.f oramen ovale
endovenoase) nu a ameliorat starea general a copilului si, la patentae, cordajul fals in cavitatea ventriculului stang. In baza
varsta de 4 siptamani, cu sindrom de vome persistente dupa datelor descrise anterior, tindnd cont de valorile normale ale
fiecare aliptare, pierdere a greutitii cormorale pan la 1900 cortizolului si ale dehidroepiandrosteronului, persistenta de
g, semne de deshidratare severs, a fost transferat in sectia hipercasliemie, bradicardie periodicd, hipotonie arteriala,
Reanimare i Terapie intensiva a Spitalului Clinic Republican cresterea volumului de urind eliminat timp de 24 de ore, a fost
pentru Copii ,Em. Cotaga” stabilit preventiv diagnosticul: Disfunctie corticosuprarenala
Starea generali la internare a fost determinati ca fiind congenitala cu sindromul pierderii de sare. Bronhopneumonie
extrem de gravd, cu cianozi generalizats, semne clinice de acutd bilaterala. Anomalie minord a cordului: foramen ovale
exicozd §i diurezd sporitd, dereglari ale microcirculatiei, forma patentae, cordaj fals. Hidronefroza congenitald pe stanga.
hidrocefalici a capului, fontaneld mare 3 x 4 cm, sutura sagitala Pielonefritd acutd secundara. A fost initiat urmatorul trata-
dehiscentd, hipotonie musculard, frecventd a respiratiei 46/ ment: perfuzii endovenoase in scop de rehidratare, antibiotice
min, auscultativ in plamini — murmur vezicular aspru, fara parenteral, corectia hiponatriemiei cu administrarea NaCl
raluri, submatitate pe dreapta, bétai cardiace atenuate, cu 1-2 g/zi sau, respectiv, 1.7'34 mmol i-.V- prednisollon in dozd
tahicardie neinsemnata fcc = 142 b/min, hipotonie arteriald Img/kg/24 de ore, apoi a ff)St S‘}bStltUt cu cortizon acetat
TA - 77/40 mm Hg, abdomenul la palpare — moale, cu hepa- in doze de 2 mg/kg, in 3 prize, si cu cortinef 50 pcg o data
tomegalie neinsemnati — +3 — 4 cm, splenomegalie — +1 cm; in zi per os, tratament simptomatic. Tratamentul indicat a
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Fig. 1. Dinamica parametrilor clinico-paraclinici pe fundalul tratamentului etiopatogenetic la pacientul F. , in virstd de 4
sdptamani, diagnosticat cu disfunctie congenitald corticosuprarenald.
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conditionat suprimarea vomei, diminuarea diurezei pana la
cantitéti fiziologice i normalizarea ionogramei, a fost obtinuta
crestere a curbei ponderale, cu o ameliorare esentiald a stérii
generale (fig. 1).

Copilul a fost externat in stare satisficédtoare, cu o
dinamica in cresterea ponderald, indicii ionogramei (Na si
K) - in limitele normei, cu continuarea tratamentului de
substitutie cu cortizon acetat in dozd de 6 mg/24 ore, in 3
prize, per os si cortinef in doza 75 ug /24 de ore. Copilul lunar
a fost consultat in dinamicd timp de 11 luni, cu diversificarea
tratamentului dietetic si a tratamentului etiopatogenetic de
substitutie conform varstei, cu corectiile medicamentoase
respective simptomatice. Actualmente pacientul este sub
supravegherea pediatrului, endocrinologului, medicului de
familie care mentioneaza o evolutie pozitivd a indicilor de
bazd care reflectd o buna crestere, in functie de varstd. Exami-
narea concomitentd a fratelui mai mare, in varsta de 9 ani, din
aceasta familie, a determinat semne de dezvoltare pubertara
precoce, ceea ce a permis confirmarea primara tardiva a
disfunctiei congenitale corticosuprarenale; acesta fiind luat
la evidenta de cétre endocrinolog si supus tratamentului de
substitutie.

Discutii

Hiperplazia congenitala corticosuprarenald, sau sindro-
mul adrenogenital, este 0 anomalie ereditara caracterizatd prin
dereglarea secretiei cortizonului si prin cresterea productiei
de androgeni [1, 4]. Cea mai frecventd cauzd a sindromului
adrenogenital in 95% din cazuri este deficitul de enzima
21-hidroxilazd. Aceastd forma clinicd se atesta cu o frecventa
de 1/16.000 de nagteri, cu diferente in functie de zona
geograficd din care se fac referintele [2, 3, 4]. Aceasta deficienta
enzimaticd a 21-hidroxilazei este determinata de cea a genei
CYP 21 (cromozomul 6q21.3 - 0 gena - 0 enzima). Deseori se
asociazd deficitul de aldosteron. Datoritd perturbarilor in sin-
teza cortizonului, metabolismul steroizilor este redirectionat
catre sinteza de androgeni; clinic aceasta se manifesta prin
aparitia semnelor de virilizare la nou-nascutul de sex feminin
si prin pubertate izosexuali la baieti. In peste 50% din cazuri,
debutul formelor homozigote ale bolii se inregistreaza in
primele 3 saptamani de viata [3, 4]. Pe langa sindromul adre-
nogenital clasic mai existd deficitul de 21-hidroxilaza tardiv
si forma heterozigota de hiperplazie adrenald, diagnosticata
la fratele mai mare [3, 4], care se manifesta clinic in perioada
peripubertara, sub forma de tulburiri menstruale si de hirsut-
ism sau direct la adult — sub formd de hirsutism.

In cazul copilului sugar de sex masculin, confirmarea
diagnosticului de disfunctie corticosuprarenald congenitala
a fost dificil, deoarece la varsta data lipseau semnele clinice
de dezvoltare pubertard precoce, iar diapazonul variatiior
in limitele normei al nivelului cortizolului i al dehidro-
epiandrosteronului seric la sugari este mare. Totodatd, este
necesar a mentiona, cd diagnosticul poate fi presupus in
baza depistarii perturbérilor diselectrolitice asa ca hiperka-
liemia si hiponatriemia pe fundalul sindromului de voma si
a deshidratarii severe. Determinarea cortizolului si a dehi-
droepiandrosteronului in laboratoarele imunohormonale,
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precum si anamnesticul epidemiologic familial si consultarea
la pediatrii endocrinologi poate identifica existenta maladiei.
Confirmarea diagnosticului si selectarea corectd a tratamentu-
lui cu certitudine are o importantd majora nu numai din punct
de vedere medical, dar si social, fiindca in procesul de crestere
a copilului cu acest sindrom apar probleme de acomodare in
societate, mai ales la indivizii de sex feminin, care se nasc cu
semne pronuntate de virilizare. Tratamentul de intretinere cu
mineralocorticoizi nu este intotdeauna necesar pentru toatd
viata si, de obicei, dozele se scad treptat pana se renunta la
acestea la preadolescenti [4, 5].

In unele cazuri de diagnostic tardiv, familia se confrunti
cu probleme de ordin psihosocial si recurge la educarea copi-
lului corespunzétor fenotipului. Astdzi ambiguitatea genitald
poate beneficia de tratament chirurgical in perioada de sugar,
cu avantaje tehnice i psihologice (pentru copil §i pentru
familie) [2, 5]. Se admite faptul cd rezultatele cosmetice si
functionale in corectia chirurgicald nu sunt in intregime
satisfacédtoare, riscuri despre care familia va fi informata [4,
5]. Suportul psihologic este necesar in majoritatea cazurilor
si, in functie de vérsta, pacientul trebuie sa cunoasca boala,
consecintele ei, necesitatea tratamentului de substitutie, po-
sibilele dificultati de orientare sexuald, deficiente legate de
fertilitate etc. [2, 3, 4]. Exista sperante vizavi de tratamentul
genic, care va putea fi aplicat in viitor.

Concluzii

Se poate deduce din cele expuse ca hiperplazia
congenitala corticosuprarenald la copilul sugar de sex mas-
culin cu deficientd de 21-hidroxilaza, desi este considerati o
boala tratabild, pune multiple probleme de diagnostic si de
atitudine teapeuticd echipelor multidisciplinare care trebuie
sd preia aceste cazuri complexe. Examenele genetic si cel hor-
monal este in mésurd sd rezolve pozitiv aceste situatii dificile,
ceea ce face posibild aprecierea corectd a sexului copilului in
perioada criticd de pana la 2 ani, impactul psihologic fiind
astfel minimalizat.
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Diagnosticul intravital al modificarilor morfofunctionale ale ficatului
in hidatidoza hepatica la copii

V. Petrovici

Institutul de Cercetari Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sdnatitii Mamei si Copilului

Intravital Diagnosis of Morphofunctional Peculiarities of Echinococcus Infection of the Liver in Children

Intravital morphological and radioisotope examination was performed on 62 children who have undergone surgery for echinococcus infection
of the liver. Supplementary morphological and radioisotope methods provide an accurate measure of the parenchymatic condition in the liver.
Various morphological changes revealed in the affected lobe enable physicians to define the condition generally as “pericystic disease” and to
confirm the presence of some form of chronic hepatitis, the result of the parasitic cyst.

Key words: echinococcus infection, intravital morphological research.

MpuKn3HeHHaA guarHocTka Mop¢$oPyHKLMOHaANbHbIX 0COGEHHOCTE NeYeH NP 3XMHOKOKKO3e y AieTeil

ITpencTaB/IeHbl Pe3y/IbTaThl HPOBEEHHOTO MIPYDKII3HEHHOTO MOPdOIOrMYecKoro 1 paiuoN30TOIIHOTO MCCIeOBAHNA IIeUeHN y 62 JeTelt,
OIIepMPOBAHHBIX 110 TIOBOJly 9XMHOKOKKO3a IleYeHN. Pe3y/IbTaTbl UCCIeNOBaHUA TI0Ka3alu, YTO MOP(HOIOTMYEeCK U PajoM30TONHbII
METOJbI UCCTIeTOBAHNSA B3aMIMOJOIIOMHAIOT IPYT APYTa B IIPABU/ILHOI OLjeHKe COCTOAHMS TapeHXMMBI IIe4eHN. BpLiBIeHHbIe pasHOOOpasHbIe
MopGOIIorIdecKyie U3MeHeH A B IIOPAKeHHO JTo7Ie IIedeH M, TO3BOMIVIN OO BeVHUTD UX IOJ; OOIIMM Ha3BaHUEM — «IIEPUKICTO3HAs 60/Ie3Hb,
a TaK)Ke YCTAaHOBUTD HaJ/IM4Mie HEKOTOPBIX (POPM XPOHMYECKOTO TellaTUTa Ha PaCCTOSHNUI OT ITapasUTapHOI KUCTBI.

KiroueBble c10Ba: 9XMHOKOKKO3 II€YEHI, MOp(bO]IOI‘I/I‘{CCKOG NCCIea0BaHMA.

Actualitatea problemei metode imagistice contemporane, si tratati medico-chirur-
Hidatidoza hepatica (chistul hidatic, echinococoza) gical in perioada anilor 2003-2007. Explorarile scintigrafice
este consideratd ca una dintre cele mai severe probleme ale ale ficatului au fost efectuate cu utilizarea preparatului radio-
sdnatatii publice cu numeroase implicatii medico-sociale. farmaceutic (RF) - Tc 99m hepatat, doza uzuald fiind de 40
Aceastd afectiune parazitard este inclusa in lotul patologiilor MBq (fig. 1).
grave, in special la copii, prin diversitatea complicatiilor mor- Explorarile morfologice ale parenchimului hepatic s-au
fologice si functionale pe care le produce in organul afectat, efectuat in toate cazurile, in baza bioptatelor prelevate intra-
care se reflectd asupra organismului in crestere, si abordeaza operatoriu (pana la echinococectomie si aplicarea remediilor
probleme controversate de diagnostic si de tratament [1, 2, antiscolicide), prin rezectie cuneiformd marginald si prin
4,5]. punctie-biopsie deschisa cu Bard Magnum Biopsy System (21
Sfarsitul secolului XX, marcat de un avant tehnico- de cazuri) din zona perichisticé, segmentele hepatice adiacente
stiintific vertiginos, a adus si o serie de elucidari in prob- lobului parazitat si la distansa, inclusiv din lobul controlateral,
lema diagnosticului precoce al hidatidozei hepatice. Au fost in 3 cazuri cu inlaturarea integrald a chistului (fig. 2). Solutia
elaborate si implementate metode imagistice noi miniinvazive fixatoare aplicata - formol 10%. Au fost utilizate metodele
(tomografia computerizatd, rezonanta magneticd nucleard de procesare uzuald si prin criotomie, cu aplicarea coloratiei
etc.), care permit cu o precizie net superioara fatd de metodele cu hematoxilind i eozind, picrofuxind dupé van Gieson si
clasice stabilirea diagnosticului de hidatidozd hepatici, cu sudan IIL

precizarea exactd a localizérii leziunilor hidatice [6], relatia
cu structurile anatomice ale organului afectat [8].

Cu toate acestea, diagnosticarea maladiei in stadiile
incipiente de evolutie ramane a fi dificila, ceea ce determina
o frecventa sporita a unor erori grave de diagnostic, fapt care
justificd, la randul lui, necesitatea de efectuare a unor studii
aprofundate, multidisciplinare [1].

Scopul studiului a constat in determinarea intravitald
a particularitatilor morfofunctionale ale ficatului la copiii cu
diverse forme evolutive ale hidatidozei hepatice, cu elaborarea
ulterioara a unor criterii morfologice in aprecierea prognos-
ticului dupd tratamentul aplicat.

Rezultate si discutii

Prin metode imagistice au fost diagnosticate diverse
forme de localizare a hidatidozei hepatice. In 32 (51,6%)
de cazuri s-a constatat chistul hidatic solitar, in 20 (32,3%)
de cazuri - afectarea concomitenta a ambilor lobi si in 10
(16,1%) cazuri a avut loc afectarea multipla. Forme compli-
cate si avansate au fost depistate in 21 (33,9%) de cazuri. In
cadrul explordrilor scintigrafice au fost relevate modificéri
structurale prezente prin marirea in volum a ficatului, pre-
ponderent a lobului sting, cu un tablou scintigrafic carac-
teristic pentru afectarea difuzd a parenchimului din contul
distribuirii neuniforme a preparatului radiofarmaceutic, cu

Material si metode acumulare maximd in splina, modificari descrise si de alti
Lotul de studiu a inclus 62 de pacienti in varsti de 3-17 autori [3, 8, 9]. In segmentele cu afectare hidatici se vizualiza
ani cu hidatidoza hepatica, diagnosticul fiind stabilit prin o diminuare focard sau un defect de acumulare a RF (fig. 1).
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Fig. 1. Scintigrafie. Pacientul A., 11 ani. Lobul drept, S-VII
cu defect de acumulare a RF - Tc 99 m hepatat. Splina cu
acumulare a RF.

De mentionat faptul ca, in majoritatea cazurilor, se evidentiau
cert doar chisturile cu dimensiunile mai mari de 3-5 cm (fig.
2). Rezultatele reflectate in cadrul examenului scintigrafic au
fost comparate cu rezultatele macroscopice intraoperatorii
si cu cele ale investigatiilor morfopatologice, care au inclus
evaluarea modificérilor structurale ale parenchimului hepatic
depistate la diferitd distanté de larvochistul hidatic.

Explorarile morfologice au permis o analizd mai ampla
a particularitdtilor anatomostructurale ale chisturilor si
aprecierea gravitdtii si diversitatii proceselor patologice in
cadrul hidatidozei hepatice la nivel de organ, tesut, celula.
Ca rezultat, s-a relevat o gaméa de modificdri morfologice cu
implicarea diversd a componentelor parenchimatoase (hepato-
celular, interstitial, vasculobiliar, portal) si morfofunctionale,
cu implicarea sistemului intrahepatic de cooperare celulard,
cu predilectie in zonele perichistice, lobul parazitat, frecvent
in asociere cu procese inflamatorii de diversa origine si ac-
tivitate.

Adiacent capsulei perichistice, in majoritatea cazurilor,
au fost stabilite procese atrofice secundate de discomplexarea
arhitectonicii structural-lobulare, reactii sclerogene cu o raza
diversa de raspandire si de invadare a lobulilor hepatici, ates-
tate la distanta 3-5, uneori 10 cm. In sectoarele de parenchim
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Fig. 3. Restructurare ciroticd a parenchimului hepatic.
Coloratie cu hematoxilind-eozind. ob. 2, 5, oc. 10.

Fig. 2. Macropreparat. Pacientul M., 10 ani. Chist hidatic
hepatic 3,5 x 2,5 cm in S-VI, pe suprafata anterioard-
marginald.

localizate intre capsula parazitara si capsula Glisson, s-au ates-
tat restructurdri cirotica si pseudociroticd (fig. 3), ultima fiind
prezenta in divers raport si in alte arii ale zonei perichistice,
dar cu o manifestare diminuata - in cazurile cu un chist soli-
tar, si mai accentuate — in chistul hidatic multiplu. Modificari
esentiale a manifestat si sistemul excretor biliar care frecvent
se prezenta prin diverse grade de dilatare, fiind secundate de
procese proliferative ale colangiolelor care, concomitent, cu
procesele inflamatorii si sclerogene, invadau parenchimul
substituindu-1 completamente (fig. 4).

Reteaua vasculara sangvina in aceste zone era prezentata
prin vase frecvent hipertrofiate, delatate sau cu un divers grad
de stenoza hipertroficd. Traiectele portale, in majoritatea
cazurilor, au manifestat o hipercelularitate si o marire de
volum din contul infiltratiei in focar sau difuze limfohistio-
plasmocitare, deseori in amestec cu fibroblaste, macrofage si
granulocite solitare de tip neutrofil, cu o deminuare variata
in bioptatele prelevate la distantd. Procesul inflamator, in
difers raport si intensitate din traectele portale, penetreaza
aria lobulilor hepatocelulari, prin prezenta modificarilor
alterativnecrotice focare ale hepatocitelor.

De asemenea, s-a relevat prezenta colangitelor si a peri-
colangitelor trabeculare, inclusiv si in zonele subcapsulare in
aria segmentului parazitat, si la distantd, uneori cu un aspect

Fig. 4. Deformare chisticd a ducturilor biliare din preajma
chistului. Infiltratie polimorfocelulard. Coloratie cu
hematoxilind-eozind. ob. 2,5 oc. 10.
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Fig. 5. Colangiolitd, pericolangioliti a ducturilor excretorii
biliari trabeculari la distantd din zona subcapsulard. Coloratie
cu hematoxilind-eozind. ob. 10, oc. 10.

infiltrativ pseudofolicular polimorfocelular in ,,mangete” peri-
colangiale (fig. 5) sau cu neoformarea unor structuri foliculare
limfoide, unele cu centri germinativi. Infiltratele limfocitare
erau prezente si intralobular, cu prezenta proliferarii reticu-
locitelor, inclusiv si in zonele centrolobulare. In unele cazuri
in zona perichistului, in aria proceselor sleroziv - inflamatorii,
se relevau infiltrate granulomatoase, cu prezenta unor celule
gigante polinucleare. In 3 cazuri, in componenta infiltratelor
s-a atestat i o eozinofilie usoard sau moderatd, alterdri epite-
liale ale colangiolelor. Componenta hepatocelulara prezenta
modificari morfologice, manifestate prin dezorganizarea
variatd a structurii trabeculare, polimorfism hepatocelular,
cu atestarea celulelor binucleare cu nuclee hipercromate sau
acromate, precum si ratatinate. Erau prezente si grupuri mici,
disperse, de hepatocite de diverse grade de atrofie si de alteratie
a citoplasmei. In majoritatea cazurilor citoplasma era acidofila,
certd sau granulard, in coloratia cu hematoxilind-eozind,
in altele putea fi observata o impregnare biliard de diversd

focard - centrolobulard, proliferarea colangiolelor. Coloratie
van Geison, ob. 10, oc. 10.

Fig. 6. Distrofie grdsoasd a hepatocitelor. Coloratie cu Sudan
II1, ob. 20, oc. 10.

intensitate, secundatd de leziuni alterative hepatocelulare.
Concomitent, au fost evidentiate procese de descuamare
al elementelor endoteliale sinusoidale, neoformarea unor
simplagti mici cu modificéri alterative sau cu o evolutia in
celule polinucleare, distrofie vacuolari si steatozd in focar sau
uneori difuzi (fig. 6). De rdnd cu modificarile mentionate,
a fost observatd o activitate proliferativa a reticulocitelor si
a endoteliocitelor la nivel de sinusoide, mai pronuntata in
zonele cu limfoleucostazii sinusoidale. Uneori, in aria acestor
modificari, puteau fi inregistrate infiltrate polimorfocelulare
sau granulomatoase disperse.

Referitor la reteaua sangvina, modificérile detectate
se manifestau prin dilatarea venei centrulobulare, uneori
cu o ingrosare sclerotica a peretilor, secundate de compri-
marea parenchimului hepatocelular adiacent sau o dilatare
lacunara a sinusoidelor, edem focar al spatiilor Disse sau
prezenta fibrelor de colagen ce uneori manifestau o ingrosare
segmentaré semnificativa. In unele zone, au fost observate

AP waNonte NN Y Y. S0 ¢
Fig. 8. Focare de proliferare a colangiolelor cu sclerozd
periholangiald, infiltratie discretd si moderatdi
limfoplasmocitard. Coloratie cu hematoxilind-eozind, ob. 20,
oc. 10.
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procese scleroziv-fibrozive cu substituirea focard a compo-
nentei hepatocelulare, perivascular si centrolobular, in aspect
cicatricial sau cu formarea unor punti fibroziv-sclerozive
portovasculare. In numeroase bioptate prelevate de la cazuri
cu forme avansate sau complicate, modificarile inflamatorii
si degenerative celulare erau mult mai evidentiate. In cadrul
trajectelor portale au fost constatate modificari vasculare
care se manifestau prin stenoza sclerohipertroficé a arterelor
si printr-o dilatare accentuata a retelei venoase. De rdnd cu
acestea, erau prezente si modificari fibroziv-sclerotice, pe
traseele vasculobiliare interlobulare, cu proliferarea holangi-
olelor uneori in aspect pseudomicroadenomatos asociate cu
o sclerozi diversa dupi intensitate periductali (fig. 7, 8). In
chisturile, cu o localizare profunda sau centrald, modificarile
mentionate aveau o realizare generalizata.

Investigatiile efectuate prin biopsia hepatica la diversa
distanta de la chistul parazitar, inclusiv prin punctie-biopsie,
in studiile noastre au demonstrat ca modificarile morfopato-
logice ale parenchimului hepatic sunt determinate nu numai
de localizare, dimensiunile, formele avansate sau complicate ale
larvochistului, dar §i de activitatea vitald a parazitului, de actiunea
toxicd a fluidului parazitar, relevind modificari ce demonstreaza
prezenta diferitelor stadii de actiune a acestuia, manifestate prin
leziuni intrahepatice acute, subacute sau cronice.

De mentionat ca modificari similare au fost atestate §i in
cazurile (2) cu chisturi parazitare de dimensiuni mici - 0,6-1,0
cm in diametru, cu predilectie in larvochistul hidatic invo-
lutiv (fig. 9). In aceste cazuri, s-a constatat o retractare a
chistului cu modificari degenerescente ale membranei cu-
ticulare secundate de procese de necroza aseptica a capsulei
si de largirea zonei perichistice, aceasta fiind prezentata de
procese sclerohialine asimetrice si cicatriciale in focar, prin
urmare, circumscrise de un proces inflamator preponderent
limfoplasmocitar. In zonele perifocale, in limitele bioptatului
prelevat la 2x3,5 cm prin incizie cuneiformd marginala, in
traiectele portale s-a constatat o infiltratie polimorfocelulara
de diversa intensitate, fiind prezenta si pe parcursul septurilor

Fig. 9. Chist hidatic involutiv cu degenerescentd a cuticulei
lamelare. Lirgirea asimetricd a perichistului. Hepatitdi
reactivd perifocald la distantd. Coloratie cu hematoxilind-
eozind, ob. 2,5, oc. 10.

interlobulare, dilatarea asimetrica a sinusoidelor, cu tume-
fierea si cu proliferarea endoteliocitelor si a reticulocitelor,
prezenta infiltratelor — granuloamelor disperse constituite din
limfocite, neutrofile, macrofage cu localizarea intralobulara.
In bioptatele prin punctie-biopsie, efectuati din segmentele
hepatice adiacente, de asemenea, s-a constatat prezenta unor
mici granuloame (fig. 10).

Prin urmare, se poate mentiona cd hidatidoza hepatica
duce la dereglarea structurald si, in mare parte, determina
starea morfofunctionald a organului, care are loc nu numai in
chisturile majore sau complicate, dar si in chisturle mai mici,
si depinde de evolutia chistului, activitatea vitala si de gradul
de raspandire a leziunilor.

De remarcat faptul cd, in examindrile parenchimului la
distantd, concomitent cu procesele inflamatorii si sclerozive
constatate, inclusiv §i in lobul controlateral, care frecvent
erau mult mai atenuate, s-a depistat si fenomenul de regen-
erare, fiind prezent in focar sau generalizat, preponderent
in cazurile de chist hidatic de dimensiuni medii §i majore.
Acestea erau prezente prin hepatocite mari, binucleate, cu
nuclee hipercromate, concomitent cu care s-au constatat si
procese abortive ca proliferarea canaliculelor biliare in aria
traiectelor portale si in spatiile intralobulare, secundate de o
sclerozd variata (fig. 11).

Este cunoscut faptul, ca procesele reparatorii in organ-
ism sunt complexe, decurg la diferite niveluri - molecular,
subcelular, celular, tisular, la nivel de organ si sunt conditionate
de inflamatie, cu instalarea unei reactii comune la actiunea
fluidului parazitar. Anume in acest context a fost efectuata
scintigrafia hepatica, care a permis a aprecia postoperatoriu,
in diferite perioade de timp, evolutia proceselor reparative de
restabilire a parenchimului hepatic. Scintigrafic, aceasta se
manifesta prin disparitia focarelor ,,reci’, reducerea in dimen-
siuni a ficatului, cu toate ca distribuirea neuniforma a RF se
mentinea chiar §i dupd 2-5 ani de la interventia chirurgicala,
indeosebi la bolnavii operati cu chisturi parazitare de dimen-
siuni majore sau complicate (fig. 12).

-
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Fig. 10. Punctie-biopsie la distantd. Granulom centrolobular
constituit din limfocite, macrofage si neutrofile solitare.
Coloratie cu hematoxilind-eozind, ob. 40, oc. 10.
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Fig. 11. Proliferarea centrolobulard a colangiolelor. Hepatocite
binucleare. Coloratie cu hematoxilind-eozind, ob. 20, oc. 10.

Rezultatele cercetdrilor morfologice constatate in bioptatele
prelevate din zonele perichistice, inclusiv si din diverse segmente
ale lobului afectat, si din cele de la distantd, au relevat modificari
ale componentelor structurale ale parenchimului hepatocelular
si ale structurilor interstitial-vascular-biliare de intensitate si
origine diversd, determinate de activitatea biologicd si de actiunea
mecanicd a parazitului. Aceste modificéri erau pezente si la
distantd, avand o realizare generalizata sau mozaicd. O raritate
s-a dovedit a fi prezenta parenchimului cu o structura relativ
normala, cu precadere in bioptatele prelevate din lobul neafectat,
in cadrul chistului solitar.

Analiza modificérilor lezionale morfostructurale ates-
tate in nemijlocita apropiere a parazitului, i la distanta, indife-
rent de gradul lor de intensitate, conduc la supozitia evolutiei
diferitelor forme de hidatidozd hepatica care, in studiul
nostru, au fost clasificate in felul urmator: compresiv-dilata-
tive, reactiv-inflamatorii i imunotisulare, toxicodistrofice si
metabolice, compensator-regenerative si mixte.

Tinand cont de diversitatea variantelor lezionale stabil-
ite in zona perichistca, la diverse niveluri si distantd de capsuld,
acestea, in opinia noastrd, pot fi definite printr-o notiune
comund boald perichisticd. De remarcat, ca schimbarile
fibrozive nu sunt doar rezultatul actiunii mecanice, dar pot
fi determinate §i de activitatea vitala a parazitului, efectul
regeneratoriu in procese ireversibile, inducand deregarile
morfofunctionale ale parenchimului [7].

Modificarile relevate la distanta prezinta tabloul mor-
fologic caracteristic pentru hepatita cronicéd persistentd,
granulomatoasi sau colangiohepatita.

Asadar, s-a demonstrat cd investigatia scintigrafica
permite a atesta modificérile patologice si poate fi 0 metoda
informativa in monitorizarea pacientilor, in special in
catamneza, pentru aprecierea recuperdri ficatului in perioada
postoperatorie. Metodele scintigrafica si morfologica se
completeaza reciproc in aprecierea certa a particularitatilor
morfofunctionale ale parenchimului hepatic in hidatidoza.

Concluzii

1. Sinteza rezultatelor obtinute permit a conchide ca
particularititile structurale hepatice in hidatidoza hepatici au

LIVER STAT. ANT[1]

LIVER STAT. POST[1]

Fig. 12. Pacientul B., 14 ani. Scintigrafie hepatica
postoperatorie dupd 5 ani de la operatie. Dimensiuni mdrite,
cu modificdri de formd si cu contururi certe, neregulate.
Repartizarea neuniformd a RE, cu reducerea acestuia in lobul
stang. Splina cu acumulare a RF accentuati.

pus in evidenta date semnificative ce argumenteazd notiunea
de boald perichistica in lobul parazitat, precum si prezenta
manifestarilor caracteristice unor tipuri de hepatita la distants,
evoluate sub actiunea mecanica si biologica a parazitului.

2. Explorérile morfologice si scintigrafice se completeaza
reciproc in stabilirea modificarilor morfofunctionale si a
particularitatilor structurale ale parenchimului hepatic in
lobul-gazda i in cel intact, in hidatidoza hepatica la copii.

3. Tinand cont de modificédrile morfologice depistate
in parenchimul hepatic in cazurile de hidatidozd hepatica,
sustinem ca examenul scintgrafic poate oferi date concludente
si utile despre gradul de severitate a modificarilor parenchim-
ului hepatic i spre eficacitatea tratamentului aplicat, indeosebi
in formele avansate sau complicate ale maladiei.
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Eficacitatea tratamentului conservator la copii cu rinosinuzite
recidivante si cronice

M. Maniuc, D. Chirtoca

Catedra Otorinolaringologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Treatment of the Chronic and Recurrent Rhinosinusitis in Children

The aim of the study was to measure the importance of various factors in reaccutisation of chronic or recurrent rhinosinusitis in children
after medical treatment. Several factors — heredity, predisposition to the illness and associated pathologies — were analyzed in 110 children with
chronic and recurrent rhinosinusitis. Given the severety of the condition improvements in the methods of diagnosis and treatment of recurrent
and chronic rhinosinusitis in children must be made.

Key words: chronic rhinosinusitis, children.

3¢ PeKTMBHOCTb KOHCEPBATUBHOIO NleYeHUsi XPOHNUYECKOro 1 PeLAIBUPYIOLLLEro PUHOCUHYCUTA Y AeTeil

B cTaThe o6pamtaeTca BHMMaHMe Ha (GAKTOPHI, KOTOpbIE MPENPacHoOIOTaloT K BOSHUKHOBEHNIO PEIVANBUPYIOMIX ¥ XPOHNIECKUX
PUHOCUHYCUTOB y feTell. BbIBOIBI memaroTca Ha OCHOBaHuM usydenus 110 caydaes — metu oT 2 10 15 /€T, y KOTOPBIX PUHOCUHYCHUTBI
PeLVIMBIPOBAIM OC/IE X KOHCEPBATUBHOTO JICYEHYIA MJIV TIePeIllIN B XpPOHUYecKyIo popmy. OCHOBHBIMM (paKTOpaMIt, KOTOPbIE CIIOCOOCTBYIOT
BO3SHMKHOBEHUIO PEUVANBUPYIOMINX ¥ XPOHNIECKMX PUHOCUHYCUTOB, ABIAIOTCA: HACIENCTBEHHBIE, TATOJIOTUA B POJAX, NCKYCCTBEHHOE

BCKapM/IMBaHME, a/I/IEPru3anyis OprannsMa, ComyTCTByrommne 3aboneBanusa u ap.

KiroueBble crioBa: XpOHMYECKME ITapaHa3a/bHbl€ CMHYCUTDI.

Introducere

Patologia inflamatoare a sinusurilor paranazale la
pediatrica si, dupa rata morbiditatii, ocupa al doilea loc in
spectrul patologiei organelor ORL la copii [1 4]. In pofida
faptului ca exista o multitudine de metode de tratament al
sinuzitelor, se constatd o sporire a morbiditatii cu sinuzite
cronice la copii in tard §i peste hotare, creste frecventa reci-
divelor, patologia decurge mai greu si tot mai frecvent este
rezistentd la tratament [1, 5-9].

Este evident faptul cd cel mai important factor care
stipuleazd revindecarea pacientului este metoda de trata-
ment aplicatd, dar nu putem contesta influenta factorilor
predispozanti, prezenti la copii care, de asemenea, determina
eficacitatea tratamentului. In acest studiu am evaluat
concordantele dintre prezenta recidivei la copil si factorii ce
pot contribui la ineficacitatea tratamentului, indiferent de
metoda de tratament aplicata.

Material si metode

Acest studiu s-a realizat pe baza examinarii a 110 copii
cu rinosinuzite cronice si recidivante. Vérsta copiilor - de la
2 pand la 15 ani, 59 de copii au fost de sex masculin (53,64%)
si 51 de copii — de sex feminin (46,36%). Varsta medie a
constituit 9,49+0,51.

Pacientii au fost supusi anchetarii, conform unei
fise de examinare, special elaborate de noi, constituita din
324 de puncte, care cuprind date anamnestice, clinice,
rezultatele examenelor functional si imunologic si rezul-
tatele examenului in dinamica. Analiza detaliata a datelor
anamnezei a precedat examenul otorinolaringologic obi-
ectiv. Au fost evidentiate principalele cauze ale declansarii

sinuzitei recidivante i cronice: varsta parintilor si prezenta
afectiunilor organelor ORL in familia copilului, masa
corporala la nastere si alimentatia in primul an de viatd
a acestuia, afectiunile suportate de citre copil, anamneza
alergologica si imunologicd, durata afectiunii, metodele de
tratament aplicate antecedent, efectul lor, frecventa reci-
divelor. A fost efectuatd rinoscopia anterioard, rinoscopia
posterioard, orofaringoscopia si otoscopia. Am analizat
multitudinea de factori ereditari, predispozanti si patologi-
ile asociate, prezente la copil. Toti copiii au facut un trata-
ment conservator, care a inclus: preparate antibacteriene,
desensibilizante, vasoconstrictoare si lavaje nazale zilnice
cu preparate antiseptice, pand la rezolvarea procesului
patologic. Am examinat copiii pe parcursul a 24 de luni.
Au fost luate in consideratie starea lor subiectiva, prezenta
acuzelor. Dacd copilul nu prezenta acuze, nu au fost efectu-
ate exploriri suplimentare. In caz de recidivare a procesului,
au fost luate in consideratie durata de la tratament pana la
aparitia recidivei, metoda de tratament al recidivei, durata
tratamenului in timpul recidivei.

Unele dintre criterii principale prin care am apreciat efi-
cacitatea tratamentului au fost: durata tratamentului, prezenta
recidivelor, durata de la tratament pand la prima recidiva,
numadrul de recidive.

Rezultate si discutii

A fost analizatd multitudinea de factori ereditari,
predispozanti si patologiile asociate, prezente la copil. Dintre
toti copiii, 70 de copii nu au avut recidive, 40 au avut cel putin
o recidiva. Am evaluat concordantele in prezenta recidivei la
copil si factorii ce pot contribui la ineficacitatea tratamentului,
indiferent de metoda de tratament aplicatd. Rolul factorilor
ereditari este expus in tabelul 1.
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Tabelul 1

Influenta factorilor ereditari asupra prezentei recidivelor

Copiifara | Copiicu
Factori recidive recidive p

(n=70) (n=40)
Afectiunile mamei: IRVA frecvente, | 11(15,71%) [ 18 (45%) | p < 0,001
amigdalita cronica, 7 (10%) 13(32,5%) | p <0,001
sinuzita cronica 8(11,43%) | 9(22.50) | p<0,001
Afectiunile tatalui: otita cronica, 0 2 (5%) p <0,05
amigdalita cronica, 1(1,43%) | 3(7,50%) | p<0,05
sinuzita cronica 14 (20%) |7(14,50%)| p > 0,05

Afectiuni cronice

3 0 0,
ale nasului la rude 4(714%) | 9(22,50%) | p <005
Prezenta reactiilor alergice la 4(571%) |5(12,50%) | p<0,05
parinti, frati, surori 3 (4,29%) 6 (15%) p <0,05

A fost stabilita o veridicitate statistici intre prezenta
afectiunilor ORL la mama si aparitia recidivelor dupd trata-
ment la copiii cu rinosinuzite recidivante §i cronice. Mor-
biditatea mamei cu infectii virale, amigdalitd cronicd si cu
sinuzitd cronica a fost un factor mai inalt la copiii care au avut
recidive, comparativ cu cei vindecati (p < 0,001 pentru toate
maladiile enumerate). De asemenea, s-a constatat ca prezenta
afectiunilor cronice ale nasului si ale sinusurilor paranazale
la rude, precum si a reactiilor alergice in familie, a fost mai
frecvent atestatd la copiii cu recidivele patologiei. Afectiunile
ORL cronice se inregistrau mai frecvent la tatii copiilor
cu recidive, fard confirmare statistica (p > 0,05). Studierea
concordantelor in dezvoltarea copilului antenatal, postnatal,
in primul an al vietii §i recidivarea afectiunii a relevat ca cei
mai importanti factori, care contribuie la aparitia recidivelor
la copiii cu rinosinuzite cronice si recidivante sunt nasterea
patologica (p < 0,01) si hipotrofia intrauterina (p < 0,05).
Traumatismul intranatal §i alimentatia artificiald in primul
an al vietii copilului au predominat in procente, dar fard o
diferentd statistic semnificativa la copiii cu recidive si fara.

Rezultatele stabilirii influentei semnelor alergice in
anamnezd, la aparitia recidivelor la copii (tab. 2) denota o
concordantd statistic semnificativd intre incompatibilitatea
medicamentelor, a produselor alimentare, eficacitatea trata-
mentului cu antihistaminice, nivelul inalt de IgE si recidivarea
procesului cronic la copiii examinati.

Tabelul 2

Anamneza alergologica la copiii cu recidive si fara

Copii fara Copii cu
Factori recidive recidive P X2
(n=70) (n=40)
Semne clinice p>0,05;
0, 0,

(stranut, prurit nazal) 29 (41,43%) 24 (60%) X2=3,516
. < . o o p > 0,05;
Diateza exsudativa 20 (28,57%) 18 (45%) \2=3038

Incompatibilitate N o p<0,0T1;
medicamentoasa 9(12,86%) |15 (37,50%) X2 =15,999
Incompatibilitate la produse o 5 p<0,01;
alimentare 23 (32,86%) | 21 (52,50%) X2=10,776
Eficacitatea terapiei 24 (3429%) | 23 (57,50%) p<0,0T1;
cu antihistaminice re770 s X2 = 5,606
Schimbarea caracteristica p<0,05;
0, 0/
a cornetelor 13(18,57%) |15 (37,50%) X2 = 4,806

p <0,05;

0,
20 (28,57%) X2 = 3,985

Nivelul inalt de IgE 19 (47,50%)

Semnele clinice (stranut, prurit nazal), de asemenea, se
atestd mai frecvent la copiii cu recidive, dar diferenta nu este
statistic semnificativa. Diateza exsudativd a fost prezentd mai
mult in anamneza copiilor care au avut recidive dupa trata-
ment si acesti pacienti mai des aveau schimbari caracteristice
ale cornetelor nazale, cum ar fi culoarea pald sau violacee a
acestora. Din toate cele expuse, putem conchide cd anamneza
alergologicd este importantd in diagnosticul copilului cu ri-
nosinuzite cronice si recidivante si prezenta semnelor alergice
la copii accelereaza evolutia patologiei si impune suplimentar
masuri corespunzdtoare.

Este evident faptul ¢4, la copiii cu stiri de imunodificients,
patologia recidiveazd mai frecvent si rezultatele noastre
demonstreazd acest fapt. Am analizat urmatoarele semne
clinice, care caractrizeaza statutul imunologic la copii:
febrilitate nemotivatd, conjunctivitd purulentd, stomatita
aftoasa, candidoza difuza. Toate semnele de imunodeficienta
au fost prezente mai des la copiii cu recidive, comparativ cu
cei vindecati, in caz de febrilitate nemotivata aceasta a fost
dovedita prin valori de concordanta statistica.

In majoritatea cazurilor, afectiunile organelor ORL in
anamnezd au fost atestate mai frecvent la copiii care, dupa
tratament, au avut recidive, aceastd prevalentd este numai
in procente; o diferentd statistic semnificativd intre copiii
vindecati si cei care au avut recidive nu a fost stabilita.

Vegetatii adenoide de diferite grade au fost prezente in
anamneza pacientilor examinati in 50% din cazuri. La copiii
vindecati corelatia intre vegetatiile adenoide de gradul I si
vegetatiile adenoide de gradele II si III este de 61,6%: 38,6%,
cu predominarea formelor de gradul I; la copiii cu recidive
aceastd corelatie este contrara - 19,7%: 80,3%, cu prevalarea
formelor de gradele IT si ITI. O altd patologie importanta care
insoteste adesea sinuzita recidivantd si cronicd la copii este
amigdalita cronica. La pacientii cu recidive aceastd patologie
este mai frecvent inregistratd, prezentnd o diferentd statistic
semnificativd la copiii cu rercidive si la cei fira recidive (p <
0,01), formele decompensate predomind la copiii cu recidive.
O diferenta statistic semnificativa a fost determinata pentru
otita medie seroasd, fapt ce este determinat de prezenta
vegetatiilor adenoide de grad avansat, cu dereglarea functiei
tubei auditive. Alte patologii, in majoritatea lor, au fost mai
frecvent atestate la copiii cu recidive, dar fara o veridicitate
statisticd.

A fost intreprinsa tentativa de estimare a ponderii diferi-
tor factori in prognozarea aparitiei recidivei dupd tratamentul
efectuat. Studiul a relevat cd, pe baza evaluarii parametrilor
enumerati, pot fi prognozate absenta recidivei, cu probabili-
tatea de 84,29% si aparitia recidivei, cu probabilitate de 72,50%.
Explorarea statisticd a materialului colectat a demonstrat ca
parametrii analizati permit prognozarea recidivarii procesului
patologic la copii in totalitate. Acesti parametri sunt:

o afectiunile organelor ORL prezente la mamd;

o greutatea corporald la nastere a copilului;

o termenul nasterii (nastere prematura);

o alimentatia artificiald in primul an al vietii copilului;
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o prezenta in anamneza copilului a amigdalitei cronice; 5. Ababii I., Maniuc M., Erencov V. Terapia medicamentoasi in otorinolar-
« prezenta in anamneza copilului a subfebrilititii nemo- ingologia pediatrica. Chisindu, 2004, 455p. ‘
. 6. Asai K., Haruna S., Yanagi K., Fukami M., Moriyama H. Saccharin test
tivate. of maxillary sinus mucociliary function after endoscopic sinus surgery.
Laryngoscope, 2000 Jan; 110 (1): 117-122.
. Jones N. S. Acute and chronic sinusitis in children. Curr. Opin. Pulm.
Med., May 2000; vol. 6(3): 221-225

8. Kramer M. E, Ostertag P, Pfrogner E., Rasp G. Nasal interleukin-5, im-
munoglobulin E, eosinophilic cationic protein, and soluble intercellular
adhesion molecule-1 in chronic sinusitis, allergic rhinitis, and nasal
polyposis. Laryngoscope, 2000 Jun; 110(6): 1056-62.

9. Maniuc M. Rolul rinometriei acustice in managementul chirurgical endo-
scopic al sinuzitelor paranazale recidivante si cronice la copii. Materialele
Congresului IV al fiziologilor din Moldova cu participare internationala.
Chisinu, 2005, p. 65-66.

Concluzie 7

Din cele relatate rezultd ca masurile de prevenire si
de tratament al rinosinuzitelor cronice si recidivante vor fi
eficiente, daca vor lua in calcul gravitatea patologiei si datele
anamnestice, caracterul patologiei asociate.
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Impactul factorilor habituali asupra gradului de severitate
a astmului bronsic la elevi

S. Sciuca, R. Selevestru, G. Friptuleac, A. Cazacu-Stratu

Catedra Pediatrie Rezidentiat si Secundariat clinic, Catedra Igienda USMF ,Nicolae Testemitanu”

Home Conditions as They Relate to the Severity of Bronchial Asthma in Schoolchildren

A study was made of 87 children 6 to 12 years old living in adverse home conditions, all with bronchial asthma. They were divided into a
control group of 23 children and the study group of 64. The result of study confirms the direct correlation between adverse home conditions
and the degree of the severity of pediatric bronchial asthma x2 =13,44 (P<0,05), the bronchio-obstructive syndrome, and different grades of
bronchial asthma.

Key word: asthma, schoolchildren, bronchial asthma.

3aBNCMMOCTb CTENEeHM TAXKeCTN 6pouxwaan0|‘/’| aCTMbl y y4Yalmnxca ot 6bITOBbIX ycnosvu'il

Beino obcnenoBano 87 fieteit B Bodpacte 6 — 12 yeT ¢ 6poHxmanpHoit actMoil. OHM ObUIM pacIipefie/ieHbl Ha fiBe Ipymmsl. I rpymma
— OCHOBHaf, BKTIOYaeT 64 y4aluxcs ¢ HeO/IaronpuATHBIMYU JOMAIIHMMY ycoByAMY; I Tpymma — KOHTpO/IbHAA, COCTOUT 13 23 yYalluXcs,
Yy KOTOPBIX ObITOBBIE YCIOBUs OMaronpusiTHbie. Pe3ynbTaTbl MCCIE[OBAHMS MOATBEPXKAAT HPAMYI0 KOPPEIALNI0 MEXAY CTEeHIMMN
TSDKECTI TIeAMaTPUIecKoll OpPOHXMATbHON aCTMBI M JOMALTHUMM YCTIOBUAMY pebbiBanus — X2 =13,44 (p < 0,05). PEF-meTpus ykaspiBaeT Ha
qyBCTBUTENTBHOCTD OPOHXOOOCTPYKTMBHOIO CHHAPOMA B 3aBUCHMOCTH OT CTEIIEHN TsDKeCTI OPOHXMAIBHOI ACTMBI YUAIMXCA C Pa3/INIHbIMU
TOMALIHMMU YCTIOBUAMMU.

KroueBble cmoBa: acTMa, y*{a].umﬁ[c;l, AOMalllHIE YC/IOBYA.

Introducere si instrumentale in vederea dezlantuirii axiomei ,,epidemiei
alergice” si, in special, a astmului bronsic [2]. Sunt constatate

Astmul bronsic este una dintre cele mai raspAndite mala-
recent cazuri mai frecvente de imbolnéviri prin astm bronsic la

dii cronice la copii [1]. Impactul factorilor externi asupra ast-

mului pediatric este un exercitiu complex si serveste obiectul
numeroaselor studii epidemiologice, investigatii de laborator

locuitorii oraselor din tarile dezvoltate si in curs de dezvoltare
versus populatia din mediul rural [3]. Rezultatele studiilor
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RHINE Respiratory Health in Northern Europe, efectuate in
tarile nordice confirma actiunea umiditatii ca factor favorizant
in agravarea astmului [4]. Un studiu analogic din Roméania
constatd o prevalentd crescutd pentru unele simptome respi-
ratorii obstructive, la persoanele cu conditiile nestandarde ale
microclimei din habitat (temperatura si umiditate), dar care nu
pot fi considerate factori de risc unici in declansarea acceselor
de astm, ci trebuie luati in consideratie si alti factori exogeni
si endogeni posibil asociati [5]. Ponderea necorespunderii
cerintelor fata de continutul de noxe, pe parcursul anului 2006,
in aerul atmosferic pentru orasul Chisinau este de 14,7% din
cazuri. Cercetarile efectuate in Republica Moldova au apre-
ciat rata poludrii aerului atmosferic cu pulberi in localitatile
urbane si rurale, pentru 2006, care depasesc CMA in 22,3%
si 20% din cazuri, respectiv [6].

Luand in consideratie particularititile de manifestare
clinica a sindromului bronhoobstructiv la copil, este foarte
utila utilizarea peak expiratory flow-metriei. Obstructia
bponsica la copil pana la 50% din capacitatea functionald
individuala poate fi trecutd cu vederea. Reducerea PEF-ului
este un indicator informativ precoce in dereglarea functiei pul-
monare pana la aparitia sindromului bronhoobstructiv clinic.
PEF-ul semnaleaza alterarea functionala respiratorie inaintea
perceperii simptomelor clinice; deci aprecierea variatiei deb-
itului expirator maxim de varf este semnificativé in evaluarea
astmului bronsic in toate gradele de severitate [7].

Scopul studiului este evaluarea peak expiratory flow-
metriei cu testul bronhodilatator pentru aprecierea impactului
conditiilor habituale nefavorabile asupra stirii de sanitate la
elevii cu astm bronsic, cu diferit grad de severitate.

Materiale si metode

Esantionul de studiu, format din 87 de elevi cu astm
bronsic (varsta 6-12 ani), a fost selectat printr-un studiu
epidemiologic descriptiv, cu utilizarea chestionarelor de de-
pistare a copiilor cu astm brongic. Managementul decisiv in
algoritmul de diagnostic al astmului bronsic a fost realizat in
baza criteriilor GINA: datele anamnestice, examenul clinic,
examenul paraclinic, aprecierea functiei respiratorii (spirome-
tria, Peak expiratory flow-metria, testele bronhodilatatoare).
Distribuirea elevilor in functie de gradele de severitate: astm
bronsic intermitent — 25 de copii (28,7% din cazuri); astm
bronsic persistent usor — 25 de copii (28,7% din cazuri); astm
bronsic persistent moderat — 25 de copii (28,7% din cazuri)
si astm brongsic sever — 12 copii (13,8% din cazuri). Evalu-
area elevilor din lotul de baza si din lotul-martor, conform
datelor antropometrice, a stabilit o variatie nesemnificativa
X2 = 7,083 (p > 0,05) care demonstreazd selectarea a doud
loturi echivalente si pledeaza pentru veridicitatea rezultatelor
scontate. Greutatea corporala pentru elevii din lotul de baza
este egald cu 32,85+0,99 kg si 34,87+1,8 kg, pentru elevii din
lotul-martor. Valorile medii de talie a elevilor din lotul de
baza corespunde 136,8+1,5 cm si 140+2,4 cm, pentru elevii
din lotul-martor.

Pentru efectuarea cercetarilor s-au preconizat crearea a
doud loturi: lotul de bazd — 73,56% dintre elevi (26 de fete si

38 de baieti) si lotul-martor 26,44% dintre copii (14 fete $i 9
béieti). Elevii din lotul de baza au fost repartizati ulterior in
trei subloturi. Primul sublot - 28 de elevi (38,18% din cazuri),
pentru care componenta gazoasd a incaperilor — nivelul de
concentratie a CO, (%) si indicii microclimei (umiditatea
relativd, temperatura aerului) din rezidentiat — nu cores-
pundeau nivelului de concentratie maxim admisibil (CMA).
Sublotul doi - 23 de elevi (26,44% din cazuri), pentru care
conditiile de la domiciliu prezentau abateri de la CMA, dupi
nivelul de concentratie a CO, din aerul ambiant. In subgrupul
trei au fost repartizati 13 copii (14,97% din cazuri), conditiile
habituale ale caror nu corespundeau cerintelor CMA in functie
de indicii microclimei.

Evaluarea perturbdrilor respiratorii functionale a fost
efectuata prin peak expiratory flow-metria (PEF-metria)
cu testul functional. PEF-metria cu testul bronhodilatator
se efectueaza pentru aprecierea PEF-ului initial (PEF)) si
PEF-ului determinat, peste 20 de minute dupd inhalarea 32-
agonistilor, cu o actiune scurta (PEF,), care permite evaluarea
reversibilitatii sindromului bronhoobstructiv la copii. Apre-
cierea valorilor cuvenite ale debitului expirator maxim de
varf (PEFc) la acesti elevi s-a efectuat dupa tabele standarde,
raportate la datele antropometrice individuale. Variatia deb-
itului expirator maxim de varf (APEF) mai mare de 10-15%
dupa inhalarea de 82-agonisti de actiune scurtd se considera
un criteriu de reversibilitate sugestivd pentru astm. Formula
de calcul a APEF = PEF dupa test functional — PEF-ul initial/
PEF-ul dupd test functional x 100%.

Studiile igienice au avut ca scop determinarea valorilor
reale ale umiditatii (UR%), ale temperaturii aerului (t°C) si
ale nivelului de concentratie de CO, din aerul ambiant, la
locul de trai al copiilor. Masurarile s-au efectuat cu ajutorul
aparatului Aer Quality Monitor 5000 (USA), in perioada rece
(de trecere), toamna si primavara.

Prelucrarea statistica a rezultatelor a fost exprimata
ca media deviatiilor standarde. Caracteristicile valorilor au
fost comparate apreciind criteriul Students si testul ANOVA.
Indecele de contingentd x2 a fost folosit pentru analiza vari-
abililor de categorii.

Rezultate si discutii

La elevii din loturile de studiu s-a efectuat PEF-metria,
cu ajutorul cérei au fost inregistrate schimbarile de revers-
ibilitate brongicd si a fost apreciat gradul de severitate a
simptomelor clinice. Evaluarea indicilor de PEFc, PEF , PEF,
conform gradelor de severitate in ambele loturi de studiu a
stabilit o corelare directa (p < 0,05). Valorile medii conform
normativelor de varstd ale debitelor expiratorii maxime
(PEFc), pentru copiii cu astm de diferite grade de severitate,
sunt majorate in comparatie cu valorile medii ale PEF | la
copiii cu conditii favorabile si nefavorabile (fig.1). Aceasta se
explicd prin prezenta sindromului bronhoobstructiv la copiii
cu astm. Este constatatd o elevare maxima a indicilor PEF,
obtinuti dupa testul bronhoobstructiv in astm (forma usoara,
moderatd §i severd), in comparatie cu rezultatele initiale
apreciate la acesti copii (fig. 1). Indicii PEF, si ai PEF,, pentru
elevii cu astm, forma usoard din conditiile favorabile 235+21,1
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Fig. 1. Indicii PEF-metriei la copiii cu astm bronsic de diferit grad de severitate.

1/min §i 275423,1 1/min, respectiv. Copiii cu astm persistent
usor, din lotul cu conditii nefavorabile, au prezentat valorile
PEF, 231,6+12,2 I/min si valorile PEF, 266,8+13,7 I/min mai
reduse. Aceeasi succesibilitate a rezultatelor PEF, si PEF, se
observa si la copiii cu astm persistent moderat si sever. Re-
ducerea rezultatelor dupa testul functional, la copiii cu astm
din conditii nefavorabile, semnaleaza influentele negative
ale factorilor nocivi de habitat, cu un impact mai accentuat
asupra manifestdrilor bronhoobstructive in comparatie cu
elevii din lotul-martor.

Caracteristica comparativi a indicilor APEF in functie
de gradul de severitate a bolii constatd reversibilitate
evidentd in toate gradele de severitate si manifesta o core-
lare directa (fig. 2). Succesibilitatea APEF pentru elevii cu
astm intermitent, astm persistent usor si persistent moderat
coreleaza direct cu gradul de severitate a maladiei. Valorile
APEF in astmul intermitent constituie 5,66+0,8%, la copiii
din conditii nefavorabile de habitat, si 6,69+0,9%, la copii
din lotul-martor. Pentru elevii cu astm persistent usor au
fost constatate valorile indicilor APEF de 13,3+0,7%, in
lotul de bazd, si de 14,67+1,47%, in lotul-martor. Copiii
cu astm sever din lotul de baza relevand cele mai inalte
valori ale APEF 30,7£2,9%, in comparatie cu copiii din
conditiile favorabile.

Rezultatele cercetarilor denoté sensibilitatea tulburarilor
functionale respiratorii la copiii cu astm de diferite grade de
severitate, la influentele nefavorabile ale microambiantei.

Aprecierea componentei gazoase a aerului prin determi-
narea nivelului de concentratie de CO, la domiciliul elevilor din
ambele loturi a constatat o variatie semnificativa. Nivelul CO,
inlotul de bazd atingea valorile 0,17=0,007%, ceea ce depdseste
CMA de 1,7 ori, iar in lotul-martor nivelul de concentratie de

%
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Fig. 2. Indicii APEF la copiii cu astm de diferit grad de
severitate, din conditii habituale avorabile si nefavorabile.

CO, corespunde standardelor CMA, constituind 0,08+0,004%
(p <0,001). Conditiile microclimatului la domiciliul elevilor,
prin determinarea nivelului de concentratie medie a umiditatii
relative a aerului in lotul-martor, a constituit 45,6+1,2%, iar la
elevii din conditii nefavorabile ale aerului (UR%) era majorata
semnificativ — 58,12+1,13%, (p < 0,001). Copiii din lotul de
bazd locuiau in incéperi cu o temperaturd a aerului mult mai
redusa (18,58+0,15°C), comparativ cu copiii din lotul-martor
(20,02+0,23°C, p < 0,001). Deci conditiile nefavorabile ale
copiilor din lotul de bazi diferd semnificativ versus conditiile
de la domiciliul elevilor din lotul-martor, conform tuturor
parametrilor igienici cercetati in studiu.

Evaluarea selectivd pentru mediile indicilor de
microclimd si nivelul de concentratie de CO, a aerului
incaperilor rezidentiale in raport cu gradele de severitate a
astmului bronsic, la elevii din lotul de baza si din lotul-mar-
tor sunt reflectate in tabelull. Analiza indicilor nivelului de
concentratie a CO, din incaperile copiilor cu astm relevd o
diferenta semnificativé intre loturile de baza si de control
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Conditiile rezidentiale la copiii cu astm in functii de gradul de severitate a maladiei

Tabelul 1

Parametri igienici . . Astm intermitent Astm persistent usor Astm persistent Astm persistent sever
LT Loturile de studiu moderat
habituali (n=25) (n=25) (n=12)
(n=25)
Lotul-martor (n = 23 de copii) 0,09 + 0,005 0,08+0,004 0,08+0,015 0,1+£0,015
CO, %
Lotul de baza (n = 64 de copii) 0,17+0,021** 0,17+0,013*** 0,16+0,012*** 0,2+0,019%**
Lotul-martor (n = 23 de copii) 55,6+1,69 47,8+1,81 41,740,001 50,6 + 5,05
UR,%
Lotul de baza (64 de copii) 61,843,22 55,8+2,2* 57,0+1,66%** 59,7 £2,02
Lotul-martor (n = 23 de copii) 20,1+0,33 20,0+0,54 19,6+0,3 19,9 +0,85
teC
Lotul de baza (n = 64 de copii) 20,240,249 18,4+0,26* 18,5+0,22* 18,7+0,52

¥ p < 0,001; ** p < 0,01; * p<0,05.

pentru toate gradele de severitate ale astmului bronsic (p <
0,001). Pentru elevii cu astm bronsic moderat din conditiile
habituale nefavorabile s-au constatat valori majorate ale in-
dicilor umiditétii relative ale aerului 57,0+1,66% (p < 0,001).
Analiza acestor rezultate releva valori mai putin exprimate
ale umiditatii aerului in astmul persistent usor (p < 0,05).
Temperatura aerului pentru elevii, din conditii habituale
favorabile §i nefavorabile, constaté diferente semnificative (p
< 0,05) in grupul copiilor cu astm persistent usor si cu astm
persistent moderat (tab. 1).

Concluzionand rezultatele relatate, mentiondm ca
conditiile din habitatul copiilor influenteaza evolutia stérii
de sandtate a elevilor cu astm brongic. Aceste rezultate ne-
au sugerat studierea individuala a fiecarui indice micro-
climateric si de componenta gazoasd previzuti in studiu,
pentru a releva actiunea lor asupra starii elevilor cu astm
de diferit grad de severitate. Astfel, rezultatele obtinute, in
subloturile create suplimentar din lotul de baza a elevilor
cu conditii habituale nefavorabile, au constatat variatii
semnificative (p < 0,001). Copiii din primul subgrup lo-
cuiau in incdperi cu un nivel de concentratie medie a CO,
- 0,21 £ 0,01%, cu o umiditate relativd — 63,5 £ 1,2% si
cu o temperaturd a aerului - 18,3°C, care caracterizeaza
conditiile nefavorabile multifactoriale determinate de indi-
cii ce depisesc CMA. In sublotul doi, conditiile rezidentiale

dupa indicii cercetati in studiu depdseau CMA doar dupa
componenta gazoasd, valorile medii ale nivelului de
concentratie de CO, au fost egale cu 0,16 + 0,01%. Sublotul
trei constd din elevi cu conditiile microclimaterice nefa-
vorabile, in incédperile carora umiditatea relativa a aerului
atingea nivelul de 60,1% — 71,2%.

Analizind repartizarea elevilor conform gradului de
severitate a astmului bronsic a fost constatatd o prevalenta
semnificativd a formelor manifeste ale astmului bronsic
printre copiii ce locuiau in conditii nefavorabile (lotul de bazi
versus lotul-martor), indicele de contingenté fiind egal cu x2 =
13,44 (p < 0,05). Pe figura 3 este evident faptul ci conditiile ha-
bituale multifactoriale nefavorabile coreleazi direct cu gradul
de severitate a maladiei. Conditiile de habitat din incéperile
copiilor din subloturile IT si ITI, la care sunt nefavorabili doar
indicii microclimaterici sau cei ai componentei gazoase a
aerului, nu prezintd dependentd de gradul de severitate a
maladiei.

Concluzii

1. Cercetarile actuale denotd sensibilitatea tulburarilor
functionale respiratorii la copiii cu astm bronsic de
diferite grade de severitate la influentele nefavorabile ale
microambiantei. PEF-metria este metoda de electiune pentru
depistarea sindromului bronhoobstructiv si in aprecierea
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Fig. 3. Analiza variationald a gradelor de severitate a astmului la copiii din diferite conditii habituale.




Curterul medicl

Nr.6 (306). 2008I

NEDICAL COURIER — MEUmmIcRm ey ————] [

gradului de severitate a bronhoobstructiei habituale.

2. Factorii de habitat actioneaza evolutia starii de
sdnatate a elevilor cu astm bronsic prin prevalenta formelor
severe, in lotul copiilor cu conditii nefavorabile. Rezultatele
studiului au stabilit o corelatie directd intre gradele de severi-
tate si conditiile nefavorabile plurivalente.

3. Gradele de severitate a astmului brongsic la copiii
din conditiile habituale nefavorabile, conform unui indice
microclimateric sau de componenta gazoasa, nu sunt interde-
pendente cu severitatea maladiei. Deci conform rezultatelor
obtinute in patogenia declansarii crizei de bronhoobsructie la
elevii cu astm, s-a constatat o severitate marcanta a maladiei
in cazul unei etiologii multifactoriale.
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Ciroza biliara primitiva si sindromul lupic la copii. Caz clinic

T. Raba', N. Revenco?, V. Petrovici’, A. Ionag? A. Vintu?, L. Turcanu'

! Catedra Neonatologie si Pediatrie, FPM, USMF , Nicolae Testemitanu”

* Spitalul Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga”

* Institutul de Cercetiri Stiintifice in Domeniul Ocrotirii Sanétatii Mamei si Copilului

Primary Biliary Cirrhosis and Lupus Syndrome in Children, A Clinical Case

The article describes the case of a girl of 15 who suffered from primary biliary cirrhosis. Following the onset of the disease when she was
13, it developed with an extrahepatic manifestation similar to the lupus syndrome. The first clinical symptoms were expressed as arthritis and
recurrent fever, and rheumatism. Primary biliary cirrhosis was only confirmed by morpho-pathological methods after her death, which resulted
from the progress of hepatic desease with the appearance of ictus and hepatocellular insufficiency.

Key words: biliary cirrhosis, children.

MepBUYHbIN 6UNAPHDBINA LPPO3 1 BOTYaHOYHbIN CMHAPOM Yy AeTel. KnuHuyeckuin cnyvan

ITpencraB/ieH penkuii CIy4aii HepBIYHOTO OMIMAPHOTO IMPPO3a, IPOTEKABIINIT C BOTYaHOYHBIM SKCTPAaNleYeHOUHBIM CUHAPOMOM, Y 15-
JIleTHel! AeBoYKu. [lepBble KIMHIYECKNe IPU3HAKM 3a00/1eBaHNA OBbUINM SKCTPanieYeHOYHBIMM B BIJIe O/IMAPTPUTA, PEKYPEHTHON IUIIepTepMUN,
KOTOpBbIe OBIIM paclieHeHbl KaK peBMaTi3M. 3a60/IeBaHIe OCIOKHIIOCh IPOrPecCHPYIOLieil IeYeHOYHON He[JOCTAaTOYHOCTDIO C JIeTa/IbHBIM

MCXOIOM. HI/IaI‘HOS 6b171 YTOYHEH IIOCT-MOPTEM.

KnroueBsple cioBa: OMIMapHLI IMPPO3, HETH.

Introducere

Ciroza biliard primitivd (CBP) este o maladie fo-
arte rar atestatd la copii si se caracterizeazd prin colestaza
intrahepatica, cu distrugerea progresivd a canalelor biliare si
cu evolutia spre ciroza hepatica [1]. Printre adulti CBP este

inregistrata in 90% din cazuri, preponderent la pacientii de sex
feminin, la o varsta de 35-55 de ani, cu o incidentd anuala de
5-101a 1 000 000 de populatie. Boala se manifesta prin prurit
care precedd aparitia unui icter de lunga duratd, insotit de pu-
see de febrd. Afectiunea hepaticd evolueaza lent, pe parcursul
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anilor, fard manifestari clinice, in mai multe faze: floridd - cu
afectarea epiteliului canaliculelor biliare mici. In aceasta faza
colestaza este absents, iar maladia — asimptomatici. In a doua
fazd canaliculele biliare dispar si apare proliferarea ductulara.
In a 3-a fazi se dezvolti fibroza si in a 4-a faza - ciroza pro-
priu-zisa [1,2, 3 ].

Colestaza reprezinta un proces de diminuare si uneori de
oprire totald a fluxului lichidului biliar, ai cirui constituenti pot
reflua in sdnge. Ciile biliare, mai exact canaliculele interlobulare,
sunt conducte ce colecteazi bila secretata de celulele hepatice. Ele
converg, formand canalele biliare propriu-zise, care transporta
bila in interiorul veziculei biliare, unde este depozitatd pentru a fi
utilizata in intestine [1, 4]. Cauza CBP raiméne a fi necunoscuta,
dar datorité prezentei anticorpilor specifici antimitocondriali an-
tiAMA siantiAMA-2, este consideratd a fi o maladie autoimuna.
Se presupune cd un rol important au factorii genetici, deoarece
maladia poate fi inregistratd in 2% din cazuri la surorile, mamele
sau la fiicele pacientului, fiind demonstrata asocierea cu antigenii
HLA de clasa IT (HLADRS) [1, 5].

Evolutia CBP este lentd, cu debut in copilarie, fiind
manifesta doar prin cresterea fosfatazei alcaline, a gama-
glutamiltranspeptidazei in sdnge. Principalele simptoame
ale CBP sunt oboseala si pruritul. Uneori pruritul preceda
aparitia icterului. La unii pacienti, in stadiile mai avansate
ale maladiei, sunt prezente xantelasmele si xantoamele (de-
pozite de colesterol in piele, in special in palmele méinilor,
tilpi, incheietura mainii i gleznd). In unele cazuri debutul
CBP poate fi cu semne clinice extrahepatice asa ca tiroidita
Hashimoto, poliartrita cronica juvenild, sindromul lupusului
eritematos, Sjogren (diminuarea secretiilor lacrimale, nazale
sia cantitétii de saliva), acidoza tubulara renald, sclerodermie.
In absenta tratamentului etiopatogenetic, maladia progreseaza
cu aparitia edemelor periferice, a ascitei, a hemoragiei diges-
tive superioare sau inferioare, a insuficientei hepatocelulare.
Un transplant hepatic poate fi singura alternativd pentru a
imbunatati si a prelungi viata pacientului.

Scopul studiului dat consté in prezentarea unui caz de
cirozd biliara primitivd, diagnosticatd la o pacienta in varsta
de 15 ani, care a avut o evolutie progresivd, cu manifestiri
caracteristice atat maladiei de baza, cat si lupusului eritematos
sistemic. Semnele clinice multifactoriale nespecifice, lipsa
posibilitatii de efectuare a cercetérilor imunologice specifice
pentru CBP, in scop de diagnostic diferential, dificultatile
terapeutice si gradul inalt de severitate a procesului hepatic
au contribuit la o evolutie nefavorabila a maladiei in
adolescenta.

Materiale si metode

Drept material au servit: fisa medicald de ambulatoriu a
pacientei ,,X, fisele medicale de stationar din sectia Hepatologie
pediatrica a IMSP SCRC ,,Em. Cotaga’, sectia Reumatologie a
ICSDOSMC, precum si procesul verbal al cercetérii morfopato-
logice a cazului de deces efectuat in laboratorul morfopatologic
al ICSDOSMC. Examenul clinic si paraclinic a inclus datele
anamnestice, examenul obiectiv clasic, investigatiile clinice si
biochimice de rutina, determinarea markerilor serologici ai

hepatitelor virale VHB, VHC, VHA, imunoglobulinelor serice
IgA, IgM, IgG, a indicelui protrombinic, a timpului trombinic,
a timpului de recalcificare, a fibrinogenului, a factorului reu-
matoid, a complexului imun, a seromucoizilor, a acizilor sialici,
efectuate in laboratoarele institutiilor sus-numite. In scop de
diagnostic diferential au fost cercetati in sange anticorpii an-
tiDNA, antiANA, complement farctiile 3 si 4, crioglobuline in
laboratorul endocrinologic si reumatologic privat (sef — Gh.
Mordvinov, Chisinau). Necropsia si cercetdrile morfopatologice
au fost efectuate in laboratorul morfo-patologic al ICSDOSMC
('sef — V. Petrovici).

Rezultate si discutii

Pacienta ,,X”, in varstd de 15 ani, de sex feminin, elevd in
clasaaX-a, a fost spitalizata in sectia Hepatologie a SCRC ,,Em.
Cotaga” in iunie 2008 cu diagnosticul de ,,Ciroza hepatica de
etiologie nedeterminatd. Ascitd. Pneumonie acuti bilaterald”
Conform anamnezei, primele semne clinice ale maladiei au
aparut la varsta de 13 ani cu dureri in articulatiile genun-
chilor si cubitale. A fost presupusa poliartrita reumatica si
efectuat tratamentul antiinflamator dupé care starea generald
s-a ameliorat. Cu 3 sdptdmani panad la actuala spitalizare la
fetitd a fost observatd o supraoboseald, care a fost explicatd de
familie ca un surmenaj general la sfarsitul anului de invitamat,
inapetentd, dureri abominale cu meteorism, edeme ale mem-
brelor inferioare, subicter scleral, febra 37-380C. Examenul
paraclinic de ambulatoriu a constatat: bilirubind in limitele
normei - 18 mcmol/l; hiperfermentemie ALAT - 116 mcmol/
l; ASAT - 106 mcmol/l; hepatosplenomegalie cu modificari
difuze in parenchimul ficatului - la sonografia abdominal.
Cu diagnosticul de hepatita acuti de etiologie nedeterminata,
pacienta a fost consultatd de infectionist la SCI ,,T. Ciorba”
si, in aceeasi zi, cu suspectare de ciroza hepatica fetita a fost
spitalizatd in clinica noastra.

Din anamnesticul vietii este cunoscut faptul ca fetita a
fost ndscutd din a II-a sarcind, in termen, cu greutate de 3850
g, talia 52 c¢m, a tipat deodatd, din mama sénétoasa, dar care
la nagtere a suportat o hemoragie uterind. Dezvoltarea fizicd
si psihoneurologica a copilului a fost corespunzitor vérstei:
alimentata la san timp de 1 an i 3 luni, a inceput a tine capul
la 3 luni, a gedea - la 6 luni, a merge — la 9 luni. La al 2-lea an
de viatd a suportat IRVA si un episod de alergie la un factor
necunoscut. A fost vaccinata in termen conform calendarului.
Mama si tatal pacientei se considera sindtosi, nu sunt angajati
in cAmpul de munca.

Starea generald a pacientei la internare a fost apreciatd
ca foarte grava, cu stare de somnolentd, constientd clard,
slabiciuni generale, dureri abdominale in hipocondrul drept,
greturi, vome repetate, to corpului 36,50 C, masa corporald
67 kg, tegument cutanat si mucoase subicterice, respiratie
pulmonard veziculara, fr. — 18/min, batdi cardiace ritmice,
atenuate, fr. 76/min, TA 100/75 Hg mm abdomen marit in
volum pe contul hepatomegaliei: + 3 + 4 + 4 cm, de consistentd
durd, cu margine neteda si usor sensibild, splenomegalie — +
4 cm, semne clinice de ascité (simptomul fluctuatiei abdomi-
nale pozitiv), edeme ale membrelor inferioare, urina bruni,
spontand, scaune colorate fiziologice.
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Examenul paraclinic a constatat urmatoarele modificari:
leucopenie - 1,65 x 109 g/l; reticulopenie - 0,1%, VSH
sporita — 29 mm/ord, morfologie a eritrocitelor normala, cu
diametru mediu 7,7 pc, hiperbilirubinemie din contul fractiei
indirecte - 58 mcmol/l, ALAT sporit de 5 ori fatd de valorile
normale - 214 ui/l; ASAT sporit de 13 ori; hipoglicemie - 3,6
mmoli/l; hipocaliemie - 3,5 mmol/l; hipocalciemie - 1,8 mc-
mol/l; hipoprotrombinemie — 59%; hipofibrinogenemie - 1,77
g/l; gama-glutamiltranspeptidaaza sporitd - 55 mmol/l,
timp trombinic sporit 50 sec (norma 28-32 sec.), pH - 7,41,
saturatie cu O2 91%, echilibrul acido-bazic - 1 mmol/l, 17
chetosteroizi diminuati 6,6 mcmol/l (norma 17,34 - 39,18),
MRS negativ, factor reumatoid pozitiv, proteina — C reactiva
pozitivd (Latex) 12mg/ml, antistreptolizina — O pozitiva 400
u/ml (in norma pénd la 200), cortizolul - 275 nmol/l. Exa-
menul imunologic la prezenta markerilor hepatitelor virale
A, B, C a decelat prezenta imunititii postvaccinale antiVHB,
cu decelarea antiHBs, in lipsa HBsAg, antiHBcor sumar,
antiHCV sumar, antiHAV IgM.

Examinarea markerilor oncologici specifici pentru
cancerul hepatocelular alfa-fetoproteina sporita neesential 12
u/ml (in norma panala 10) si a colangiocarcinomului crescut
de 3 ori (in normd pand la 37 u/ml). Examenul bacteriologic al
sangelui la sterilitate — nu a dat crestere. In scop de diagnostic
diferential au fost examinati markerii serologici caracteristici
pentru lupusul eritematos, cu decelarea antiANA in valori
normale, anti DNA sporiti 104 iu/ml (in normd pani la 25
ui/ml), anticorpi antinucleari 0,50 unit. (in normd pénad la
0,9), anticorpi la cardiolopind 9,8 un/ml (negativ pana la 10
un/ml), crioglobulinemie diminuarea indicelui complemen-
tului C3 pana la 46,8 mg/dl (in norma — 90-180) si a C4 pana
la 3,0 mg/dl (in normd - 10-40), celule LE negative. Markerii
autoimuni specifici pentru ciroza biliard primitivd antiAMA,
antiAMA-2 si cei pentru hepatitele autoimune anti-LKM, anti-
LC anit-SMA nu au fost cercetati din motive tehnice.

Concomitent a fost constatat paraclinic sindromul
hepatorenal, cu manifestdrile reactiei alcaline a urinei, a
hiperproteinuriei 0,099 - 0,066 g/1 , a leucocituriei, micro-
eritrocituriei. In coprocitograma a fost depistat tesut celular
vegetal nedegerat in cantitati mari.

Sonografia abdominald cu Doppler portal color a
evidentiat prezenta hepatosplenomegaliei cu hiperecogenitate
difuzd, semne cronice de colecistitd acalculoasa, cu dischinezie
hipomotorie a veziculei biliare cu sediment stratificat si sin-
dromul ,,sludj’;, ascitd in cantitati mari, hipertensiune portala
cu diametru al venei porte mérit pand la 14 mm (in norma
< 11,5-12) si a venei lienale - pana la 11 mm (in normad < 7),
deformatie a ramurii stangi a v. porta, dilatare a structurii
venoase a splinei, hiperecogenitate difuza a parenchimului
pancreasului, dilatarea calicelelor renale bilateral. Cercetarea
vitezei circulatiei sangvine splanhnice a determinat diminu-
area ei in v. porta pana la 0,07 m/sec, cu volum de 1,17 1/min,
in vena lienala - pAna la 0,12 m/sec, cu un volum de 0,67 1/min,
suprarenale de forma tipicd, cu hiperecogenitate bilaterala.

Sonografia cordului cu Doppler color a determinat
tendintd spre dilatare a cavitatii ventriculului stang, prolabarea
in sistola in cavitatea atriului stang pana la 0,5 cm, a cuspidei

anterioare a valvulei mitrale. Radiologic au fost constatate
semne de supraconcentrare al tesutului pulmonar, hipervas-
cularizare a desenului pulmonar bilateral, sinusuri intercostale
libere, absenta focarelor pneumonice, cord hipotonic cu arcuri
obisnuite, limite cardiace conform varstei. Gastroscopia a de-
terminat prezenta esofagitei de gr. I, cu hiperemie in treimea
inferioara, absenta varicelor esofagiene, prezenta refluxului
total gastroesofagian si duodenogastral, cu eroziuni multiple,
polimorfe ale mucoasei gastrice, pe curbura mare acoperite cu
hemating, bulb duodenal permeabil. Oftalmologul a evidentiat
miopie bilaterald. Endocrinologul nu a fost constatata nicio
patologie. In baza celor indicate a fost administrat tratamentul
dietetic cu excluderea alimentelor préjite, aport redus de sare si
de grasimi, de dezintoxicare si de dehidratare cu administrarea
de diuretice, diufalac per os, hepatoprotector ursosan, terapie
simptomaticd de corectie sindromal, antibiotice, la febra mai
mare de 38°C - de antipiretice, H2-blocatori, antiacide. Starea
generald a pacientei continua sd rdimand grava, cu o ameliorare
neesentiald a starii generale, cu o diminuare periodica a febrei
péani la norma sau 37°C, cu disparitia edemelor din regiunea
membrelor inferioare si a ascitei, descresterea bilirubinei
totale pand la 34 mcmol/l, a hiperfermentemiei ALAT pand
la 34 ui/l si ASAT 32 ui/l, cresterea IP pana la 68% si a gama-
glutamiltranspeptidazei pand la 279-183 mmol/l, diminuarea
timpului trombinic pana la 48 sec si instalarea trombocitope-
niei - 140 x 109 /1 pe fundal de anemie secundard Hb - 108
g/l si de VSH - 35 mm/ora.

In scop de diferentiere (ciroza biliara primitiva si lupus
eritematos sistemic) a fost solicitata consultatia reumatologu-
lui, care a propus transferarea pacientei in clinica reumatologie
pentru examen paraclinic suplimentar si tratament.

In sectia reumatologie pediatric a fost initiat un trata-
ment antiinflamator, cu administrare de corticosterioizi,
1mg/ng, ciclofosfamidei 2mg/ng, antiinflamator sindromal
etiopatogenetic. Initial — starea cu ameliorare clinici: au
cedat febra, semnele de insuficientd cardiaci, s-a ameliorat
starea generald. Peste 2 sdptdmani de tratament, dupa un abuz
alimentar, starea s-a agravat, cu cresterea brusca a bilirubinei
péand la 420 mcmol/l, aparitia hemoragiei digestive superioare
care au generat decesul.

In cadrul investigatiei anatomopatologice s-a con-
statat un icter intens al tegumentelor si al sclerelor, edem
generalizat al tesuturilor moi §i o mérire nesemnificativa a
abdomenului care la palpare manifesta o fluctuatie. Din partea
cavitdtilor seroase s-a depistat prezenta fluidului seros galbui,
cu predilectie in cavitatea abdominalg, in volum de 3200 ml,
semitransparent, cu prezenta fulgilor de fibrina in regiunea
pelviand si s-au evidentiat devieri din partea complexului
organic prin modificari de particularititi anatomice ale siste-
mului digestiv (ficat) si celui hematopoietic (splind). Acestea
au manifestat, in aspectul macroanatomic, o discordonanté de
volum si a dimensiunii generale si de lob. Ficatul - cu dimen-
siunile disproportional reduse — 18x14,5x15x9 cm (in norma
22x16x14x5,5 cm), greutatea — 1120 g (in normd pana la 1260
g), de o culoare verde intunecatd, pestrita pe contul suprafetei
cu aspect nodular, cu o gama culora variatd, cu predilectie a
celei galbui-gri (fig. 1). Pe sectiune — parenchimul ficatului
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cu macroarhitectonica micro-si macronodulara, noduli cu
diametru 0,2 - 1,3 cm, de o consitentd variabila, de culoare
preponderent galbend-oranja sau cu o nuanta cafeniu-verzuie,
circumscrisa de o masa de tesut cu aspect conjunctiv de o
elasticitate pseudocartilaginoasa (fig. 2).

Colecistul - moderat tensionat. Ducturile extrahepatice
permeabile, fird particularitati. Esofagul si stomacul pun in
evidentd o accentuare a retelei vasculare sangvine, o dilatare
varicoasa mai mult segmentard a venelor esofagiene. Stomacul
- de dimensiuni marite, pe contul hemoragiei in volum
de 560,0 ml, in aspectul culorii ,zatul de cafea’, mucoasa
hiperemiatd cu microhemoragii difuze. Splina cu o mdrire
considerabila in volum aproximativ de 2 ori, atingand dimen-
siunile 20x13x6 cm (in norma - 11,2x6,4x2) si greutatea de 660
grame (in normd - 120 g), in sectiune — de culoare rosietica-
bordo. Pe parcursul intestului a fost prezent aproximativ 230

ml de continut hemoragic schimbat Fig. 2. Macropreparat. Ficatul in sectiune: structurd micro - §i
’ macronodulard.

Din partea sistemului renourinar cu referintd la
rinichi, in aspectul macroscopic s-a constatat o marire
in volum a ambilor rinichi: stingul — 16,0x6,0x4,2 cm,
dreptul - 12,5x6,2x2,3 cm, parenchimul cu aspect de culoare
verzuie intunecati si verde-suriu. In sectiune - parenchimul
de aceeasi culoare, dar mult mai intensa, ceea ce nu permite
diferentierea aspectului macrostructural.

In cadrul examenului histologic al organelor afectate,
modificéri esentiale s-au relevat in ficat. Acestea manifestau
o sporire accentuatd a tesutului conjunctiv secundat de
infiltratie limfoplasmocitard de diferit grad si de progresia
tesutului conjunctiv in interiorul lobulilor hepatici prin
formarea puntilor portoportale si portocentrale, secundate
de o infiltratie inflamatoare si de proliferare a colangiolelor
de divers grad, cu formarea pseudolobulilor in aspect micro-
scopic (fig. 2, 3). Pe arii extinse se constatd un divers grad de
distrofie grasoasa in focar si cu colestaza, cu un aspect usor

gigant, unele colangiole apar microchistic dilatate, inclusiv la ‘ -
nivelul zonelor centrolobulare Fig. 3. Tesut hepatic. Punti de tesut conjunctiv in aria lobulilor

hepatici, cu neoformarea pseudolobulilor.
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In unele zone portale se constatd o reducere sau absenta
ducturilor biliare de calibru mic sau mediu. De asemenea,
se constatd o proliferare a colangiolelor, uneori cu struc-
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Fig. 1. Macropreparat. Discordonantd de volum a lobulilor Fig. 4. Tesut hepatic. Aspect monolobular in pseudolobulul
hepatici, aspect cirotic, splenomaglie. cirotic al ficatului. Distrofie grdsoasd focard.
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turi pseudoneoadenomatoase (fig. 5). In splina s-a relevat o
congestie si stazd accentuata, diminuare a foliculilor, uneori
prezenti in aspect de umbre si o depletie a limfocitelor din
parenchim. In parenchimul rinichilor au fost constatate zone
cu acumuldri de pigmenti biliari in nefroteliu, secundate de
necroza sau prezenta a cilindrilor pigmentati in lumenul tu-
bular (fig 6). Glomerulele cu sedimentari usoare pigmentate
in unele celule mezangiale si cu o ingrosare nesemnificativa
a membranelor (fig. 7).

Diagnosticul morfopatologic a constatat drept boala
principala ciroza biliara primard (K 74.3), stadiul III-IV,
fibrozé portocentrala de divers grad de proliferare a colangi-
olelor, cu neoformarea structurilor pseudoadenomatoase si
reducerea partiala a ducturilor biliare interlobulare, colestaze
periportale si centrolobulare accentuate. Colestaza biliara
intrahepatica. Hiperbilirubinemie (Bi-totala - 420 mcmol/l),
icter al tegumentelor, al sclerelor. Sindromul lupusului er-
itematos. Nefritd focara tubulointerstitiala. Glomerulornefrita
microfocara. Drept complicatii au fost constatate hipertensia
portald cu dilatarea varicoasa a venelor gastroesofagiene,
hemoragie gastroesofagiana (900 ml) in segmentul gastroin-
testinal. Splenomegalie congestivd. Anasarca (ascitd — 3200
ml), edem tisular generalizat. Sindromul CID: agregatii
eritrocitare, hemoragii perdiapedeze in organele interne.
Insufucienta hepatorenald si cardiovasculara, distrofie
grisoasd a ficatului, nefronecroze si colestazi in nefroteliu,
edem pulmonar, distrofie parenchimatoasa.

Concluzia clinico-anatomopatologica: pacienta suferea
de o afectiune autoimund ca ciroza biliard primara, morfologic
corespunzator stadiului evolutiv III-IV, depistata si intravital
prin date paraclinice (antiDNA, crioglobulinemie) secundati
de sindromul lupusului eritematos, sistemic complicat cu
hiperbilirubinemie si leziuni poliorganice preponderent
hepatorenale, hipertensie portald, insuficienta hepatorenala,
sindromul CID, hidropizie a cavititilor seroase care, in ansam-
blu, s-au soldat cu deces in primele 18 zile de dupa transfer.

Analizand cele expuse mai sus, se poate constata ca in
cazul prezentat debutul manifestérilor clinice de ciroza biliara
primitiva au evoluat cu manifestari extrahepatice de tip lupus
eritematos sistemic in forma de poliartritd, la varsta de 13 ani,
progresand lent timp de 2 ani. In literatura de specialitate, la
copii sunt descrise cazuri unice de ciroza biliard primitiv,
aceasta fiind o maladie grava, cu caracter autoimun de afectare
sistemicd, cu o evolutie variabila, rapid progresiva.

La etapa fazei presimptomatice maladia poate fi
amanifestd si presupusd doar la prezenta autoanticorpilor
specifici antiAMA sau antiAMA-2. In faza simptomatici
manifestarile clinice sunt polimorfe, usor pot fi confundate
cu alte maladii cu caracter sistemic, iar durata vietii pacien-
tului ramane a fi cuprinsd intre 5-15 ani. Nivelul bilirubinei
serice este elementul principal care determind prognosticul
maladiei. Conform datelor literaturii, daca bilirubina totald
depaseste 100-150 mcmol/l, atunci durata vietii pacientului
este inferioard — la 2 ani. Tratamentul conservativ frecvent este
ineficace si intervine necesitatea urgentd in efectuarea hepato-
dializei sau a transplantului hepatic conform indicatiilor vitale.
Complicatiile cele mai severe survin in rezultatul colestazei.

Fig. 5. Tesut hepatic. Proliferarea colangiolelor, trombusuri
biliare.

Fig.6. Tesut renal. Sedimentarea pigmentilor in nefroteliu,
necrozd focard, cilindri pigmentati tubulari.

Fig. 7. Tesut renal. Glomerul, segmentarea pulvirulentd a
mezangiocitelor, ingrosarea nesemnificativi a membranelor.
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Hipertensiunea portald progresiva, care poate evolua sub-
clinic, poate dezvolta hemoragia digestivd superioard sau
poate declansa carcinomatoza hepatocelulara.

Concluzii

Ciroza biliard primitivd, in cazul prezentat, a debutat
la vérsta de 13 ani, cu manifestdri extrahepatice in forma de
sindrom poliarticular, iar mai tirziu, catre vérsta de 15 ani,
s-a complicat cu hepatosplenomegalie, hiperbilirubinemie,
citoliza, semne clinice de hipertensiune portala, suprapunere
de semne clinice de CBP si de lupus eritematos (artrita, cap-
ilarita, cardita, hepatita, nefrita, anemie hemoliticd, antiADN,
sindrom antifosfolipidic). Diagnosticul definitiv ar fi fost
posibil in urma datelor clinico-paraclinice si de examinare
obligatorie a markerilor specifici autoimuni antiAMA si an-
tiAMA-2 si a biopsiei hepatice. Cercetérile morfohistologice
ale tesutului ficatului, colectat prin biopsie la o etapa timpurie,
ar fi contribuit la confirmarea diagnosticului si la initierea
tratamentului etiopatogenetic cu acid ursodezoxicolic, cu
vitaminele din grupele A, E, B, K. Hipertensiunea portald si

insuficienta hepatocelulara instalate au evoluat progresiv, cu
aparitia sindromului hepatorenal progresiv, si a hemoragiei
digestive superioare, care au favorizat instalarea decesului.
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Elevated Pulmonary Artery Pressure Measured with Doppler
Echocardiography in Rheumatoid Arthritis Patients

I. Cojocaru’, N. Ciobanu?, V. Bairac®

'Department of Radiology, Nicolae Testemitanu State Medical and Pharmaceutical University
'Institute of Pulmonology, “Institute of Cardiology, *Institute of Oncology, Chisinau

Presiunea inalta in artera pulmonara masurata prin ecocardiografia Doppler la pacientii cu artrita reumatoida

In lucrare este prezentatd metoda de apreciere a hipertensiunii pulmonare arteriale cu ajutorul tehnicii ecocardiografice Doppler, la 30 de
pacienti cu artritd reumatoidd, spitalizati in Spitalul Clinic Republican in sectia Reumatologie, in perioada 04.07.2008. Ecocardiografia 2D a
demonstrat derucerea fractiei de ejectie in 9% dintre pacienti, regurgitarea mitrala moderata — in 4%, regurgitarea aortica in 3%. Ecocardiografia
poate fi relevantd in aprecierea afectarii functiei cardiace, la pacientii cu artrita reumatoida.

Cuvinte-cheie: artrita reumatoidd, ecocardiografie, artera pulmonara.

JonnnepoBcKas 3xokapauorpadua npu runepTeH3nn Nero4yHoi apTepuun, y NaLieHTOB C peBMaTOUAHbIM apTPUTOM

B paboTe aHamMsupyeTcs OIpefe/ieHNe IeTOYHOl apTepyaNbHOIl IMIePTEH3UM TIpK oMo JOIIIEPOBCKOI 9XOKapuorpadudeckoi
MeToAuKY y 30 MaLMeHTOB C peBMAaTOMHBIM apTPUTOM, FOCIIUTAaIM3NPOBAHHbIX B 0TAeneH1e PeBMaTooruy Pecriy6nukanckort KinHdeckoit
Bonpunipr 04-07.2008. Oxokapauorpadus B pexyme 2D 1mo3BomnIa BBIABUTD CHIDKeHMEe QPaKIu BbIOpoca B 9% Ciydaes, BBIPQKCHHYIO
MUTPAJIbHYI0 PETYPrUTALNIO — B 4% ¥ a0OPTa/lbHYI0 PETYyPrUTALUio — B 3% cay4yaeB. Dxokapuorpadus ABIAETCS METOLOM BbIOOpa Ipn
onpeneneHny GYHKINI CepALia ¥ MALMeHTOB C peBMATOMIHBIM apTPUTOM.

KrroueBple cioBa: peBMaTONIHbII apTPUT, 9XOKapAUOrpadis, IerouHas apTepus.
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Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is a common condition
affecting 1% of the white population and over 5% of people
over the age of 65. Amongst many other extra-articular
features, several forms of cardiac involvement have been
described in RA, most commonly pericarditis and peri-
cardial effusion. Pulmonary hypertension has also been
described in RA patients. This is usually a result of RA-as-
sociated lung disease [1]. Isolated case reports of primary
pulmonary hypertension have been published [2]. Primary
pulmonary hypertension is often clinically silent until well
advanced. It has a very poor prognosis and a median sur-
vival of only 2-3 [3]. Secondary pulmonary hypertension
progresses more slowly than the primary form. Treatment
initially needs to be directed at the underlying cause. The
presence of pulmonary hypertension secondary to lung
disease implies a poor prognosis.

Doppler echocardiography has been proven to be a
reliable non-invasive method for detecting pulmonary hyper-
tension in chronic lung disease [4, 5] and systemic sclerosis
[6]. The aim of this study was to determine the prevalence
of echocardiographic abnormalities and raised pulmonary
artery pressure in a district general hospital population of
patients with RA. All patients were evaluated with full pul-
monary function tests and chest radiographs to determine
whether raised pulmonary artery pressure is secondary to
lung disease.

Methods

30 consecutive patients (20 female and 10 male) at-
tending the Rheumatology department of Clinical Repub-
lican Hospital in 04-07.2008 with an established diagnosis
of RA, as defined by the American Rheumatism Association
1987 criteria, were enrolled irrespective of chest symp-
toms or signs, after they had provided informed consent.
In view of the radiation exposure involved in the study,
patients were excluded if they were pregnant or planning
a pregnancy.

Clinical assessment

A questionnaire on each patient was filled in. This
noted the duration of RA, extra-articular complications,
the use of current and previous disease-modifying drugs,
corticosteroid use, early morning joint stiffness, and a
global patient assessment of disease activity. Questions were
asked relating to previous chest disease, cough, dyspnoea,
sputum production, chest pain, weight loss and risk factors
for respiratory disease, including smoking, medications,
domestic pets and occupation. Cigarette consumption
was evaluated in pack years (1 pack yr = 20 cigarettes/day
for 1 yr).

A detailed clinical examination was performed. All
patients had venous blood taken for full blood count, renal
and liver function, C-reactive protein and plasma proteins.
All patients underwent echocardiography, ECG, chest radi-
ography and full pulmonary function testing.

Echocardiography

M-mode and cross-sectional echocardiography were
performed with the patient in the left lateral position, using
an echocardiogram (Siemens ultrasound imaging). Con-
tinuous-wave Doppler signals were recorded with a 2.5 MHz
transducer. Tricuspid regurgitation was identified in continu-
ous-wave mode at the apex. The peak instantaneous drop in
systolic pressure from the right ventricle to the atrium was
calculated from the peak signal velocity of the tricuspid re-
gurgitant signal by the simplified Bernoulli equation, AP=4v2,
where AP is the trans-tricuspid gradient and v is the peak
velocity measured.

The final estimate of the pulmonary artery systolic pres-
sure was obtained by adding the patient’s right atrium pressure
to the estimate of the trans-tricuspid gradient [7].

The ejection fraction was calculated as follows [8]: (left
ventricle diastolic volume - left ventricle systolic volume) /
left ventricle diastolic volume x 100.

Pulmonary function tests

Pulmonary function tests comprised spirometry, static
lung volume, gas transfer factor and flow loops.

Pulmonary artery pressure control group

For the normal population, limited data are available
on pulmonary artery pressure estimated by Doppler echocar-
diography. A study of 20 normal healthy adults using Dop-
pler echocardiography found that the maximum estimated
pulmonary artery pressure was 24 mmHg.

Results

30 RA patients underwent all the investigations. All
patients had sufficient tricuspid regurgitation visible for
their pulmonary artery pressures to be assessed by Doppler
echocardiography. No patients had a visibly elevated jugular
venous pressure. Five patients had calcification of the mitral
valve but no patients had mitral stenosis. No patients had right
ventricular dilatation or hypertrophy. The structural findings
for the RA patients are listed in Table 1.

Table 1
Structural findings found on echocardiography
of patients with RA
Finding No. patients (%)

Aortic stenosis 2 (6,6%)
Aortic regurgitation 1(3,3%)
Aortic root dilatation 5(16,7%)
Left atrial enlargement 7 (23,3%)
Minimal mitral regurgitation

(Doppler flow detected) 6 (20%)
Moderate mitral regurgitation 2 (6,6%)
Pericardial effusion 1(3,3%)

Reduced left ventricular function (<64%) 3(9%)
Right atrial enlargement 6 (20%)
Tricuspid regurgitation (Doppler flow detected) 30 (100%)

The pulmonary artery systolic pressures (PASP) are
shown in Table 2.

[ @ ]
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Table 2

Pulmonary artery systolic pressure
in rheumatoid arthritis patients

PASP No. patients
30-39 mmHg 26
40-50 mmHg 3
>50 mmHg 1
Discussion

We have taken a cross-section of routinely reviewed dis-
trict general hospital RA patients and have screened them for
cardiac and lung disease. Particular attention was paid to the
presence of raised pulmonary artery pressure. The diagnosis
of primary pulmonary hypertension has a very poor progno-
sis. The identification of pulmonary hypertension secondary
to lung disease both alters management and conveys a poor
prognosis. The RA patients were carefully assessed for lung
disease, as this is thought to be the most common cause of
pulmonary hypertension in RA.

Echocardiography identified a number of structural
abnormalities in the RA population. Previous studies have
reported similar findings in RA patients when compared
with a normal population. RA patients have been found to
have an increased prevalence of pericardial effusion, mitral
valve abnormalities and impaired left ventricular function
[7]. Aortic root enlargement was also found more frequently
in patients with RA than in controls [10].

Although researchers agree on the structural car-
diac changes that are increased in RA, consistency between
echocardiographic studies in RA patients is not found. The
reported prevalence of pericardial effusion ranges from 4%
[7] to 44% [8] and that of mitral valve abnormalities from 6%
[9] to 30% [10].

Doppler echocardiography is both sensitive and specific
to the diagnosis of pulmonary hypertension [6]. By taking
a definition of pulmonary hypertension as a PASP of 30
mmHg or greater, we will have underdiagnosed the number
of patients with pulmonary hypertension. This is supported
by the observation that patients with right-heart strain pat-
terns on ECG had estimated pulmonary artery pressures of
at least 24 mmHg.

It has been noted recently that RA patients have an
increased number of abnormalities related to the function of
the left ventricle [10]. The frequency of these abnormalities
is significantly higher than that in control populations when
patients with diabetes mellitus, myocardial infarction and
hypertension are excluded.

Impairment of left ventricular function can cause eleva-
tion of pressure on the left atrium and raise pulmonary artery
pressure. It would seem unlikely that this is the cause of the
raised pulmonary artery pressure, as patients with a reduced
left ventricular ejection fraction have been excluded.

When using a PASP of 30 mmHg as the cut-off point
to compare the features of RA patients, we have not found an
explanation for the raised pulmonary artery pressures. This

may be because we have used a high threshold to diagnose
pulmonary hypertension with echocardiography; a PASP
below 24 mmHg may well be more suitable for comparisons.
The study would certainly need to be extended to have suf-
ticient power to ensure that a type II statistical error does not
arise. To be certain that the degree of acute-phase response is
not related to the development of pulmonary hypertension,
serial measurements would be superior to a single reading at
the time of assessment.

A limitation of our study is that we did not assess
pulmonary artery pressure by echocardiography in normal
age- and sex-matched controls. A study of 20 normal healthy
adults by Vachiery et al. with Doppler echocardiography found
that the maximum estimated pulmonary artery pressure was
24 mmHg.

As Doppler echocardiography and cardiac catheteriza-
tion have been reported to have a correlation of between 0.89
and 0.97 in cardiac causes of pulmonary hypertension [10],
we have not undertaken catheterization of our RA patients.
In 1998 the first case report appeared in which echocardio-
graphic estimation of pulmonary artery pressure was found
to be incorrect at the time of right-heart catheterization. In a
large study of RA patients that has identified 45 patients with
raised PASP pressure; it would seem unlikely that this is an
aberrant finding.

We have identified mild pulmonary hypertension in
RA patients. In these patients no significant symptoms, signs,
ECG or structural echocardiographic changes were appar-
ent. Of course, this may be because we detected the disease
at an early stage, but right-sided ECG abnormalities were
detected at pulmonary artery pressures of 24 mmHg and
above in patients with severe lung disease. Bach et al. [3] also
found that pulmonary hypertension (>35 mmHg) second-
ary to emphysema was associated with right-sided structural
abnormalities visible on echocardiography. It is likely that an
explanation of these differences in the cardiac response to
raised pulmonary artery pressure will be forthcoming only
when we understand the pathogenesis of pulmonary hyper-
tension in RA patients.

This study raises an important issue—we have found
that all of unselected hospital RA patients have pulmonary
hypertension on echocardiography. In 96% of our RA patients
this was due to lung interstitial disease and in a further 4% it
was due to cardiac disease. Further research into the patho-
genesis and progression of raised pulmonary artery pressure
in RA patients is needed.

Conclusions

PASP can be identified non-invasively by Doppler
echocardiography. This is dependent on a trace of tricuspid
regurgitation being present and a chest wall physique that al-
lows suitable views to be obtained. We found, that RA patients
could have PASP estimates with Doppler echocardiography,
and so, should pulmonary hypertension progression be in-
exorable, then treatment trials could easily be undertaken




Curterul medicl

Nr.6 (306). 2008I

NEDICAL COURIER — MEUmmIcRm ey ————] [

on RA populations with echocardiographic assessment of
outcome. Echocardiography as an adjunct to clinical evalu-
ation is the optimal current screening approach, as patients
with a high mortality will be identified with a greater degree
of certainty.
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Vicionb3oBaHUe 030HOTEpATINN IIPU FACTPONATUAX Y 6OTBHBIX
XpOHUYECKOI 0OCTPYKTHBHOI 00/1€3HBIO TeTKIX

C. B. Hukura

Kadeppa BuyTpennnx 6omnesneit Ne 6 TocynapcrBeHHOro yHNBepcuTeTa Mefuuabl u papmanyy uM. H. A. Tecremnnany

Ozonotherapy in the Treatment of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in Patients with Gastropathies

Chronic Obstructive Pulmonary Disease is one of the leading causes of morbidity and mortality in contemporary society and represents
a significant economic and social burden. Gastroduodenopathies are diagnosed in 100% of patients with moderate, advanced and end-stage
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Ozonotherapy acts by slowing crucial steps in the pathogenesis of gastropathies and assists in reducing
the atherogenic portion of lipids, restoring the dynamic balance between peroxidant and anti-oxidant activity.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, gastropathies, ozonotherapy.

Ozonoterapia in gastroduodenopatii la pacientii cu bronhopneumopatie cronica obstructiva

Bronhopneumopatia cronicé obstructiva (BPCO) este una din principalele cauze ale morbiditatii si mortalitatii in societatea civila, prezentind
o problemd economica si sociala esentiald, care nu are tendinte de ameliorare. Gastroduodenopatiile sunt diagnosticate la 100% pacienti cu
BPCO cu evolutie medie si grava. Ozonoterapia prezinta o metodd de actiune asupra factorilor patogenici principali ai gastropatiilor asociate
cu BPCO si contribuie la sciderea vaditd a fractiilor lipidelor aterogene, la restabilirea echilibrului dinamic intre procesul oxidarii lipidelor si

activitdtii sistemului antioxidant de protectie.

Cuvinte-cheie: boala pulmonara cronicé obstructiva, gastropatiile, ozonoterapia

Xponudeckas 06cTpykTiBHasA 6071e3Hb 1erkyx (XOBJI)
SIB/ISIETCST OfHON 13 BeAYILIMX IPUYMH 3a00T€BAEMOCTI U
CMEPTHOCT) B COBPEMEHHOM 001[eCTBe U NPefCTaBIsieT
c060J1 3HAYUTETbHYI0 9KOHOMUYECKYI0 U COLMANbHYIO
npob6neMy, KoTopas IOKa peljaeTcs MefneHHo [1,2].
OnuaeMnoNoTuYecKne JaHHble MHOTMX CTPaH Mupa
NeMOHCTPUPYIOT HEYKIOHHBII POCT 3ab0eBaeMOCTU
n cmeptHocTu oT XODBJI, moATBep>XaalOT CBA3b ee
pasBUTHA C KypeHMeM, HeOIaronpusiTHON 9KOIOTNYeCcKoil
00CTaHOBKOII, COLMAIbHO-3KOHOMUYECKOI cuTyanuen
u gpyrumu ¢axropamu [6]. B nacrosmee Bpemss XOBJI
paccMaTpuBaIOT KakK 3abo/eBaHMe [[bIXaTeNbHBIX MyTeil
U JIETKUX C CUCTEeMHBIMU HOCNeAcTBUAMU. K OCHOBHBIM
CHMCTEMHBIM IPOSIB/IEHNAM OTHOCAT: CHVDKEHIe IUTATETbHOTO

cTaTyca, AUCPYHKINIO CKeTeTHBIX MBIIII], OCTEOIIOPO3,
aHEMMIO, CEPHEeYHO-COCYAUCTbIE OCIOXKHEHN A, a TaKXe
HopakeHIe MUIeBAPUTENIbHON cucTeMsl [2,4]. B kasecTBe
MEeXaHM3MOB IOBPEXJEHNA IracTpO-4yOoNeHanbHON 30HbI
Ha ¢pone XOBJI pasHble aBTOpPHI Ha3BIBAIOT TKAHEBYIO
TUIIOKCUIO, TUIIEPKAITHNIO, HapyllleH) e MUKPOLVPKY/LALNY,
9HJIOKpMHHOI perynAauun. CyujecTBeHHOe 3HaUYeHUE B
passutuy ractponaruit mpu XOBJI oTBOAUTCA COCTOSHMUIO
AHTMOKMCAUTENbHOM 3alUThl OpTaHM3MA, HATUYUIO
BPOXXAEHHOTO WIM NPUOOPETEHHOTO HApyIIeHUs
MMMYHHOTO TOM€OCTa3a, BeJyIUX K HapylIeHUIO
perynAuum pereHepaTopHbIX NMPOLECCOB B CTEHKE JKeMyKa
U ABeHafuarunepcrHon kumku. Ha atom ¢one BHeurHme
(baxTOpBI, TaKie KaK CTPECC, IOTPEILIHOCTY B IUeTe, AIKOTO/Ib,
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KypeHMe, IIpyieM HeKOTOPBIX JIeKapCTBEHHBIX IIpeIaparos,
MOTYT YCHIUBATh (aKTOPBI «arpeccum» 1 CIocoOCTBOBATh
UX IpeobafgaHuio Haf pakTopaMu «3amuTe» [2,3,5].

HeCMOTpH Ha HpI/IMeHHeMI)Ie MHOTOYMC/IIEHHDbIEC
MEOUKAMEHTO3HDBIC Cpe,[ICTBa N METOObl JICYCHUA
XOBJI, HabmofaTCA HaabHellllee YBelTu4YeHe YPOBHA
3a00/1€eBaeMOCTH, CHU)KEHINE KAa4yeCTBa XUBHU TaKUX
60NbHBIX, BCe 60/Tee paHHIA MHBAMIN3AIS, TPUHOCSINAS
60/IBIII0TT 9KOHOMUYECKNII yiriep6 o61ecTsy [1].

B sToit cBsi3u pa3paboTKa M [JOMOTHEHUE
CyHIeCTBYmmMX cXeM TepaHI/II/I HOBBIMU Cpe}ICTBaMI/I,
HaIIpaBJIeHHBIMY Ha YCKOpeHMe IIPOLeCCOB pereHepanumu
Ipy racTpopyoenonaTyAx y 6onpHbix XOBJI, mpopomxaior
OCTaBaTbCA B prre HPI/IHQHI)HI)IX I/IHTepeCOB (I)apMaKOTIOI‘OB n
KIIMHUIUCTOB. OHHI/IM U3 TAKNX BOSMOXXHbBIX HepCHeKTI/IBHI)IX
HaHpaBHeHI/H/UI B JIeYECHUN YKa3aHHbIX 6OIIbHI)IX, Ha Hall
B3IJIAD, MOXET ABUTHCA TepaHI/IH C HpI/IMeHeHI/IeM O30Ha.
[Togo6uas cxema nedvenns racrponatuu npu XOBJI B
ycnoByAX MoJIOBBI He MICIIONb30BAIaCh.

Llenb nccnepoBaHnA - M3y4nTh BIMAHME O30HA Ha
K/IMHNYEeCKOe TedeHie, BEHTU/IALMOHHYI0 (PYHKIIMIO JIETKVIX,
npoueccel [TOJI-AOA y 6onpupix XOBJI ¢ 3posuBHO-
A3BEHHBIMI TIOP)KEHNAMU IacTPOLYONEHATbHOI 30HbI.

Ma'replnan n metoabl nccnegoBaHna

O6cnenoBano 100 maumeHTOB (CpegHMIT BO3PACT -
54,8+1,2 rofa) ¢ XpOHMYECKOI OOCTPYKTUBHON 0OJIE3HBIO
JIETKUX CPEeSHETSDKEJIOTO M TSKENIOro TedeHus (OCHOBHas
TPYIIa), HAXOAVBIINXCSA Ha CTAllIOHAPHOM JICYEHUN II0
moBoAy obocTpenus 3aboneBaHus. B coorBercTBUM C
KIMHUYEeCKMMI PeKOMEHJAIMAMU MO CTEeNeHU TAXKeCTU
XOBJI ko II craguu, cpegnetsixenoit (50% KomwK < 06beM
dbopcuposannoro Bbioxa B [-10 c ODPB1 < 80% momxk) 6bu1n
OTHEeCEeHBI 56 60/IbHBIX, K IT1-11 cTamuu, Taxenoit (30% momK.
<ODB1<50% momx.) — 44 manuenTa. [pynmna cpaBHeHMs
ObUta mpepcTasneHa 50 manyeHTamu (CpefHMIT BO3pacT -
52,7+2,0 ropia) ¢ A3BeHHOIT 6071e3HbI0. KOHTpO/IbHYIO IpymITy
cocraBwm 20 IPaKTU4eCKY 3[J0POBBIX UL B Bo3pacTte oT 30
1o 55 net (cpemHmit Bospacrt - 52,0+2,5 roga).

ITpu o6cnenoBanuy 6OMBHBIX IIPOBOAVINCH KIIVHM-
YyecKle aHaJaM3bl KPOBU, IIUTONOTUYECKOE MCCIeloBaHNe
MOKPOTBI, CyYMMapHYI0 aHTMOKCUJAHTHYIO0 aKTBHOCTDb KPOBY
onpenensnu o Metoxy LLV.Knebanosa v np.[4]. s n3ydenus
(dbepMeHTaTUBHO CUCTEMBl aHTMOKCHUJAHTHON 3aIlUThI

OpFaHI/ISMa VICIIO/Ib30BA/INCh XEMIIIOMHECIEHTHDBIC METO/IbI
olpefieneHns cofepxanus cynepokcupnncmyrasst (COI) u
KaTanmassel B MeMOpaHax aputpouutos [5]. IHTeHCUBHOCTD
nepexucHoro okucnenus nunupos (ITOJI) oneHuBanacy mo
COfIep)KaHUI0 B KPOBU MajoHOBOTO Auanbaernga (MIJA),
KOHI[EHTPAI[MI0 KOTOPOTO OIIPeeIsIIU KOIOPOMETPUIECKIM
METOJIOM C MCIIONb30BaHMEM THOOAPOUTYPOBOIL KUCTOTHI
[6].

Bcem mammenTtam mposopuiaach gubporactpo-
AYOLEHOCKONNs C HPUIeJIbHOI OMOIICHeil CIU3UCTOI
000/I0YKY 13 AHTPA/IPHOTO OTAE/IA >KeTYAKA C TOC/IEAYIONIM
TUCTONOTMYECCKUM UCCIAENOBAaHNEM 6I/IOHTaTOB. HpI/I
9HJOCKOMMYECKOM VCC/IEOBAHNI OLIEHUBAMN Haaudue,
BBIPQXEHHOCTD, PACIIPOCTPAHEHHOCTD M JIOKAAU3AI[NIO
BOCHaHI/ITeTIbHO-I[eCTpYKTI/IBHbIX n anO(bI/I‘IeCKI/IX
M3MEHEHMIT CIU3UCTON 00OI0YKM TaCcTPOAYOREeHANTbHOM
30HBI.

Craructnyeckast 06paboTka MaTepuaa IPOBOAUIACH
Ha ocHoBe nporpammuoro makera «STATISTICA 5.1.».
CTaTI/ICTI/I‘-IeCKI/I 3HAYVMMbIMMN CUUTAIN paS}II/I‘II/IH Hp]/[
p<0,05.

Pe3yn bTaTbl nccnefgoBaHuA

B 3aBucHMMOCTM OT KIMHMKO-MOP(OIOTNIECKOrO
BapMaHTa HOPAXKEHMS CIU3UCTON 060MI0YKM TracTpo-
nyoneHanbHOI 30HbI marmeHTsl ¢ XOBJI 6511u paspenens: Ha
ZIBe IpyIIbL: B I-10 IPyIIy BOLUIM OONbHbIE C Pa3/IMYHBIMM
BapMaHTaMJ XpOHMYecKoro ractpura (71 denosex), Bo II-
10 — 29 4eNIoBEeK C 9PO3MBHO-A3BEHHBIMY IIOPAXKEHUAMU
racTPOAYOJeHa/IbHON 30HBL, 13 HUX: Y 23 (79,3%) manyeHToB
IOVAaTHOCTVPOBAHBI A3BBI XKenynka, y 6 (20,7%) — A3BbI
IBeHafLaTUIIEPCTHON KMUILIKM, IOC/Ies3BeHHbIe PyOIibI
INMIOPOAYO/i€HAaTbHOM 30HBI JMAarHOCTUPOBaHbl B 34,0%
c/ly4yaeB, BIIepBble BbISIBI€HHbIE 9PO3MBHO-A3BEHHbIE
M3MEHEHNsT C/IM3NCTON 060I0YKY racTPO-AyOo/eHaIbHO
30HBI OBUIN 3aperncTpupoBanbl y 65,0% 06CrIenoBaHHbIX.
B rpynne manuentos ¢ XOBJI orMeuanuch JOCTOBEPHO
6obIIIIE, YEM B IPYIIIIE CpaBHEHsI, pa3Mepsl s13B (p<0,05).

B 3aBrcrmocTy ot mpoBopmMoit Tepanuy 29 60IbHBIX C
9PO3UBHO-A3BEHHBIMM II0PAYKEHMUAMU IFaCTPO-/yOfieHa/IbHO
30HBI OBIIM pasfie/neHbl Ha 2 COIOCTaBMMbIe IPYIIIBL: B
OCHOBHYIO BOII/IN 15 60/IbHBIX, KOTOPbIE HAPAMLY € 6a3UCHBIM
JIe4eHMeM IOJIy4Yaay O30HOTepaINuio, IPyIia KOHTPOA
B KONMMYECTBe 14 4elOBeK IONTyYany TOMbKO 6a3mcHOE
nedenrie. OHMM M3 OCHOBHBIX KpuTepueB 3G GeKTUBHOCTI

Tabnuua 1
JIMHaMIKa cofiep;KaHIA HMTOKMHOB B CBIBOPOTKE KPOBU IIPM pa3INYHbIX BUAX Tepanumn
OcHoBHas rpynna (n=15) Ipynna KoHTponsa (n=14)
Mokasatenun
NcxopaHble faHHble nocsie neyeHus NCXOAHbIe AaHHble nocne neyeHmsa
WN-1 ur/mn 653,42+28,70 483,72+16,81* 675,12+38,71 342,41+23,41%#
WN-8 Hr/mn 293,12+24,58 161,38+5,28* 279,54+13,81 153,06+6,51%#
OHO-a Hr/mn 56,87+4,95 32,98+2,12* 51,78+4,83 21,55+2,48%#
WJ1-10 Hr/mn 127,48+3,81 121,88+4,21 123,68+4,31 118,39+4,28

IIpumeuanue* - noxazamenu noczie mepanuu 00CMo8ePHO OMAUHAIOMCS 0M UCX00HbIX danHbix (p<0,05); # - nokasamenu 8 ezpynne
nayuenmos, NPoXoOUSUWUX Kypc e4eHUss 030HOM, 00CINOBEPHO OMAUHAIOMCS OM noxasamereti epynnvl NAYUEHIN0B, NOTYHABUUX

cmaHaapmHoe JleueHue.
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Ta6bnuuya 2

Bnusnune o3oHa Ha mokasatenu ®BJl u aHTHOKMCINTETHHON 3aIMTHI

OcHoBHas rpynna (n=15) Ipynna KoHTponsa (n=14)
Mokasatenn
NCXOAHbIe flaHHble nocne neyeHns MNCXOfHble AaHHble nocne nevyeHna
KES, % 56,4+4,0 70,844,1 55,044,1 61,2449
NHaekc TudpdHo, % 60,1+3,3 65,7+3,7 60,4+3,8 62,7+3,7
MJIA, Hmonb/mn 3,18+0,16 1,98+0,13*** 3,09+0,17 2,54+0,15
COA, mkr/r He 1,19+0,02 1,43+0,03%** 1,24+0,05 1,28+0,04
KaTtanasa, MKr/r He 5,87+0,12 6,71£0,15%** 5,91+0,16 6,24+0,18
LlenouHan pocdarasa, Ea/n 119,6+4,2 77,0£3,2%%* 113,4+2,4 98,9+4,3
AnaHvHamunHoTpaHcdepasa, Ea/n 29,8+2,1 21,142, 2%** 28,9+2,4 25,9+2,5
AcnapaTtammHoTpaHcbepasa, Ea/n 33,9+2,4 23,1+£2,8*%* 34,1+2,5 30,4+2,7
y-rntoTammnTpaHcoepasa, Eg/n 23,6+2,2 19,7421 24,1+£2,6 20,8+2,5

Ipumeuanue: ** - p<0,01; *** - p<0,001 - Pasnuuust nokasamerneii Camucmu4ecku 00cmosepHvl Meroy UCXOOHbIMU U OAHHBIMU NOCTIe

Kypcoso2o nieueHus.

dbapMakoTepanny 3pO3UBHO-A3BEHHBIX MOPaXKEHUIT
ABJIAETCA yCTpaHeHNMe 00/NIeBOro CHMHJpOMa, Halu4une
KOTOPOTO OTPULIATENIbHO CKa3bIBaeTCsA He TONIbKO Ha 0011eM
CaMOYyBCTBUM GOJILHOTO, HO ¥ Ha (PYHKIMOHAIbHOM
COCTOSTHUU CHCTEM OpTaHU3Ma.

B mporjecce IpoBefieHHOr0 le4eHN s ObIIO YCTAHOBJICHO,
4TO y 6O/IbHBIX OCHOBHOJ I'PYIIIIBI B OO/IBIIMHCTBE C/Iy4aeB
(60%) 601b ncuesana Ha 8-10 [meHb /1e4eHus, B L[EJIOM I10
rpynmne 60eBoil CMHAPOM OblI KynupoBaH Ha 9,5+0,3
JeHb, Y 60IbHBIX TPYIIIbI KOHTpONA — Ha 13,2+0,2 nenp
nedenns (p<0,001). Vicrionb3oBaHme 030HNPOBAHHOI BOJIBI
B KOMIUIEKCHOJI TepaIuy 3pO3UBHO-A3BEHHBIX ITOPAXKEHNIA
IPUBOAN/IO K PeTpecCcuy AUCIENCHYECKNX PacCTPONCTB
B cpegHeM Ha 12,5+0,8 menpb u TONMBKO Ha 16,7+0,6 eHDb B
rpynie KouTporns (p<0,001).

Py6ueBanne s3BeHHOro fedexTa K 10 AHIO nedeHMs
Habmoanocs y 4 (26,7%) 60npHBIX OCHOBHON 1 Y 2 (14,3%)
0O/IBHBIX TPYIIBI KOHTPOJS, K 21 [{HIO /ledeHus y Bcex
00/IbHBIX OCHOBHOIT 11 TONBKO ¥ 12 (85,7%) 6ONbHBIX IPYIIIIbI
KOHTPOJIS HACTYIM/IO HOJHOe pyblleBaHNMe A3BEHHOTO
medexra.

JuHaMyKa cofiepyKaHA LUTOKIHOB B CBIBOPOTKE KPOBM
y naumenTos ¢ coyeranueM XOBJI u spo3suBHO-A3BEHHBIX
mopakeHNi TacTpo-/yo/ieHaIbHOY 30HBI B IpoIecce
PasIMYHBIX BUIOB IPOBOJVMOII Tepalyy TpefcTaBIeHa B
Tabmue 1.

CHIDKeHIe YpOBHell IPOBOCIAINTE/TbHBIX IUTOKIHOB
Ha0/TI0a/I0Ch PV 000MX BapyaHTaX TePAIii, HO JOCTOBEPHO
Oonee sHaunmas guHaMuka yposHa MJI-1 n ®HO-a 6bi1a
DOCTUTHYTa B TPyIIle MAIVIeHTOB, IPOXOAMBIINX JIe4eHe
030HOM (p<0,05). KoHIieHTpanyst IpOTMBOBOCIIAINTEIBHOTO
WJI-10 ocTaBasach BEICOKOJ B 00X I'PYIIIAX, YTO yKa3bIBaeT
Ha aKTMBHOCTb peNapaTMBHBIX NPOIECCOB B MOMEHT
HOBTOPHOTO ¥CCIefoBanms (Tabmuia 2).

Brusnue pasnudHBIX BUFOB TE€PANMM Ha MTOKA3aTeNN
®BJ] u anTHoKuCAUTENbHOM 3awuThl Yy 601pHBIX XOBJI
C 9PO3MBHO-A3BEHHBIMN MOPAKEHUAMU TIPEfICTABIICHO B
Tabmuie 2.

V3 mpuBefeHHBbIX B Tabnuije 2 ZaHHBIX BUAHO, 4TO
BKJIIOYEHME B KOMIUIEKCHYI0 Tepanuio 6ombHbx XOBJI ¢
9PO3MBHO-A3BEHHBIMY TTOPAXEHNMAMIN O30HMPOBAHHOI

BOAbl IpuBoAuUT K akTuBanuu AOA CBIBOPOTKU KPOBMU
OO/IbHBIX, IIPY 3TOM aKTMBHOCTD KaTa/la3bl HOPMa/I130BaIach
B Oonbiuert crenenn, yem COJ] (y 3mopoBbIx - 7,36£0,13
Mkr/r HB n 1,58+0,03 mxr/r HB). Mintencusuocts ITOJI mox
BJIMSIHVEM O30HA CHIDKA/Iach: ypoBeHb MJJA ymeHbumica
CTaTUCTUYECKY 3HaYMMO ¢ 3,18+0,16 go 1,98+0,13 HMonb/MII,
T.e. Ha 37,7%. Y GONbHBIX KOHTPO/IbHOI IPYIIIbI YPOBEHb
MIIA cuusuiica Tonbko Ha 17,7% (¢ 3,09+0,17 mo 2,54+0,15
HMO/1b/M11). CoYeTaHMe IIPOTMBOBOCHAINTE/IbHO TepaInu
C IpMMeHeHMeM 030Ha yAy4YIIano BEeHTUIAIMOHHYIO
¢bynknuio nerkux. Tax, snHadeHue JKEJI y 60nbHBIX,
IIPOLIEAIINX KYPC 030HOTePaIINy, IIPY BBIIVICKE IIOBBICUIOCH
Ha 25,5%, a y IMallMeHTOB IPYIIbl KOHTPOnA — Ha 11,2%.
B mporecce nccnenoBaHysa yCTAaHOBIEHO CTAaTUCTUYECKN
IOCTOBEPHOE CHIDKeHMe aKTMBHOCTI aMMHOTpaHCcdepas u
y-mmoramuaTpancdepasbl, wenodHolt gocdarassl. Tak, Ha
15-71 IeHb aKTMBHOCTD 1[eNI04HON docdaTaspl y OONIbHBIX,
[O/Ty4YaBIINX 030H, CHU3MIACh Ha 35,6% (¢ 119,6+4,2 no
77,0+3,2 En/mn), Torga Kak B IpyIiie KOHTponA — Ha 12%
(c 113,4+2,4 no 98,9+4,3 En/n). CHU>KeHMe aKTUBHOCTH
aJlaHMHAMMHOTpaHcepasbl ¥ acllapTaTaMIHOTpaHCepasbl
OBIJIO JOCTOBEPHBIM B 00emx rpyImmax, Ho Ha QoHe
030HOTepANNM HOPMAIN3ALVs 9TUX (hepMeHTOB Obla 6ortee
BeIpaXKeHHOI1. KpoMe TOro, y 60/IbHBIX IIOTYYaBIINX 030H,
koaurment MJJA/CO]] ymenbumics Ha 38%, y 60IbHBIX
TPYIIIBI KOHTPO/A — Ha 17%.

Takum 06pa3oM, pesy/IbTaThl MCC/IEOBAHNUA IOKA3AIN,
4TO TepamyusA 030HOM obeclieynBaa MOTOXUTENbHYIO
IVHAMUKY ITOKa3aTeslell, OTPaXaoIUX BeHTWIALNOHHYIO
(YHKIMIO TeTKNX, COCTOSIHME aHTUOKCUAHTHOTO CTAaTyCa,
camkana yposenp ITOJI, yny4umana ¢pyHKUMOHATbHOE
COCTOSTHME TIEIEHIA.

OsoHoTepanus 61aronpuATHLBIM 00pa3oM BMANA Ha
COCTOsIHME JIMTIMUJHOTO CHeKTpa KpoBy (Tabmuia 3), 410
HPOAB/IANIOCh CHIDKEHMEM YPOBHA O0LIero XonecTepuHa ¢
5,98+0,24 no 4,87+0,21 mmons/n (p<0,01), TpUrmnLepuaos
€ 1,99+0,15 no 1,48+0,12 Mmmons/n (p<0,05), TUIIONPOTENOB
nuskon nnoraoctu (JITIHII) ¢ 3,27+0,14 go 2,94+0,15,
p>0,05), munonporensipl BBICOKON IJIOTHOCTY YBEITUYMINCh
¢ 42,0+0,72 po 53,2+0,64 (p<0,001). B rpynme KOHTpoOsLA
Hab/Iofja/Iach aHAJIOIMYHAA TIOJIOKUTE/IbHAA JUHAMMKA B
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Ta6nuua 3
JI3meHeHMe mOKa3aTeneil TMINMAHOTO CIIEKTPa IPH pa3INYHbIX BUAX MeMKaMeHTO3HOI Tepanmin
OcHoBHasa rpynna (n=15) Ipynna KoHTponsa (n=14)
Mokasatenn
NCXOAHbIE flaHHble nocse neyeHus NCXopAHble faHHble nocsne neyeHus
06wt xonectTepriH, MMOSIb/J 5,98+0,24 4,87+0,21** 5,81+0,42 5,01+0,38
JINOHTM, mmonb/n 1,66+0,25 1,54+0,19%* 1,63+0,37 1,60+0,41
JINHM, mmonb/n 3,27+0,14 2,94+0,15 3,34+0,29 3,12+0,33
JINBM, mmonb/n 1,59+0,44 1,12£0,59%** 1,61+0,79 1,5240,69
TI, Mmonb/n 1,99+0,13 1,48+0,12* 1,87+0,24 1,63%0,26

IIpumeuanue: ** - p<0,01; *** - p<0,001 - Paznuuus nokazameneii cmamucmudecku 00CmoeepHl Mexcoy UCXOOHLIMU U OAHHBIMU NOCTIe

KyPcoso2o ne1eHus.

[I0Ka3aTe/IAX TMIUIHOIO 0OMeHa, OfHAKO CTATMCTUYECKN
TOCTOBEPHBIX PA3NMUMIl MEXY MCXOJHBIMU U JJAHHBIMU
I0C/Ie IPOBEIeHHOTO Kypca JIeYeHNs BBIAB/IEHO He OBbLIIO.

ITpuMeHeHMEe 030HUPOBAHHOTO (YU3NOTOTNYECKOTO
pactBopa y 6onpabIXx XOBJI ¢ 3p03MBHO-5A3BEHHBIMU
MIOPAKEHUAMM TacTPO-/1yOfieHaIbHOI 30HbI NIPUBOJUT K
HopMmanusanuy I1OJI modYTy y momoBMHBI NALMEHTOB, a
npubnusuTenbHo y 60% OONbHBIX BbISBIBAET yBeIMYEHNE
aKTMBHOCTY KaTa/Ia3bl 10 GM3MONIOTNYeCKIX 3HAYCHNUIT, YTO
JaeT OCHOBaHMe /71 3aK/TI04YEHA O TOM, YTO IaHHbBII MeTOJ
MO>KHO MCIIO/Ib30BaTh Y JAHHOI KaTeTOpyM IALIMEHTOB C LIE/IbI0
KOPPEKIUM OKMCINTETbHO-aHTUOKICIUTETbHOM CUCTEMBI.
[NonoxxuTenbHas AMHAMMKA CUCTEMbI aHTMOKUCIUTEILHOM
samutel n I[TOJI mox melicTBMEM O30HMPOBAHHOTO
($M3MOMIOrNYeCcKOTO PacTBOpa XapaKTepyU3yI0T MeXaHU3MbI
ero BIMAHUA Ha BOCCTAaHOBJIeHNMe (QYHKI[MU SHJOTEINNA,
npegynpexjeHue UIIeMUN U yaydlleHne TPopuKn
CIM3UCTBIX 060moueK >xemynka u JTIK.

BbiBOAbI

1. PasBuTne racrpopyomeHonatuii Ha ¢poxe XOBJI
acCOLMMPOBAHO C IIOBbIILIEHVEM YPOBH: IIPOBOCIIA/TNTETbHBIX
(MJI-1, MJ1-8, PHO-a) n npoTtnBoBocnamurensHoro (V1J1-10)
LU TOKMHOB. [ Ipy aTOM POpMIpOBaHYEe SPO3UIT M TETITUIECKIX
IedeKTOB racTpo-AyofieHaTbHOI 30HBI CONPOBOXKAAETCS
60J1ee 3HAYUTENbHBIMYU MI3SMEHEHVSIMM COIePYKaHVsI B KPOBYU
yKa3aHHBIX IOKasareneil. I[MTOKMHOBBII AycOananc npu
racTpopyoeHonaTuax Ha pone XOBJI 6oee BbIpakeH, 4eM
IIpY A3BEHHOI OOJIe3HM.

2. Ha doHe kypcoBoro mpruema 030HUPOBAHHOIN
Bozbl 6onpHbIMU XOBJI ¢ ractponarusamu Habmofamach

IIOJIOKMTEIbHAA JMHAMIUKa II0KasaTeneil, OTpa’kalolux
cocrosaHne OBJl, aHTMOKCUZAHTHOIO CTaTyca M
(YHKIIMOHA/IBHOTO COCTOSTHUSA MEYEHI.

3. OsoHOTepanyA AB/IAETCA METOLIOM, BO3EICTBYIOIINM
Ha BeflylllVe 3BeHbs NaToreHesa racrponaruii npu XObBJI, n
CIIOCOOCTBYET HOCTOBEPHOMY YMEHBIIEHUIO aTepOreHHBIX
¢dbpakuil TUNUOB, BOCCTAHOBICHNIO JUHAMUYECKOTO
paBHOBeCUs MeXJY IPOLeCCOM MepeKMCHOTO OKMCTIEeHNUs
JIMINIOB ¥ aKTUBHOCTBHIO aHTMOKCUTAHTHON CUCTEMBI
3aIINTBL
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Prevalenga sindromului metabolic si a componentelor acestuia la
pacienti din institutiile de asistenta medicala primara
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Departamentul Sanatatii al municipiului Chisinau, Spitalul Clinic Republican, Institutul de Cardiologie
Catedra Medicind de Familie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Prevalence of Metabolic Syndrome and its Components in Primary Health Care Institutions

Objective: To evaluate the prevalence of metabolic syndrome (MS) and its components in two primary health care (PHC) centers. Patients and
Methods: 1025 patients (288 (28.1%) males and 737 (71.9%) females) between 16 and 84 years of age (mean 48.91 + 0.46 yrs) who visited family doctors
in two PHC centers. All patients were evaluated according to standard protocol. Results: The following prevalences of MS components were observed:
abdominal obesity — 71.7%; arterial hypertension (AH) — 48.5%, lipid metabolism abnormalities — 32.1%, impaired glucose metabolism — 13.3%. The
prevalence of MS, according to the IDF definition, was 23.7%. A link with abdominal obesity was demonstrated in patients with; AH (x2 = 118.59; p <
0.001), systolic isolated AH (x2 = 72.13; p < 0.001), and high blood cholesterol (x2 = 24.57; p < 0.001). A link between AH and glycaemia was observed
in patients with abdominal obesity (x2= 20.30; p < 0,001). The prevalence of MS was higher in hypertensive patients than in normotensive patients
(X2 = 169.94; p < 0,001). A positive family history for AH increased the probability of MS in probands (x2= 14.49; p < 0.001). Microalbuminuria was
more common in MS patients than those without MS (x2= 6.61; p = 0.01). Conclusion: There is a high prevalence of MS in patients attending PHC
institutions. Therefore, family physicians need to make a concerted effort to highlight high-risk patients and initiate preventative measures.

Key words: metabolic syndrome, risk factor, arterial hypertension.

PaCnpOCTpaHEHHOCTb meTabonnyeckoro CMHApPOMa 1 ero KOMNOHeHTOB NOo AaHHbIM oGpamaemocm BYyupexpeHuna I'IepBIlI‘-IHOI‘l'I
MeAMKO-CaHMTapHOﬁ nomowm

Llenb MCCIENOBaHNA — OLCHUTD PaCIPOCTPAHEHHOCTh MeTabomdeckoro cuuapoma (MC) 1 ero KOMIIOHEHTOB IO JAHHBIM 06paliaeMOCTH B
LIEHTPBI IIePBUYHOI MefKo-cannTapHoi nomouy (IIMCIT). Vizyueno 1025 maryeHToB — 288 (28,1%) My»xuns u 737 (71,9%) XeHIIMH B BO3pacTe
16-84 net (cpemuuit Bospact 48,91 + 0,46 jieT), 0OpaTUBIIMXCS K CeMeHbIM BpadaM AByX LeHTpoB [IMCII. ITanmeHTsl 06C/I€T0BaHbI COI/TACHO
CTaHJAPTHOMY IIPOTOKOIY. BbIAB/IEHa C/IeAyIONIas PacIpOCTPaHEHHOCTh KOMIIOHeHTOB MC: aboMiHaIbHOe oxXmperne — 71,7%; apTepyanbHas
rumepronust (AT) - 48,5%, HapyureHns MeTabomusMa MUINAOB — 32,1%, HapylleHNs YINeBOZHOro obMeHa — 13,3%. Pacpocrpanentocts MC,
cornacHo kputepuam IDF (2005), cocraBuna 23,7%. BolsBieHa cBs3b abOMIUHAIBHOTO oxupenns c AT (x2 =118,59;p< 0,001), ¢ M30/IMPOBaHHOM
cucrommyeckoit AT (x2 = 72,13; p < 0,001) u runepxomnectepunemueit (x2 = 24,57; p < 0,001). Ycranosrnena cBssb Mexxny Al ¥ ypOBHEM ITIMKeMUN
y 71y ¢ abToMMHANBHBIM OXKMpenreM (X2= 20,30; p < 0,001). PacpoctpanenHocts MC B IpyIiIie TUIIEPTOHNKOB ObI/Ia BBILIIE, YeM B IPYIIIIE JIUL] C
HopManbHBIM AL (X2 = 169,94; p < 0,001). OTATOLIEHHDIN CeMeitHbIl aHaMHe3 110 AT 6bUT CBsA3aH C MOBBIIIEHHOI BepoATHOCTBI0 MC y Tpo6aHIoB
(x2=14,49; p < 0,001). MuKpoamb0yMuHy pist BCTpedasach dare y maryenTos ¢ MC o cpaBHeHuio ¢ rpymmoii it 6e3 MC (x2=6,61; p = 0,01). Takum
o6pazom, MC mmpoko pacIipocTpaHeH cpey iy, obparmatonmxcsa B yupexxaerns IIMCIT. Heobxommo 6osbliee BHUMAHIE CO CTOPOHBI CeMEITHBIX
Bpayeli C L1e/Ibl0 BBLABJICHIA /NI ¢ paKTOpami PYCKa CepAevHO-COCYMCTHIX 3a00/eBaHil M CaXapHOTo inabera BTOPOro THIIA, cocTapaommx MC,
Y IPUHATIA PAHHYX IIPEBEHTMBHBIX Mep, TIOCKOJIBKY IaHHbIe (paKTOPBI PICKa ABJIAIOTCA MOFVULIPYEMBIMIA.

KitroueBble clmoBa: MeTaboMMYecKnit CMHPOM, GaKTOPbI PUCKa, TepUabHast TUTIEPTOHNUA.

Introducere invalidizare si cheltuielile Sistemului de Sanatate, alocate in

Factorii de risc ai maladiilor netransmisibile frecvent tratamentul acestor maladii, fazele avansate.

se inregistreazd simultan la un individ, conditionand sporirea
riscului acestor maladii. Hipertensiunea arteriala, dislipi-
demia, dereglarea tolerantei la glucoza sau diabetul zaharat
de tipul 2 si obezitatea viscerala constituie cluster-ul cunoscut
ca sindrom metabolic (SM). In pofida faptului ca existd mai
multe definitii ale SM [1, 5, 9, 10, 16], la momentul actual, se

Scopul lucrarii a constat in estimarea prevalentei
sindromului metabolic si a componentelor acestuia conform
adresabilitatii, populatiei deservite de doua centre de asistenta
medicald primara: urban si rural.

considerd ca acest sindrom reprezintd un factor complex de
risc cardiovascular [8]. Exista o intelegere comuna referitor la
depistarea precoce si tactica proactiva in combaterea tuturor
factorilor de risc cardiovascular sporit [13], iar reamplasarea
accentelor in lucrul medicilor de familie, in activitatile de
profilaxie, necesitd o cunoagstere mai buna a prevalentei aces-
tor factori la populatia deservita, in special, tindnd cont de
faptul ca deregldrile mentionate, de regula, persistd o perioada
indelungatd fird manifestdri clinice evidente, reprezentand
factori de risc in complicatiile cardiovasculare, diabetul za-
harat si in insuficienta renald — maladii cu o povara majora
economicd si sociald pentru societate. Cele mentionate ante-
rior justifica necesitatea screening-ului acestor stéri in luarea
madsurilor preventive timpurii, cu scopul de a reduce rata de

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 1025 de pacienti - 288
(28,1%) de barbati si 737 (71,9%) de femei cu varstele cuprinse
intre 16 §i 84 de ani (varsta medie — 48,91 + 0,46 ani), care s-au
adresat primar la medicul de familie cu diverse probleme i au
exprimat acordul informat de a participa in studiu. Lotul de
studiu a fost selectat din populatia deservitd de doud centre
de asistenta medicala primaré: Centrul-model al medicilor de
tamilie Pro-San din AMT Botanica, Chisindu si CS Ialoveni.
Pacientii au fost supusi examinarii conform protocolului
standard care a inclus ancheta cu datele demografice, carac-
terul de alimentatie, statutul de fumétor, consumul de alcool,
gradul de activitate fizica, istoricul familial, istoricul medical,
tratamentul administrat in momentul examindrii si datele
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obiective (datele morfometrice, valorile tensionale, sumarul
urinei, estimarea albuminei $i a creatininei in urina, estimarea
hemoglobinei, glucozei, creatininei si a colesterolului total
in sange). Datele morfometrice au inclus masa corporala,
talia, circumferinta abdomenului, circumferinta coapsei,
calcularea raportului abdomen/coapsa, calcularea indexului
masei corporale (IMC). Estimarea datelor morfometrice la
participantii inclusi in studiu a relevat urmétoarele valori (M
+ m): masa corporald 76,68 + 0,50 kg, talia 166,27 + 0,26 cm,
circumferinta abdomenului 91,85 + 0,46 cm, circumferinta co-
apsei 105,33 + 0,40 cm, raportul abdomen/coapsa 0,92 + 0,03
cm i IMC 27,72 0,17 kg/m2. Datele cu privire la parametrii
morfometrici ai lotului studiat sunt sintetizate in tab. 1.

Tabelul 1

Caracteristica lotului studiat conform datelor morfometrice

Parametrii Valorile medii (M £ m)
Masa corporala (kg) 76,68 + 0,50
Talia (cm) 166,27 0,26
Circumferinta abdomenului (cm) 91,85+ 0,46
Circumferinta coapsei (cm) 105,33 + 0,40
Raportul abdomen/coapsa 0,92+0,03
Indexul masei corporale (kg/m?) 27,72+0,17

Patologiile concomitente din antecedentele personale
s-au distribuit dupd cum urmeazi: din 1007 raspunsuri
obtinute (rata de raspuns 98,24%), 384 (38,1%) de respondenti
au comunicat cd suferd de boli renale cronice. Din 1000 de
rdspunsuri valide (rata de raspuns 97,56%), 125 (12,5%) au re-
latat cd suferd de diabet zaharat. Din 1010 raspunsuri obtinute
(rata de raspuns 98,54%), 480 (47,5%) au mentionat faptul
cd sufera de hipertensiune arteriala. Prezenta altor afectiuni
cardiovasculare au relatat 253 (25,2%) din 1002 respondenti,
rata de raspuns constituind 97,76%. Din 1025 de pacienti,
in momentul chestionarii administrau tratament: pentru
afectiuni renale - 78 (7,6%); pentru diabet zaharat - 102
(10%); pentru hipertensiune arteriald - 337 (32,9%) si pentru
alte afectiuni cardiovasculare - 90 (8,8%) (tab. 2).

Tabelul 2

Prevalenta afectiunilor cardiovasculare, renale si a

criteriul x*. Diferentele au fost considerate statistic semnifi-
cative la valoarea probabilitatii p < 0,05. Pentru estimarea
diferentelor dintre mediile a doud grupuri s-a utilizat criteriul
t-Student. A fost aplicat modulul de statistica parametrica cu
estimarea intervalului de confidenta (CI) 95%. Valorile p <
0,05 au fost considerate ca fiind statistic semnificative.

Rezultate

Gradul de obezitate se estima conform recomandarilor
OMS [17], iar prezenta obezitdtii abdominale se estima dupa
criteriile IDF (2005) [12]. Datele cu privire la distribuirea
valorilor IMC si la prevalenta obezitétii abdominale in lotul
studiat sunt prezentate in tab. 1.

Valorile tensionale in limitele normale au fost inregis-
trate la 512 (51,5%). Diagnosticul de hipertensiune arteriald
a fost stabilit la 482 (48,5%) de pacienti, dintre care gradul
I de hipertensiune arteriald a fost stabilit la 389 (39,1%) de
pacienti, gradul IT - la 75 (7,5%) de pacienti si gradul IIT - la
18 (1,8%) pacienti. Diagnosticul de hipertensiune sistolica
izolata a fost stabilit la 80 ( 8,0%) de pacienti.

Numadrul pacientilor normoglicemici a constituit 860
(86,7%). Pacientii cu deregléri de toleranta la glucozi (glicemia
‘ajeun in limitele 5,60-6,99 mmol/l) au constituit 4,9% (49), iar
pacientii cu valorile glicemiei ‘a jeun mai mari de 7,0 mmol/l,
considerati ca pacienti cu diabet zaharat, au constituit 83 (8,4%).
Pentru evaluarea prevalentei pacientilor cu deregléri ale metabo-
lismului lipidic, din motivul accesibilitétii tehnice si economice,
in calitate de indicator-surogat a fost utilizata determinarea
concentratiei colesterolului total in singe.

Valorile concentratiilor de colesterol sangvin mai mici sau
egale cu 5 mmol/l au fost inregistrate la 672 (67,9%) de pacienti.
Valorile cuprinse intre 5,0 si 6,5 mmol/l au fost constatate la
244 (24,7%) de pacientii studiati, iar la 73 (7,4%) de pacienti s-a
determinat un nivel de colesterolemie mai mare de 6,5 mmol/l.
Rezultatele estimarii prevalentei componentelor sindromului
metabolic in lotul studiat sunt sintetizate in tab. 3.

Tabelul 3

Rezultatele estimarii de prevalenta a componentelor
sindromului metabolic in lotul studiat (n = 1025)

diabetului zaharat la pacientii din lotul studiat Valoarea IMC (kg/m2) l\;ll; rs:)aI:: | Por:;)e)rea
Maladii asociate Tratament curent < 18,50 21 2.1
Nr. Nr. | Pon- | Nr Nr. | Pon- 18,50 - 24,99 293 292
anchete absolut derea ancf)ete absolut derea 25,00 - 29,99 370 36,8
valide (%) valide (%)
Afectiuni 30,00 - 34,99 232 231
renale cronice | 100/ 384 | 3811 1025 78 7.6 35,00-39,99 68 6.8
> 40,00 21 2,1
Diabet zaharat | 1000 | 125 | 125 | 1025 102 10,0 Totall 1005 100
Hipertensiune Obezitate abdominald
s 1010 480 47,5 1025 337 32,9 -
arteriala Prezenta 679 71,7
Alteafectiuni | 1055 | 553 | 252 | 1025 90 838 Absenta 268 283
cardiovasculare Total 047 100
Prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute a fost Gradul de hipertensiune arteriald
efectuatd cu pachetul de programe statistice SAS, la cal- Normotensivi 512 515
culatorul Pentium 4, prin metode de analiza variationala. (TAs < 139 mm Hg i TAd < 89 mm Hg) '
Dependenta statisticd dintre parametrii calitativi a fost Hipertensivi 482 48,5
prezentatd prin tabele de contingenta, iar pentru verificarea Dintre ei,
ipotezei de independenta a liniilor i a coloanelor s-a folosit HTA, gradul | 389 391
(TAs 140-159 mm Hg si/sau TAd 90-99 mm Hg) !
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HTA, gradul Il 75 75
(TAs 160-179 mm Hg si/sau TAd 100-109 mm Hg) !
HTA, gradul Il . 18 18
(TAs = 180 mm Hg si/sau TAd = 110 mm Hg) !
Total 994 100
Dintre ei cu hipertensiune sistolica izolata 80 80
(TAs > 140 mm Hg si TAd < 90 mm Hg) !
Nivelul glicemiei (mmol/I)
< 5,60 860 86,7
5,60 — 6,99 49 4,9
27,0 83 8,4
Total 992 100
Concentratia colesterolului sangvin (mmol/l)
<5,0 672 67,9
50-6,5 244 24,7
> 6,5 73 74
Total 989 100

Evaluarea microalbuminurieila 985 de pacienti a relevat
faptul cd valorile albuminuriei de la 0 pand la 29,99 mg/l au fost
inregistrate la 796 (80,8%) de pacienti, iar microalbuminuria
(valorile albuminuriei de la 30,00 pana la 299,99 mg/1) a fost
depistatd la 188 (19,1%) de pacienti. Numai la un pacient
(0,1%) s-a inregistrat albuminuria mai mare de 300,00 mg/I.
Verificarea microalbuminuriei prin calcularea raportului
albumind/creatinina a evidentiat faptul ca valorile normale
ale indicatorului (< 2,5 mg/g, la béarbati, si < 3,5 mg/g, la fe-
mei) s-au inregistrat la 830 (84,3 %), iar valorile sporite s-au
constatat la 155 (15,7 %) de examinati (tab. 4).

A fost estimata prevalenta combinatiilor componente-
lor SM in lotul studiat. Din numarul total de 928 de cazuri
analizate, asocierea valorilor tensionale mai mari sau egale cu
130/85 mm Hg cu circumferinta normald a abdomenului a fost
inregistrata la 92 de pacienti (9,91%), iar asocierea valorilor
tensionale mai mari sau egale cu 130/85 mm Hg cu obezitate
abdominala a fost constatatd la 488 de pacienti (52,59%),
demonstrand o diferent statistic semnificativd (x2 = 118,59,
p < 0,001). Dependentd similard a fost constatata si in relatia
gradului de hipertensiune arteriala cu obezitatea abdominald
(X2 = 72,44; p < 0,001). Este necesar de mentionat faptul cd
aceastd dependentd a putut fi observati si la pacientii cu hip-
ertensiunea sistolicd izolatd (x2 = 72,13, p < 0,001).

Tabelul 4

Ponderea pacientilor cu microalbuminurie (n = 985)

. Numarul Ponderea

Metoda Valorile absolut %)

Urina nocturnd (mg/l) | 0,00 - 29,99 796 80,8
30,00 - 299,99 188 19,1
> 300,00 1 0,1

Total 985 100,0

Rapo.rtyl albumina/ <25 barbaFl 830 843

creatinina (mg/g) < 3,5 femei
> 2,5 barbati
> 3,5 femei 155 157
Total 985 100,0

Analiza asocierii circumferintei abdomenului cu
nivelul glicemiei d jeun la 918 pacienti a relevat cd valorile
glicemiei mai mari de 6,0 mmol/l au fost inregistrate la 16
(1,85%) pacienti cu circumferinta normald a abdomenului
si la 103 (11,22%) pacienti cu circumferinta abdominala

marita. Diferenta a fost statistic semnificativa (x2 = 13,48,
p = 0,001).

Estimarea asocierii hipercolesterolemiei, definite ca
concentratie a colesterolului sangvin total mai mare de 5,0
mmol/l, cu circumferinta abdomenului la 915 pacienti a rel-
evat faptul ca hipercolesterolemia in asociere cu circumferinta
normald a abdomenului este prezenta la 58 (6,34%) de indivizi.
Hipercolesterolemia in asociere cu circumferintd maritd a
abdomenului a fost inregistratd la 263 (28,74%) de pacienti
din lotul analizat, diferenta dintre grupuri fiind statistic
semnificativé (x2 = 24,57, p <0,001). Similar, a fost inregistrata
o legatura statistic semnificativa intre circumferinta maritd a
abdomenului si gradul de hipercolesterolemie in acest grup
de pacienti (x2 = 21,14; p < 0,001).

Estimarea prevalentei asocierii microalbuminuriei,
determinate prin metoda directd in urina nocturnd, cu
obezitatea abdominali a fost efectuati la 913 pacienti. In
rezultatul de evaluare a asocierii mentionate s-a constatat
cd microalbuminuria, in asociere cu circumferinta normala
a abdomenului, este prezenta la 56 (6,13%) de indivizi, iar
in asociere cu circumferinta maritd a abdomenului - la
121 (13,25%) de pacienti din lotul studiat. Diferenta dintre
grupuri a fost statistic nesemnificativa (x2= 1,08; p = 0,30).
Analiza prevalentei asocierii microalbuminuriei, determinate
prin metoda raportului albumind/creatinind, cu obezitatea
abdominali a fost efectuati la 947 de pacienti. In 53 (5,6%)
de cazuri au fost constatate valori de microalbuminurie care
depésesc norma, la pacientii cu circumferinta normald a ab-
domenului. Valorile microalbuminuriei care depasesc norma,
la pacientii cu obezitate abdominala, au fost constatate in 90
(9,5%) de cazuri, diferenta fiind statistic semnificativa (x2=
6,37; p = 0,01).

Analiza asocierii hipertensiunii arteriale si hiper-
glicemiei, in subgrupurile de pacienti fira si cu obezitate
abdominald, a relevat urmatoarele: la pacientii fard obezitate
abdominald nu a fost atestatd o legdtura statistic semnificativa
intre prezenta hipertensiunii arteriale si valorile glicemiei
(n=252,%2=3,63; p=0,16), pe cand in grupul de pacienti cu
circumferinta méritd a abdomenului legatura intre prezenta
hipertensiunii arteriale §i nivelul glicemiei demonstra o
dependenta statistic semnificativd (n = 647, x2= 20,30; p <
0,001). Totodata, s-a constatat o legédtura statistic semnificativa
intre prezenta valorilor sporite de tensiune arteriald si gradul
de hiperglicemie (n = 964, x2= 34,84; p < 0,001).

Analiza legaturii intre prezenta hipertensiunii arteriale
si nivelului de albuminurie in grupul general (n = 957) nu
a demonstrat existenta legaturii statistic semnificative intre
parametrii examinati (x2= 2,94; p = 0,11). Analiza legaturii
intre parametrii numiti, in functie de obezitatea abdominald
a relevat faptul ca nici in grupul persoanelor cu obezitate
abdominald (n = 639), nici in grupul celor cu circumferinta
abdominald normala (n = 255) legdtura intre prezenta hiper-
tensiunii arteriale si nivelul de albuminurie in urina nocturna
nu a fost statistic semnificativa (x2=0,79; p = 0,37 si x2=3,17;
p = 0,08, respectiv). Utilizarea raportului albumina/creatinina
a permis depistarea legéturii intre prezenta hipertensiunii
arteriale §i nivelul de albuminurie, in grupul pacientilor fara
obezitate abdominala (n = 263, x2=4,89; p = 0,0027), insd in
grupul persoanelor cu obezitate abdominala aceasta legatura
nu a putut fi demonstrati (n = 665, x2=2,57; p = 0,11).




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Prevalenta SM in lotul studiat a fost estimatd in baza
definitiei acestuia propusd de IDF (2005) [3]. Din numarul
total de 1025 (100%) de pacienti, criteriilor IDF au corespuns
243 (23,7%). Este necesar de mentionat cd, la pacientii cu
valori tensionale mai mari de 130/85 mm Hg, SM se constata
statistic semnificativ mai frecvent (n = 994, x2 = 169,94;
p <0,001). Acelasi tip de dependentd a putut fi constatat intre
SM si gradul de hipertensiune arteriald (n = 994, x2 = 86,35;
p <0,001). Analiza factorilor individuali si ereditari in legéturile
cu dezvoltarea SM nu a putut stabili dependenta aparitiei sin-
dromului in functie de greutatea la nastere (n = 307; x2=19,87;
p = 0,87), insi a fost observatd tendinta de a avea greutatea
mai micd la nastere la pacientii cu SM. Dintre 307 pacienti
care au putut indica greutatea la nastere, la 229 de pacienti fara
SM media greutatii la nastere a constituit 3,30 + 0,03 kg, iar la
cei 78 de pacienti cu SM acest parametru a fost de 3,26 + 0,05
kg, diferenta, insd fiind statistic nesemnificativd (p = 0,50).
Sexul, de asemenea, nu a demonstrat legitura cu dezvoltarea
SM (n = 1025, 2= 0,49; p = 0,49). Nivelul de educatie a avut
doar tendinta de a fi legat cu dezvoltarea sindromului (n =
944, x2=5,52; p = 0,14), insa nu si cu caracterul de activitate
la locul de muncé (n = 927, x2= 3,33; p = 0,34). Caracterul
alimentatiei estimat prin chestionare a demonstrat doar o
tendinta slabd de legdtura statistica cu dezvoltarea SM in lotul
studiat (n = 1018, x2=4,38; p = 0,22). Legdtura SM cu tabacis-
mul a fost statistic semnificativa (n = 1021, x2=8,98; p=0,01).
Mai slabd a fost legitura intre durata de fumat si dezvoltarea
SM (n =169, x2=1,31; p = 0,52). Estimarea dezvoltarii SM in
functie de intensitatea expozitiei la fumat a relevat tendinta de
dezvoltare mai frecventa a sindromului la cei care fumeaza la
moment §i care au un stagiu de fumator impunator (n = 168,
X2= 7,40; p = 0,12). Nu a fost depistatd o dependenta intre
prezenta SM cu cantitatea de alcool consumati (n = 1021,
X2= 4,46; p = 0,22). De asemenea, nu a fost depistatd
dependenta in dezvoltarea SM de gradul de activitate fizicg,
raportat in anchete (n = 1007, x2= 3,50; p = 0,32).

Analiza legéturii in dezvoltarea SM cu factorii de risc
ereditari a bolilor cardiovasculare, diabet zaharat de tipul 2
si in afectiuni renale a relevat urmatoarele: sindromul meta-
bolic avea tendinte de dezvoltare mai frecvent la persoanele
cu o anamneza eredocolaterald agravata, in diabet zaharat
(n = 978, x2= 2,52; p = 0,11). Prezenta afectiunilor renale
cronice la rudele de gradul 1 ale pacientilor, de asemenea,
sporea probabilitatea de dezvoltare a SM (n = 980; 2= 8,93;
p = 0,003). Anamneza eredocolaterala agravatd in hiper-
tensiunea arteriala cu certitudine sporea probabilitatea de
dezvoltare a SM la probanzi (n = 992, x2= 14,49; p < 0,001).
Prezenta altor maladii la rudele de gradul 1 ale probanzilor
nu influenta dezvoltarea SM la pacientii lotului studiat
(n =981, x2=1,10; p = 0,30).

Microalbuminuria determinata in urina nocturna
era, statistic semnificativ, mai frecventd la pacientii cu
SM (n = 985, x2= 6,61; p = 0,01). Valorile medii (M+m)
ale microalbuminuriei, in grupul pacientilor cu SM, au
constituit 25,20 + 1,38 mg/l, iar in grupul pacientilor fara
acest sindrom - 20,92 + 0,65 mg/l, diferenta fiind statistic
semnificativa (p = 0,005).

Rezultatele analizei in legatura dintre factorii studiati
si prezenta SM sunt prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5

Legaturile statistice intre factorii analizati si prezenta
sindromului metabolic

Factorul Numéru!.de X2 p
observatii (n)
Greutatea la nastere 307 19,87 | >0,05
Sexul 1025 0,49 > 0,05
Nivelul de educatie 944 5,52 > 0,05
Caracterul activitatii profesionale 927 3,33 > 0,05
Caracterul alimentatiei 1018 4,38 > 0,05
Fumatul 1021 8,98 <0,01
Durata fumatului 169 1,31 > 0,05
Consumul de alcool 1021 446 | >0,05
Gradul de activitate fizica 1007 3,50 | >0,05
g::ZSItL;I zaharat la rudele de 978 2,52 50,05
e I e
T
Alte maladii la rudele de gradul 1 981 1,10 > 0,05
Microalbuminuria la pacient 985 6,61 <0,01
Discutii

Datele obtinute versus prevalenta SM (23,7%) core-
spund in mare masurd rezultatelor studiilor efectuate in
alte tari, in care au fost constatate prevalentele de 32,8%, cu
aplicarea criteriilor ATPIII, si 18,1% — cu aplicarea criteriilor
ATPII Concomitent, a fost constatat faptul ca prevalenta SM
variazd cu varsta, sporind de la 26%, in grupul de varste intre
30-40 de ani, pana la 34,4%, in grupul de varste 40-60 de ani
[2]. In populatia SUA, aceastd prevalentd, determinata in
baza criteriilor NCEP, a constituit in medie 34,5% (33,7%, la
bérbati, $i 35,4, la femei) cu aplicarea criteriilor IDF [6]. La
pacientii europeni, inclusi in studiul ELSA, prevalenta SM a
constituit 33,3% [ 18], iar studiul anterior de prevalentd a SM la
europeni, cu aplicarea criteriilor OMS, a estimat aceasta cifra
la 15-16% [4, 11]. Rezultatele noastre demonstreaza valori
mai mici de prevalentd a SM comparativ cu cele prezente in
majoritatea studiilor, probabil, din motivul ci studiul actual a
inclus pacienti cu varste cuprinse intre 16 si 84 de ani (varsta
medie - 48,91 £ 0,46 ani). Este important de mentionat faptul
cd, atat pacientii cu diabet cét si indivizii normoglicemici,
avand SM, sunt supusi riscului sporit de mortalitate din toate
cauzele si, in special din cauze cardiovasculare [7, 11, 14,
15]. In studiul nostru s-a constatat prevalenta sporiti de SM
la hipertensivi, fapt care, probabil, le méreste gradul de risc
cardiovascular addugat i necesita o atentie sporité in conduita
medicald in acest grup de pacienti. Necesitatea aceasta devine
si mai stringenta, tinandu-se cont de faptul ca la pacientii cu
SM mai frecvent este depistata microalbuminuria, un factor
suplimentar de risc cardiovascular.

Concluzie

SM, un factor complex de risc cardiovascular, are o
prevalenta deosebita in functie de datele de adresabilitate la
institutiile de AMP. Se cere o atentie sporita din partea medi-
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cilor de familie in depistarea persoanelor cu factori de risc
(cardiovascular i diabet zaharat de tipul 2 — componente ale
SM), intru luarea masurilor preventive precoce, din motivul
cd acestia sunt factori de risc modificabili.
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Recuperarea defectului de dimensiune critica al osului parietal

la iepure prin grefe compozite

V. Nacu
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Critical Rabbit Parietal Bone Defect Reconstruction by Composite Grafts

The aim of the study was to evaluate grafts containing autogenous bone marrow cells or allogenous cord blood cells with allogenic demineralized
bone or collagen sponge to stimulate bone formation in critical rabbit parietal bone defects. The experimental research was carried out on 40
adult male rabbits 12-13 months old. The animals were divided into four experimental groups: the first as control - injected with a nutritional
medium; the second - collagen sponge with autologus bone marrow cells; the third - decalcified bone matrix and allogenous umbilical cord
blood cells; the fourth — morselized autogenous cortico-cancelous bone from the iliac crest. The ability of morphoinductive grafts to stimulate
bone formation in the parietal bone defect was evaluated histologically, radiologically and by the use of Computed Tomography at 15, 30, 60, 120
and 180 days after surgery. The treatments given to Group 2 — combination grafts of collagen sponge with autologus bone marrow cells - and
to Group 3 - decalcified bone matrix with allogenous umbilical cord blood cells — were both shown to promote the healing process in critical
parietal bone defects. Pending future research these materials may be found to be alternatives for use in the reconstruction of bone defects
in the cranial vault. Compared to autogenous cancelous bone these materials are more compatible with the recipients and provide active and
uniform osteogenesis in the bone defect.

Key words: bone marrow cells, cord blood cells, bone regeneration.
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BoccTaHoBNeHMe KpuTnyecKkoro aedeKkTa napueTanbHO KOCTU KPOMKa KOMNO3MUTHbIMW TPaHCNAaHTaTaMu

3ajjaua JaHHOI pabOTHI 3aK/II0YAETCSA B ICCTIIOBAHNI MOP(OMHYKTUBHbIX TPAHCIUIAHTATOB, COAEPIKALIVX ay TOJIOTIIHbIe KOCTHOMO3IOBbIE
VIV ITYTIOBVHHOJ KPOBY KJIETKY B KOMJIEKCe C IeMJHepaT30BaHHbIM MaTPUKCOM MJIV KOJI/IAT€HOBOYI I'yOKOIL, M MX CHOMOOHOCTY BO3Je/ICTBOBATH
Ha IIPOL[ecC OCTeoreHe3a mpy Kputndeckom gedexre (10 MM B fuaMeTpe) mmapueTanbHOI KOCTY Kponmuka. ViccmegoBanue nposeneHo Ha 40
II0/I0BO3PENIBIX KPOMMKax (camipl). JKuBOTHBIe ObIIM pasfeIeHbl Ha YeTbIpe IPYIIILL: epBast (KOHTPOIbHAA) — B feeKT BBefleHa I TaTe/IbHas
cpefa; BTOpas — MCIO/Ib3aHbI KOJ/TaTeHOBas I'y6Ka € ay TOIOTMYHBIMY KOCTHOMO3TOBBIMY KJTeTKAMM; TPeThS — JeMIHePaT30BaHHBII KOCTHBII
MAaTpPUKC C KJI€TKaMI HYHOBI/IHHOI/VI KpOBI 1 YE€TBEPTAA — AYyTOJOIMYIHAA KOPTUKA/IbHO-CIIOHIIO3HAA KOCTb C rpe6H;1 HO)IB3I[OmHOﬁ KOCTH.
Croco6HOCTD M3y4aeMbIX IPeapaToB MHAYLMPOBATh OCTeOreHes mpi fedeKTe MapueTanbHOI KOCTU OIpefenanach Ha 15, 30, 60, 120 1 180
IHM TIOCTIe OIlepalyiy TUCTONIOTMYEeCKUMY, PEHTTEHOIOIMYEeCKMI MeTOJaMI 1 KOMITIOTEHOJ ToMorpadueit. VIccienoBaHUA IIOKa3am, YTO
KOMOMHIPOBaHHBIE MOP(GOMHAYKTHBHbIE IIperaparsl CIOCOOHBI 06eCIIednTh 3a)KIB/IeHNE KPUTUIECKOTO KOCTHOTO fedekTta. OHI COBMECTIMBI
C OPraHM3MOM U He BbI3bIBAIOT Pe3KIX OTBETHDIX PeaKIVil CO CTOPOHbI PELIUIIIEHTa, CIICOOCTBYIOT GOPMIPOBAHMIO KOCTH Ha MecTe fedeKTa

HapMeTaanoi{ KOCTU C pe3ynbTaTaMy, CPAaBHUMBIMMU C ayTO]IOI‘I/I‘{HOf;I KOpTI/IKaJ’IbHO-CHOl"I/{OSHOﬁ TITAaCTUKOM.

KroueBblie cmoBa: KOCTHOMO3TOBBIE KJI€TKM, KJI€TKI HyHOBI/IHHOﬁ KpOBU, perenepannsa KOCTn.

Introducere

Este cunoscut faptul cd oasele boltii craniene dispun de
capacitati minore de regenerare la diferite animale, inclusiv la
om, la care se considera ca procesul reparator osos e totalmente
stagnat in caz de defecte ale oaselor boltii craniului [1, 10].

Regiunea craniofaciala este specificd din punct de vedere
anatomic si estetic, ceea ce face ca ingineria tisulara, grefarea in
aceata regiune sa reprezinte unele probleme specifice ei [2]. Se
stie ca defectele oaselor boltii craniene nu regenereazi spontan
si necesitd plastie cu auto-, alo-, xenogrefe sau cu implanturi
din diferite materiale (titan, aur, platind, materiale din plastic
etc.). De asemenea, sunt anumite cerinte vizavi de materialele
utilizate pentru substituirea acestor defecte: a) materialele
utilizate, cu sau fard componente biologice, trebuie sa fie apte
de a-si indeplini functia de protectie acolo unde sunt plasate;
b) grefele utilizate necesitd sa fie compatibile cu tesuturile
recipientului, capabile sd se adapteze in regiunea plasata si
chiar sa creascd sau si fie inlocuite cu un tesut propriu de
calitate corespunzatoare [6].

Obiectivele studiului vizat sunt de a stabili capacitatea
de osteoformare a grefelor compozite: spongie de colagen cu
autocelule osteomedulare; aloos demineralizat cu celule om-
bilicale si autoosul morcelizat spongios din aripa osului iliac,
in procesul de regenerare, in defect critic al osului parietal (os
plat) la iepure si analiza comparativd a eficacitatii utilizarii
acestor materiale.

Material si metode

Studiul experimental a fost efectuat pe 40 de animale
experimentale mature, iepuri Shinshila, masculi, la care, sub
anestezie generald (intramuscular a fost administrat Calipsol
+ Seduxen (cite 50 mg/kg)) ulterior s-a produs, cu o frezd, un
defect circular cu diametrul de 10 mm care include grosimea
integrald (ambele lamele corticale) a osului parietal, fird a
fi lezat pahimeningele cerebral. Ulterior, animalele au fost
repartizate in 4 loturi experimentale: lotul I - lotul-martor, in
care, dupa suturarea etansa a tesuturilor moi, defectul a fost su-
plinit cu un mediu nutritiv DMEM (Dulbecco Modified Eagle
Medium); lotul al II-lea - a fost utilizatd spongie de colagen
si celule din maduva osoasa (CMO); lotul al III-lea — matrice
osoasd demineralizatd (MOD) cu celule ombilicoplacentare
(COP) si in lotul al IV-lea s-a folosit autoos morcelizat spon-
gios din aripa osului iliac.

Animalele au fost intretinute in conditii similare, in
conformitate cu cerintele Comisiei Nationale de Etica pentru
studiul clinic al medicamentelor.

Celulele osteomedulare si autoosul au fost obtinute prin
rezectia aripilor oaselor iliace, dupd care, prin firdmitare,
s-a capitat osul corticospongios maruntit. A fost prelucrat
corespunzétor protocolului: tripsinizare cu sol. 0,25% de
tripsind (Sigma), la 100C, si centrifugare la 800 de turatii. A
fost obtinutd suspensia celulara osteomedulara care, ulterior,
dupa numirarea celulelor a fost plasata in cutii de cultura
Petri (NUNC) cu diametrul de 60 mm, cantitatea de celule a
constituit 0,25 x 106/ml si au fost cultivate pe mediu nutritiv
DMEM cu 10% ser bovin fetal (SBF). Dupa ce a fost obtinuta
cantitatea necesara de celule si au fost create grefele compozite,
animalelor li s-a realizat un defect in osul parietal, suplinit cu
grefe, corespunzator loturilor experimentale. Dupd interventia
chirurgicald, animalele au fost excluse din experiment peste
15, 30, 60, 120, 180 de zile. Ele au fost eutanaziate prin ad-
ministrarea intravenoasd a 3 ml solutie de eter.

Dupd sectionarea craniului, a fost colectaté calota lui
si péstrata in sol. Formol de 10%, pH 7,4. Pand la efectu-
area sectiunilor histologice, piesele anatomice au fost supuse
investigatiilor radiologice si tomografiei computerizate.
Ulterior, dupd demineralizare au fost incluse in parafina si
au fost efectuate sectiuni cu grosimea de 5 mkm. Sectiunile
histologice au fost colorate cu hematoxilind-eozind, apoi
supuse cercetdrilor morfologice.

Rezultate

Examinarea sectiunilor histologice a relevat c4, in lotul
martor, la 15 zile pe marginea osului rezecat se determina
fragmente osoase minuscule in destructiune; lacune os-
teocitare goale caracteristice necrozei marginale a osului.
Zona defectului este invadata de elemente, caracteristice
hematomului, cu celule polimorfe §i cu unele asemanatoare
tibroblastelor. Totodata, in unele locuri, de la marginile de-
fectului osos, se formeaza trabecule reticulofibroase care-si au
originea in lamelele osoase ale osului parietal, mai pronuntate
pe portiunea lamelei craniene externe acoperite de periost,
fapt care se datoreaza osteogenezei periostale. Tesutul nou
format acopera, ca un mangon, marginile defectului osos. Pe
alocuri se evidentiaza vase sangvine in defect, mai multe fiind
plasate langa marginea defectului osos. Restul spatiului este
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suplinit de tesutul conjunctiv lax. Trabeculele osoase noi se
contin preponderent respectiv marginii osului, dar si atasate
la fragmentele de autoos morcelizat si de aloos demineralizat
(fig. 1¢). Radiologic cat si prin tomografia computerizatd, aria
defectului osos in toate loturile se contureaza bine, dimensi-
unile nu sunt modificate (fig. 2, 4).

La 30 de zile, pentru lotul-martor, drept surse pentru
dezvoltarea neoosului sunt fragmentele marginale de os
rdmase dupa crearea defectului, elementele periostale si endo-
stale ale marginii osoase. Se poate mentiona faptul cd din
dura mater nu se observd o activitate proliferativd evidenta.
O activitate majora o are osteogeneza din partea periostului
adiacent galea aponeurotica. Neotesutul format inconjoara, ca
un mangon, marginea osoasi. In lotul I, in mijlocul defectului
se determind tesut conjunctiv lax sdrac in vase sangvine. In
lotul in care s-a inoculat autoos spongios, aceste particule
sunt inconjurate de celule polinucleate, macrofage. Adiacent
particulelor osoase, de asemenea si in centrul defectului, sunt
trabecule reticulofibroase osoase care nu au o legatura directa
cumansonul de la marginea defectului. Trebuie de mentionat
0 neoangiogeneza intensiva in loturile experimentale 2, 3, 4
si 0 invazie extensivd celulara in defectul osos de la marginile
defectului si dinspre dura mater. In aceste loturi formarea
tesutului reticulofibros osos este mai pronuntata comparativ
cu lotul-martor, o parte din defect fiind acoperita de un strat
fin de tesut reticulofibros.

Dupi 60-90 de zile, in lotul-martor, pe marginea osului
lezat s-a format un strat de tesut lamelar, ceva aseménator cu
o placd terminald care micsoreaza dimensiunile defectului
(fig. 2, 4); respectiv defectului osos se identifica tesutul con-
junctiv fibros, dens. Drept surse pentru dezvoltarea tesutului
o0sos in lotul-martor, au fost marginile defectului cu elemente

ale endostului, periostului si ale dura mater. In celelalte
loturi procesul de regenerare decurge mai lent, comparativ
cu termenul precedent, dar este in ascensiune. In acest ter-
men nu mai sunt depistate particule de MOD si spongie de
colagen cu CMO, care au stimulat procesul reparator osos in
defectul osului parietal. In toate cazurile, trabeculele osoase
se vizualizeazd pe tot spatiul defectului osos. Lipseste placa
terminald asemandtoare celei din lotul-martor. Nu se mai
vizualizeaza in defect particule de MOD.

In unele locuri se mai stabilesc fragmente mici de autoos
spongios, care sunt inconjurate de trabecule osoase — proces
de substitutie cu os nou (fig. 3 c). Totodatd, pe perimetrul
defectului tesutul neoformat este mai opac comparativ cu
centrul defectului. Pe piesele histologice se determina ele-
mente caracteristice matricei extracelulare — un produs al
elementelor celulare osteoblastice (fig. 3 a, ¢).

La 120 de zile activitatea procesului reparator este mai
lenta in toate loturile experimentale, dar nu se determina
formarea lamelelor terminale la marginea osului, si tesut
0sos spongios continuu pe suprafata defectului. In lotul-
martor defectul raiméane completat de un strat de tesut fibros
fin, plasat pe intreaga arie a defectului. In loturile 2, 3, 4
trabeculele osoase nou formate fuzioneazi intre ele, inclusiv
si pe marginea osului lezat, ceea ce genereazd, in final, in-
chiderea defectului osos (fig. 2, 4). Pe lamele histologice, se
atestd os spongios imatur, cu osteocite integrate in lacune si
cu osteoblaste ancorate pe fata exterioara a tesutului osos. In
multiple secvente regeneratul este reprezentat din exterior si
interior, se contureaza lamelele osoase, aflaindu-se in evolutie,
tesutul osos spongiform imatur si tesut spongios maturizat,
cu interconectarea trabeculelor osose. Tesutul reticulofibros
0s0s se supune restructurizarii cu formarea tesutului carac-

/

Fig. 1. Piese histologice la 15 zile de la demararea experimentului:

a) lotul cu MOD+COP; b) lotul in care au fost utilizate spongia de colagen cu CMO; c) autoos din aripa osului iliac; d) mediu
nutritiv (DMEM) (martor). Particulele de MOD in acest termen sunt intacte, dar sunt inconjurate de elemente celulare (a).
Particulele de os corticospongios sunt inconjurate de celule polimorfe (c); multiple celule sunt si in defectul suplinit cu spongie de
colagen (b), in lotul-martor - tesut conjunctiv lax cu putine elemente celulare (d).
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Fig. 2. Radiogralfii ale osului parietal de iepure la 15, 30, 60, 120, 180 de zile de la derularea experimentului.

Loturile experimentale I, II, III, IV.

teristic osului parietal. Astfel, are loc restabilirea arhitectonicii
caracteristice structurii osului spongios. Nu se observa o
diferetd considerabild in rdspunsul inflamator intre loturile
expermentale si la diferite intervale de timp.

Peste 180 de zile, in lotul-martor defectul riméne in pofida
faptului c¢i dimensiunile lui s-au micsorat, ceea ce confirma ci
defectul circular cu diametrul de 10 mm este unul critic si nu
regenereaza fird interventie din exterior (fig. 2, 4, 5¢). In defect
este numai un strat de tesut fibros fin, fird evidentd de formare

a tesutului osos. Tesut fibros este ceva mai mult, comparativ cu
termenul precedent. Defectele substituite cu material complex
(spongie de colagen cu CMO) sunt inchise, regeneratul are
conexiuni osoase evidente cu marginea osului recipientului (fig.
5a, b, d). Piesele histologice, colorate cu hematoxilind si eozina,
au confirmat integrarea corticalei osului recipient si a osului nou
format din defect. In osul nou format pot fi observate insulite de
maduvi osoasi (fig. 5b, d). Aceasta este caracteristic pentru toate
cazurile, demonstrand o biocompatibilitate, osteconductibilitate a

Fig. 3. Sectiunile histologice la 60 de zile. Particulele de MOD in acest termen nu se depisteazd in regenerat (a), totodatd, sunt in
curs de asimilare particulele de os corticospongios (c). In lotul cu spongie de colagen, difuz, pe toatd suprafata sunt plasate insulite
de neoos in formare (b), in lotul-martor - tesut conjunctiv lax cu o structurd neomogend (d), x 200.
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Fig. 4. Tomogramele computerizate ale osului parietal
la iepure la 15, 30, 60, 120, 180 de zile de la derularea
experimentului: lotul-martor - mediu nutritiv DMEM; lotul
2 - spongie de colagen cu autocelule osteomedulare; lotul 3 -
material compozit MOD cu COP; lotul 4 - autoos morcelizat
spongios din aripa osului iliac

spongiei de colagen, MOD si osteoinductibilitate a CMO si COP
prezente in grefele utilizate.

Pentru a analiza regeneratul osos, a fost utilizat tomogra-
ful computerizat roentgen, care ne furnizeaza o informatie mai
ampld despre regenerat si despre posibilitatea de a determina
densitatea si forma lui exactd. Tomografia computerizata
permite a studia structura regeneratului interfragmentar si
in termene incipiente de formare.

Scanarea a fost efectuata prin mijlocul defectului si
prin portiunea intactd a osului, ceea ce a servit ca reper
pentru studiul comparativ. Parametrii regeneratului au fost
apreciati in unitati Haunsfild (HU) de la - 900 pand la +3000
HU. Prelucrarea sectiunilor regeneratului a fost efectuata
in regim de reconstructie multiplanicd, in planuri sagital
si frontal. Din reprezentarea grafica a indicilor densitatii
osoase (HU), in mijlocul defectului osului parietal, prin
efectuarea tomografiei computerizate (fig. 4), se determina
o cregtere constanta a densitatii in toate loturile experimen-
tale pe durata experimentului, cu exceptia lotului-martor.
Nu este o diferentd semnificativd in densitatea tesutului
nou format in loturile experimentale III, IV si V (fig. 6).
Totodatd, ceva mai mare este densitatea la 180 de zile, in
cazul folosirii autoosului corticospongios din aripa osului
iliac. Analiza statistica a indicilor de scanare tomografica
la nivelul defectului, executata in diverse termene de la
efectuarea lui i plastia cu grefe celulare compozite sunt
reprezentate in tabelul 1.

Discutii
In actuala relatare este abordat un subiect ce se referd la
ingineria tisulara in medicina regenerativa a reconstructiei oa-
selor craniene. In particular, a fost testatd capacitatea grefelor
compozite: spongia de colagen cu autocelule osteomedulare,

Fig. 5. Piese histologice la 180 de zile de la demararea experimentului: a) lotul cu MOD+COP; b) lotul in care au fost utilizate
spongia de colagen cu CMO; d) autoos din aripa osului iliac; c) mediu nutritiv (DMEM). Se constatd o diferentd semnificativdi
in structura histologicd a defectului osos, unde a fost inoculat mediul nutritiv, si celelalte loturi.
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Tomografie computerizata. Densitatea (HU) in defectul osului parietal la iepure
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Fig. 6. Reprezentarea graficd a indicilor densitdtii osoase (HU) in mijlocul defectului osului parietal prin efectuarea tomografiei
computerizate. Se determind o crestere constantd a densitdtii osoase in toate loturile pe durata experimentului, cu exceptia
lotului — martor. Nu este o diferentd semnificativd in densitatea tesutului nou format in loturile experimentale.

Tabelul 1
Indicii de scanare tomografica la nivelul defectului osului parietal, la iepure, dupa inocularea materialelor
Zile dupa operatie
Loturile experimentale
15 30 60 120 180

Lotul I. Lotul-martor, mediu nutritiv DMEM, (martor negativ) 22451 47+8,2% 175+2,5%*% | 206+ 30,9 245+36,8
Lotul Il. Spongie de colagen cu autocelule osteomedulare 57+4,4 122+14.2% | 241+£28.7** | 362+ 46,5 | 540+ 57,6
Lotul Ill. Material compozit MOD + COP 106+12,1 244+33.2% | 294+ 45.1 | 398+78.4** | 563+98.3
Lotul IV. Autoos morcelizat spongios din aripa osului iliac (martor pozitiv) 124+15,9% | 286+41.0% | 354+47.2 | 439+91.7% | 667+ 23,4%*
Os intact 886+25,6 851+25,7 842+33.4 805+39.9 839+27,3

- p < 0,05 - p< 0,01

aloosul demineralizat cu celule ombilicale §i autoosul morceli-
zat spongios din aripa osului iliac de a stimula osteoformarea
in defectul critic al osului parietal.

Materialele, care pot servi drept suport pentru celule,
citochine, factori de crestere, sunt repartizate in cinci gru-
puri mari: os demineralizat, materiale din colagen, polimeri
resorbabili (biodegradabili) sintetici, materiale din calciu
fosfat si din alte materiale care mai pot servi ca suport. Osul
demineraliat reprezintd practic o carcasd de colagen de tip I,
caracteristica lui, lipsita de elementele celulare si cele minerale,
dar continind elemente ale matricei extracelulare care, in
afard de colagen, contine si diversi factori de crestere si de
dezvoltare — inductori morfogenetici, i este un suport foarte
bun pentru grefele celulare, citochine etc. [ 4, 9].

Este cunoscut faptul ca celulele méaduvei osoase, plasate
in structuri tridimensionale contribuie la formarea tesutului
osos. Totodatd, nu a fost elucidatd pana acum capacitatea
celulelor din complexul ombilicoplacentar de a produce os
in defectele critice ale osului parietal.

Revascularizarea grefei autologice are loc treptat, in
primele doua luni dupa utilizare fiind observata angiogeneza
activd la suprafata grefonului, astfel la finele acestui termen
grefonul este totalmente vascularizat. Oricum, dimensiunile
autogrefei, care poate fi colectatd, sunt limitate, locul donator

sufera in colectarea transplantului din cauza traumatismului,
fapt care nu poate fi subestimat. Autogrefa, de asemenea,
necesitd timp suficient pentru integrare completa in loja
recipientd §i pentru restabilirea biomecanicii la nivelul grefarii,
inclusiv a regiunii donatoare [4].

Multitudinea grefelor si a substituentilor ososi utilizati
actulmente pentru suplinirea defectelor osoase craniene
reflectd starea actuald a lucrurilor: pand in prezent nu existad
un preparat unanim acceptat, care ar satiface cerintele in acest
domeniu. Alogrefele formalinizate, utilizate la noi, nu satisfac
cerintele vizavi de aceste materiale plastice [1]. Necesitatea
demineralizérii alogrefelor survine in urma constatérii fap-
tului ca alogrefele, dupa transplantare, sunt supuse resorbtiei
si inlocuirii cu tesut osos propriu recipientului. Procesul de
demineralizare decurge lent si neuniform; fiind dependent
de dimensiunea grefei, poate dura decenii sau toata viata
pacientului [5, 10]. In cazul grefelor demineralizate, chiar din
debut incepe o invadare a grefei, de la periferie spre centru,
cu neovase i cu elemente celulare noi. In defectele craniene,
inlocuirea grefelor demineralizate, compacte, cu os nou, de
asemenea, poate dura din cauza suprafetei reduse de contact
al grefonului cu osul recipient, care are loc numai la periferia
lui. Utilizarea grefei din os cortical, firamitat si demineralizat,
mai mobil, higroscopic, contacteaza bine cu marginile osului
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recipient, faciliteaza proliferarea celulard si revascularizarea
decurge mai usor comparativ cu grefele compacte, integrale.

Pentru a amplifica capacitatile osteoinductorii ale grefei
osoase demineralizate si ale spongiei de colagen, matricea
osoasd demineralizata a fost imbogatitd cu grefe celulare.

Probabil transplantarea celulard are avantaje in raport cu
terapia genicd si cu cea peptidicd, din considerente ci celulele
au o actiune mai find asupra tesuturilor. Celula este aceea care
dispune de capacitatea de a controla nivelul optim necesar in
factorii de crestere pe care-i secretd, pentru a dirija procesul
morfogenetic in focarul patologic [7].

Celulele fetale au captat atentia transplantologilor
prin faptul ca tesuturile embrionare nu au un sistem imun
matur, ceea ce micgoreaza probabilitatea complicatiilor
dupa transplantare. La acest tip de celule pot fi atribuite
si celulele obtinute din singele ombilical. Ele dispun de
un grad mare de proliferare i sunt capabile sa formeze
colonii de celule, care participd la regenerarea organului
[3, 8]. Concomitent cu celulele stem, se administreaza
si un complex de citochine si de factori de crestere care
stimuleazd regenerarea tesuturilor. Anume aceste capacitati
ale tesutului fetal si sistemul imun imatur asigura un efect
terapeutic adecvat, fard agresivitate imund a celulelor
transplantate fata de recipient [8].

Proliferarea celulelor in tesuturile care se reinnoiesc este
coordonatd de diferite mecanisme ce actioneazd la nivel de
celuld, tesut si organism. Ele sustin o anumitd intensitate de
proliferare, diferentiere si de eliminare a celulelor ce asigura
homeostaza, adica constantele mediului intern. Toate aceste
procese sunt strict reglamentate in timp §i se manifestd prin
anumitd vitezd de parcurgere a etapelor de viata a celulei si de
numdrul de celule care prolifereazi. Activitatea de proliferare
presupune coordonarea in timp a procesului de producere
a factorilor reglatori ai multiplicarii celulelor din organism
si ai proceselor care au loc la nivelul ciclului mitotic celular.
Iesirea in masd a celulelor, in faza mitotica de proliferare sub
actionea factorilor reglatori ai mitozei, formeazd un val de
proliferare, care sincronic traverseazd toate etapele de dez-
voltare, asigurand ritmul necesar al mitozelor si, dupd aceasta,
diferentierea finald. Acest sistem necesita o reglare perfects,
deoarece cea mai micd dereglare a echilibrului in numarul
celulelor proliferative si cele ce se diferentiaza poate genera
schimbari patologice in structura si in functia organului [8].

Confirmarea experimentald a imunogenititii scazute
a celulelor stem embrionare si celor fetale oferd o larga
perspectiva in utilizarea lor pentru transplantare [8].

Actualmente, doua strategii de bazd sunt utilizate in
ingineria tisulara: cresterea celulelor in vitro pe transplant si
invadarea matricei i regenerarea cu celulelegazda sau alogene.

Tehnologia ingineriei tisulare si celulare include mai
multe etape:

1. obtinerea materialului autologic destinat separarii din el a
celulelor mezenchimale necesare pentru transplantare;

2. cultivarea celulelor in vitro, pentru obtinerea cantitatii
necesare de celule si diferentierea lor in directia necesara
prin utilizarea factorilor de crestere;

3. alegerea suportului adecvat (spongie sau alte structuri
tridimensionale care servesc drept matrice pentru celule
si le permit proliferarea in directia necesard);

4. transplantarea celulelor sau a materialului mixt (com-
pozit).

Anumite conditiile locale in care se desfagoara proce-
sul de reparatie a osului, irigarea sangvind, oxigenarea etc.
determina directia de dezvoltare a acestui tesut granular in
cartilaj, in tesuturi osos sau fibros. Osul nou format are punti
extraosoase cat si intraosoase, de o calitate mai joasa. De
aceea restabilirea lui este un proces de durata (luni de zile),
care finalizeazd cu remodelarea osoasd prin formarea de os
lamelar plasat din interior si din exterior, delimitandu-1 pe
cel spongios.

Concluzii

Culturile celulare inoculate, in defectul critic al osului
parietal la iepure, induc osteoregeneza in oasele craniene care,
in mod normal, dispun de surse modeste de regenerare.

Apogeul in procesul de regenerare este atins in perioada
30-60 de zile si sunt probabile doud cai in mecanismul de
actiune a culturilor celulare, utilizate in procesul de regene-
rare: a) celulele inoculate stimuleazd celulele recipentului
pentru diferentiere osteoblastica, b) celulele inoculate se
implicd nemijlocit in procesul de osteogeneza prin proliferatie
si prin diferentiere in celule osteoprogenitoare care, la randul
lor, se pot diferentia in osteoblaste. In lotul in care s-a utilizat
spongia de colagen cu CMO, defectul este suplinit totalmente
si refacerea osului este deplind, cu un grad putin mai avansat
comparativ cu loturile III si I'V.

Ingineria tisulard poate fi consideratd viitorul stiintei
medicale si baza medicinii regenerative in transplantologie
si in terapia tisulara.

Aceste cercetari au fost posibile de efectuat prin su-
portul financiar acordat de Directia stiintdi USMF , Nico-
lae Testemitanu” (postdoctorat), proiectul institutional
06.420.049A si grantul nr. 117 IND, 08.819.09.01F
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Deprinderi alimentare la adolescentii din mediile urban si rural
E. Maximenco

Centrul National Stiintifico-Practic de Medicind Preventiva

Alimentary Habits in Adolescents of Urban and Rural Areas

533 pupils from 7-a form of 15 schools, six urban and nine rural in Edinet, Orhei, and Cahul counties were interviewed. A self-administrative
questionnaire was used, which contained questions on general data and knowledge and habits related to consumption of basic food products,
such as fruits, vegetables, milk, fish, meat, and sweets. The results demonstrated that 91.5£1.2% the respondents consumed fruits on a daily
basis, or 2-4 times per week; 89.1+£1.3% - vegetables; 74.8+1.8% — milk products; 73.0£1.9% — meat products; and 50.6£2,1% - fish products.
At the same time, 64.3+2.0% of respondents on a daily basis, or 5-6 times per week, consumed sweets and chocolate, and 59.1+2.1% - baked
sweets and sweet drinks.

Key words: adolescents, knowledge, alimentary habits.

MuweBble HaBbIKN NOAPOCTKOB rOPOACKON N CeNbCKON MECTHOCTUIN

boumn onporensl 533 ydeHnka 7-X Knaccos 15-Tu mxkon pajtonos Exmuen, Opxeit, Kaxys; 6 xmaccoB 13 TopojcKoil MeCTHOCTH U 9 — 13
cenbeKoll. VccmenoBanue IpOBOAMIOCH C IIOMOIBIO aHKeThI, KOTOpas BK/II0Ya/a: oOIIMe JaHHbIe OIPAalIXBAeMOro, JaHHbIe O MVIIEBhIX
HaBbIKaX, 00 YIOTpe6IeHNnI OCHOBHBIX IIPOJYKTOB — (PPYKTOB, OBOILEI, MOJIOKA, MACHBIX 11 PLIOHBIX IPOIYKTOB, CIafoCTell. Bblmn momydeHsl
cremyrolye pe3ynbrarbl: 91,5+1,2% OIPOLIEHHBIX YHOTpeO/IsIn GPyKThI 2-4 pasa B HEIENIO, @ YaCTh U3 HIX eXXeHEeBHO; OBOLM — 89,1+1,3%;
MOJIOYHBIE IPORYKTBI — 74,8+1,8%; MsicHbIe IPOAYKTHI — 73,0+1,9%; ppi6HbIe TPOAYKTHI — 50,6%2,1%. B T0 >Ke Bpemst 64,3+2,0% ONpOIIeHHbIX
YIOTpeO/Isany B Uiy 5-6 pas B Hefe/Iio MIN eXKeFHeBHO KOH(eTHI I MOKOoMax 1 59,142,1%, KpoMe KOHAUTEPCKUX U3/ YIOTPeO/Isn 1

CIagKMe HaAalIlMTKN.

KnroueBble coBa: TIIOAPOCTKM, IINIIEBbIE HABBIKN.

Introducere

Adolescenta este o perioada de dezvoltare fizicd,
sociala, emotionald si cognitivda rapidd. Schimbadrile
intensive necesitd un aport nutritional sporit [1]. Dieta
adolescentilor este influentata nu numai de deprinderile
alimentare ale familie lor, dar si de alti factori, precum
opinia colegilor, oferta localurilor de alimentare publica,
venitul disponibil, influenta mass-media etc. Rationul
alimentar al adolescentilor frecvent contine o cantitate
insuficientd de fructe, legume si de microelemente si este
excesiv in produse cu continut sporit de zahar i de amidon
- bauturi dulci, bomboane, ciocolate, préjituri, cipsuri etc.
[4,5,6,7].

Adolescentele frecvent incearca sa facd cure de slabire
prin metode dubioase, fapt care poate genera diverse prob-
leme de sdnitate: anemia fierodeficitara, patologia tractului
digestiv, anorexia etc. Alimentatia nerationald in copilarie
si in adolescentd cauzeaza patologii cronice manifestate in
perioada de viatd matura, cum sunt obezitatea, bolile cardio-
vasculare, diabetul zaharat de tip 2 etc. Ele, la randul lor, se
prezinta drept cele mai frecvente cauze de deces care pot fi
prevenite [8, 9, 10].

Problema unei alimentdri rationale la adolescenti
necesitd o abordare complexd si interdisciplinara prin imple-
mentarea programelor interventionale comunitare, axate pe
promovarea unui mod sdnitos de viata [ 2, 3, 10].

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in baza investigatiilor cantitative.
Grupul-tinta al studiului I-au constituit 553 de elevi ai claselor
a7-adin 15 scoli: (raioanele Edinet, Orhei si Cahul), selectate
prin vot: 6 — din mediul urban si 9 - din cel rural.

In scopul efectudrii studiului s-a folosit chestionarul
autoadministrativ, care include urmitoarele informatii: date
generale despre intervievat, cunostintele si deprinderile
alimentare ale acestuia vizavi de consumul alimentelor de
bazd - fructe, legume, lapte, produse din carne si din peste,
dulciuri.

Pentru a asigura o completare corecta a chestionarului,
fiecare intrebare a fost discutata in detaliu. Dupd completarea
chestionarului s-a efectuat verificarea de corectitudine a date-
lor, ulterior acestea fiind procesate in programul statistic.

Rezultatele studiului

Aspecte generale

Din numadrul total de 553 de respondenti (lotul
general), 130 (23,5+1,9%) locuiesc in raionul Edinet,
222 (40,1£2,1%) - in raionul Orhei si 201 (36,3+2,1%) - in
Cahul (loturile diferentiale). Conform mediului de trai, 218
(39,4+2,1%) intervievati sunt din mediul urban (oragele
Edinet, Orhei, Cahul) si 335 (60,6+2,1%) - din cel rural
(p < 0,001). Distributia respondentilor din mediul urban
variaza de la 31,9+3,1% (71 din 222), in raionul Orhei, pana
la 51,5+4,4% (67 din 130), in raionul Edinet, cu o medie de
39,8+3,5% (80 din 201), in raionul Cahul. Diferente semnifi-
cative fiind sesizate in raioanele Edinet si Orhei (p < 0,001),
Edinet si Cahul (p < 0,05).

Conform distributiei pe sexe, 293 (52,9+2,1%) de
respondenti din lotul general sunt fete si 260 (47,1+2,1%)
- béieti (p < 0,05), raportul fete/bdieti in lotul general fiind
de 1,13 (0,9 - in raionul Cahul; 1,2 - in raionul Orhei si 1,5
- inrajonul Edinet). Rata fetelor versus baieti este semnificativ
mai inaltd numai in raionul Edinet (fete - 60,7+4,3% (79) si
baieti — 39,3+4,3% (51) din 130), p < 0,001. Diferente marcante
in repartitia baietilor sunt atestate in raioanele Edinet (baieti




Curterul medicl

Nr.6 (306). 2008I

NEDICAL COURIER — MEUmmIcRm ey ————] [

-39,3+4,3% (51) din 130) si Cahul (baieti - 53,2+3,5% (107)
din 201), p < 0,05.

Distributia in functie de varstd a ardtat: 509
(92,0£1,2%) respondenti au fost de 13-14 ani i numai 44
(8,0£1,2%) de alte varste (p < 0,001). Nu au fost sesizate
diferente semnificative in distributia copiilor de varsta
13-14 ani in raioanele Edinet (93,0+2,2% - 121 din 130),
Orhei (91,8+1,8% - 204 din 222) si Cahul (91,5£1,9% 184
din 201), p > 0,05.

Cunostintele si obisnuintele alimentare la
adolescenti

la. Consumul de fructe de 2-4 ori pe saiptamana sau
zilnic (cunostinte). Majoritatea respondentilor (91,5+1,2%)
din lotul general au cunostinte la acest subiect: 91,5+2,4% ,
in raionul Edinet, 93,1+1,8% si 90,5+2,1% in raioanele Orhei
si Cahul (p > 0,05) (tab. 1).

Nu sunt inregistrate diferente marcante in cunostintele
elevilor la acest capitol, din mediile urban versus rural din
lotul general si din loturile diferentiale: Edinet, Orhei, Cahul
(p > 0,05) (tab. 2).

Cunostintele detinute de baieti, precum si cele detinute
de fete nu diferd considerabil in lotul general si in loturile
diferentiale (p > 0,05) (tab. 3).

In pofida cunostintelor generale satisficitoare la
respondentii dinlotul general, numai72,7+2,0% dintre ei cunosc
faptul cé este necesar de a consuma fructe zilnic (p < 0,01).

1b. Consumul de fructe de 2-4 ori pe saptimana sau
zilnic (deprinderi) 91,5+1,2% de respondenti din lotul general
consuma fructe de 2-4 ori pe saptimana sau zilnic. Cele mai bune
deprinderi alimentare la acest capitol le poseda elevii din raionul
Cahul (97,5+1,1%) versus cei din raioanele Edinet (89,2+2,7%),
p < 0,01 si Orhei (87,3£2,2%), p < 0,001 (tab. 4).

2a. Consumul de legume de 2-4 ori pe saptamana sau
zilnic (cunostinte). 81,1+1,7% dintre elevii din lotul total
au raportat cd este bine de consumat legume de 2-4 ori pe
sdptdménd sau zilnic.

Cunostintele de care dispun elevii din mediile urban
si rural nu difera semnificativ la acest capitol: in lotul gene-
ral, mediul rural, precum si in loturile diferentiale. Edinet
(p > 0,05) si Cahul (p > 0,05). Cat priveste raionul Orhei,

Tabelul 1

Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinti, conform cunostintelor si deprinderilor alimentare referitoare la
consumul de fructe si de legume (%)

Consumul de fructe de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic Consumul de legume de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total Edinet Orhei Cahul Total
C D D C D C
91,5 89,2 93,1 87,3 90,5 97,5 91,5 91,5 84,6 84,6 80,6 86,9 79,6 94,5 81,1 89,1
+ + + + + + + + + + + + + + + +
2,4 2,7 1,8 2,2 2,1 11 1,2 1,2 3,2 3,2 2,7 2,3 2,8 1,6 1,7 1,3
p>0,05 p > 0,05 p<0,01 p > 0,05 p> 0,05 p > 0,05 p < 0,001 p < 0,001
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 2
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si mediul de trai, conform cunostintelor
si deprinderilor alimentare referitoare la consumul de fructe (%)
Consumul de fructe de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
91,0 91,0 92,0 87,3 91,5 85,9 92,7 88,0 92,5 96,2 89,2 98,3 91,7 91,2 91,3 91,6
+ + + + + + + + + + + + + + + +
3,5 3,5 34 4,2 3,3 4,1 2,1 2,6 2,9 2,1 2,8 1,2 1,9 1,9 1,5 1,6
p>0,05 p > 0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,01 p > 0,05 p>0,05
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 3

Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si sex, conform cunostintelor si deprinderilor alimentare referitoare
la consumul de fructe (%)

Consumul de fructe de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete

C D C D D C D C D C D C D C D
882+ 94,1 93,6 86,0 92,1 88,2 92,5 86,6 90,6 97,1 90,4 97,8 90,7 93,0 92,1 90,1

4’ 5_ + + + + + + + + + + + + + + +

! 3,3 2,8 3,9 2,7 3,2 2,4 3,1 2,8 1,6 3,0 1,5 1,8 1,6 1,6 1,8

p> 0,05 p>0,05 p > 0,05 p>0,05 p < 0,05 p <0,05 p>0,05 p > 0,05

Nota: C - cunogtinte; D — deprinderi.
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Tabelul 4
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si mediul de trai, conform cunostintelor
si deprinderilor alimentare referitoare la consumul de legume (%)
Consumul de legume de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
83,5 82,0 85,7 87,3 71,8 87,3 84,7 86,7 83,7 95,0 76,8 94,2 79,8 88,5 82,0 89,5
+ + + + + + + + + + + + + + + +
4,5 4,7 4,4 4,2 53 4,0 1,9 2,8 41 2,4 3,8 2,2 2,7 2,2 2,1 1,7
p> 0,05 p>0,05 p <0,01 p>0,05 p <0,05 p < 0,001 p < 0,05 p <0,05
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 5
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si sex, conform cunostintelor
si deprinderilor alimentare referitoare la consumul de legume (%)
Consumul de legume de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete
C D D C C
78,4 82,3 88,6 86,0 81,3 85,2 80,0 88,3 74,7 94,3 85,1 94,6 78,0 88,4 83,9 89,7
+ + + + + + + + + + + + + + + +
58 53 3,6 3,9 3,9 3,5 3,7 2,9 4,2 2,2 3,7 2,3 2,6 2,0 2,1 1,9
p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p < 0,001 p <0,05 p <0,01 p <0,05

Notd: C - cunogtinte; D - deprinderi.

cunostintele manifestate de respondentii din mediul rural
sunt mai vaste versus mediul urban (p < 0,05).

2b. Consumul de legume de 2-4 ori pe saptamana sau
zilnic (deprinderi). 89,1+1,3% de respondenti din lotul gener-
al consuma legume de 2-4 ori pe saptaméand sau zilnic, demon-
strand urmétoarea distributie pe raioane. Edinet - 84,6+3,2%,
Orhei - 86,9£2,3% si Cahul - 94,5+1,6% . Deprinderile
alimentare la acest capitol sunt mai bune la respondentii
din raionul Cahul (94,5+1,6%) vizavi de raionul Edinet
(84,6+3,2%), p < 0,01 (tab. 5).

Cu toate cd un numar mare de respondenti din lotul
general (89,1£1,3%) consumd sistematic legume, numai
63,4+2,2% dintre ei le consuma zilnic (tab. 6).

3a. Consumul de produselactate de 2-4 ori pe saptaména
sau zilnic (cunostinte). 70,8+1,9% dintre elevii din lotul general
considerd ca este bine a consuma produse lactate de 2-4 ori pe
saptamana sau zilnic, fiind demonstratd urmétoarea distributie
in loturile diferentiale. Edinet — 76,1£3,7%, Orhei - 78,3+2,8%
si Cahul - 59,243,5%. Cel mai jos nivel de cunostinte la acest
capitol le detin elevii din raionul Cahul versus cei din raioanele
Orhei, p < 0,001 si Edinet, p < 0,001.

Cunostintele de care dispun elevii din mediile urban si
rural la acest capitol nu diferd marcant (p < 0,01) (tab. 7).

Nu sunt inregistrate diferente semnificative in cunostin-
tele pe care le detin fetele si béietii, in lotul general si in loturile
diferentiale. Edinet (p > 0,05) si Cahul (p > 0,05), cu exceptia
raionului Orhei, unde cunostintele de care dau dovada baietii
sunt mai vaste versus fetele (p < 0,05) (tab. 8).

3b. Consumul de produse lactate de 2-4 ori pe
siptaméina sau zilnic (deprinderi). 74,8+1,8% de elevi
consuma produse lactate de 2-4 ori pe sdptamana sau zilnic:
Edinet - 66,9+4,1%, Orhei - 73,4+3,0% si Cahul - 81,5+2,7%.

-

Cele mai bune deprinderi alimentare in consumul de produse
lactate le detin respondentii din raionul Cahul (81,5+2,7%)
versus cei din raionul Edinet (66,9+4,1%), p<0,01 (tab. 8).

Din numarul total de respondenti care obisnuiesc si
consume sistematic produse lactate, 46,3+2,5% o fac zilnic.

4a. Consumul produselor din carne de 2-4 ori pe
saptamana sau zilnic (cunostinte). 50,2+2,1% dintre elevii
din lotul general considera cé este bine a consuma produse din
carne de 2-4 ori pe sdptamana sau zilnic: Edinet - 47,6+4,4%,
Orhei - 54,5+3,3% si Cahul - 47,2+3,5%.

Cunostintele elevilor din mediile urban si rural la acest
capitol sunt mai vaste in mediul urban - 57,7+3,3%, in comparatie
cumediul rural - 45,3+2,7%, (p < 0,01) in lotul general si in cele
diferentiale: Edinet si Orhei (p < 0,05).

4b. Consumul produselor din carne de 2-4 ori pe
saptamana sau zilnic (deprinderi). 73,0£1,9% de elevi
consumd produse din carne de 2-4 ori pe sdptimand sau
zilnic cu urmaitoarea distributie in loturile diferentiale.
Edinet - 63,0+4,2%, Orhei - 63,5+3,2% i Cahul - 90,0£2,1%.
Cele mai bune deprinderi alimentare in consum de produse
din carne le detin respondentii din raionul Cahul versus cei
din raioanele Edinet (p < 0,01) si Orhei (p < 0,01).

5a. Consumul de produse din peste de 2-4 ori pe
siptamana sau zilnic (cunostinte). 34,5+2,0% dintre
elevii din lotul general considera cd este bine a consuma
produse din carne de 2-4 ori pe sdptimana sau zilnic, fapt
elucidat in urmatoarea distributie in loturile diferentiale:
Edinet - 36,1+4,2%, Orhei - 38,7+3,3% si Cahul - 28,8+3,2%.
Cele mai putine cunostinte le detin respondentii din raionul
Cahul versus cei din raionul Orhei (p < 0,05).

5b. Consumul de produse din peste de 2-4 ori pe
saptaména sau zilnic (deprinderi). 50,6+2,1% respondenti
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consuma produse din peste de 2-4 ori pe saptdméand sau zilnic:
Edinet - 38,4+4,3%, Orhei - 21,6+2,8% si Cahul - 76,6+3,0%.
Cele mai bune deprinderi alimentare in consumul produselor
din peste le detin respondentii din raionul Cahul versus raio-
anele Edinet (p < 0,001) si Orhei (p < 0,001).

Concluzii

1. 91,5+1,2% dintre respondenti din lotul general
consumd fructe de 2-4 ori pe saptiména sau zilnic. Cele mai
bune deprinderi alimentare le detin elevii din raionul Cahul
(97,5£1,1%) versus cei din raioanele Orhei (87,3+2,2%), p <
0,001 si Edinet (89,2+2,7%), p < 0,001, in pofida faptului ca
diferente semnificative in cunostintele detinute de elevii din
raioanele sus-mentionate nu sunt depistate la acest capitol
(Cahul - 90,5+2,1%; Orhei - 93,1+1,8%; Edinet - 93,1+1,8%,
p > 0,05). Numai 69,9£2,0% din 506 elevi consumi fructe
zilnic sau de céteva ori pe zi.

2. 89,1£1,3% dintre respondenti consumad din lotul general
legume de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic i numai 81,1+1,7% (p

<0,001) poseda cunostinte corecte la acest subiect. Cel mai mult
consumd legume respondentii din raionul Cahul (94,5+1,6%)
vizavi de cei din raionul Edinet (84,6+3,2%), p < 0,01, cu toate
ca cunostintele respondentilor din raioanele sus-mentionate nu
diferd marcant (Cahul - 79,6+2,8%; Edinet — 84,6+3,2%, p >
0,05). Numai 63,4+2,2% din 493 de elevi consuma fructe zilnic
sau de cateva ori pe zi.

3. 74,8+1,8% dintre elevi din lotul general consuma
produse lactate de 2-4 ori pe sdptamana sau zilnic, si
70,8+1,9% au cunostinte corecte la acest subiect; p > 0,05.
Cele mai bune deprinderi alimentare la acest capitol le
detin elevii din raionul Cahul (81,5+2,7%) vizavi de cei
din raionul Edinet (66,9+4,1%), p < 0,01, in pofida faptului
cd nivelul de cunostinte de care dispun respondentii din
raionul Cahul (59,2£3,5%) este semnificativ mai jos in
comparatie cu cel din raioanele Orhei (78,3£2,8%), p <
0,001 si Edinet (76,123,7%), p < 0,001. 46,3+2,5% din 414
elevi consuma produse lactate zilnic sau de cateva ori pe
zi.

Tabelul 6
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta, conform cunostintelor
si deprinderilor alimentare referitoare la consumul zilnic de fructe si de legume (%)
Consumul de fructe zilnic Consumul de legume zilnic
Edinet Orhei Cahul Total Edinet Orhei Cahul Total
C D C D C D
82,3 54,3 66,8 56,7 73,9 92,3 72,7 69,9 70,9 54,5 62,5 471 63,1 85,2 64,8 63,4
+ + + + + + + + + + + + + + + +
3,5 4,6 33 3,6 3,3 1,9 2,0 2,0 4,3 4,7 3,6 3,6 3,8 2,6 2,3 2,2
p < 0,001 p < 0,05 p < 0,001 p > 0,05 p<0,01 p<0,01 p < 0,001 p > 0,05
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 7
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si mediul de trai, conform cunostintelor
si deprinderilor alimentare referitoare la consumul de produse lactate (%)
Consumul de produse lactate 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total
Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural Mediul urban Mediul rural
C D C D C D C D C D C D C D C D
73,1 70,1 79,3 63,4 84,5 73,2 754 73,5 65,0 86,2 55,3 78,5 73,8 77,0 68,9 734
+ + + + + + + + + + + + + + + +
54 5,6 5,1 6,1 4,3 53 35 3,6 53 3,9 4,5 3,7 3,0 2,9 2,5 24
p > 0,05 p < 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p <0,01 p <0,001 p > 0,05 P>0,05
Nota: C - cunogtinte; D - deprinderi.
Tabelul 8
Distributia intervievatilor in functie de locul de resedinta si sex, conform cunostintelor
si deprinderilor alimentare referitoare la consumul de produse lactate (%)
Consumul de produse lactate de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic
Edinet Orhei Cahul Total
Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete Baieti Fete
C C D C C C C D C D D
72,5 70,5 78,4 64,5 85,2 69,9 72,5 76,6 60,7 78,5 574 85,1 72,6 73,4 69,2 76,1
+ + + + + + + + + + + + + + + +
6,3 6,4 4,6 54 3,5 4,5 4,1 3,9 4,7 4,0 5,1 3,7 2,8 2,7 2,7 2,5
p>0,05 p < 0,05 p<0,01 p>0,05 p<0,01 p < 0,001 p > 0,05 p>0,05

Nota: C - cunogtinte; D — deprinderi.




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

4. 73,0£1,9% dintre intervievati consuma produse din
carne de 2-4 ori pe saptdména sau zilnic vizavi de 50,2+2,1%,
detindtori de cunostinte corecte la acest capitol, p < 0,001. Cele
mai bune deprinderi le au respondentii din raionul Cahul
(90,0+2,1%) versus cei din raioanele Orhei (63,5£3,2%), p
< 0,001 si Edinet (63,0+4,2%), p < 0,001, contrar existentei
unui nivel de cunostinte semnificativ mai jos atestat la elevii
din raionul Cahul la acest subiect (47,2+3,5%), p < 0,001 in
comparatie cu deprinderile lor alimentare.

5. 50,6+2,1% dintre elevi consuma produse din peste
de 2-4 ori pe saptamana sau zilnic si 34,5+2,0% din ei poseda
cunostinte corecte la acest capitol, p < 0,001. Cele mai bune
deprinderi alimentare le detin elevii din raionul Cahul
(76,6£3,0%) versus cei din raioanele Edinet (38,4+4,3%),
p < 0,001 si Orhei (21,6+2,8%), p < 0,001, cu toate ca nivelul
de cunostinte este semnificativ mai jos al respondentilor
din raionul Cahul (28,8+3,2%) versus cel din raionul Orhei
(38,7+3,3%), p < 0,05 la acest capitol.
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Evaluarea calitatii in analgezia postoperatorie: care ne sunt performantele?

A. Belii

Catedra Anesteziologie si Reanimatologie nr. 1, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Assessment of the Quality of Postoperative Pain Management: What are our Performances?

The present study evaluated the quality of postoperative pain management by questioning 100 patients after surgery. Six out of ten patients
had severe to intolerable pain after surgery. Seven out of ten patients were unwilling to beneficiate of the same analgesia method for an eventual
“future surgery”. Eight out of ten patients ask for analgesia only when the pain is becoming intolerable. Nine out of ten patients know nothing about
the postoperative pain and the existing possibility to treat it. In about nine out of ten patients the anesthetic agent is administered parenterally.
The proposed solutions are: standardization and protocols, CME for staff and informative leaflets for patients.

Key words: postoperative pain, quality assessment, analgesia.

MocneonepaunoHHoe 06e360n1BaHMe: KAKOBbI COBPEMEHHbIE BO3MOXHOCTUN?

ViccenoBaHo KaueCTBO MOC/IE0NePAIIMOHHOT0 06e360/1MBaHNs Ha OCHOBE JaHHBIX onpoca 100 manmenTos. Illects manmenToB u3 10 crpajganu
CIJILHO JJ0 HeBBIHOCMMOJT 607111; 7 TALlMeHTOB 13 10 He yKeyaym MCIO/Ib30BaHye TOTO XKe MeTOJIa aHa/Ibre3Vi Ha CITydall IPyToli oreparyiy; 8 malueHToB
u3 10 mpocunu 06 06e360/IMBaHUY TOMBKO IIPY HATUYMY HeCTepruMoit 607y; 9 maryeHToB u3 10 He 3HA/MM HUYETO O MOC/Ie0NePALMOHHOI 607
1 0 BO3MOYXHOCTM €€ KyIMpOouaHus; 9 manyeHTos 13 10 momydany aHaabreTUK MapeHTepalbHO. B BbIABIEHBI C/IEAYIOLIVe TPUYMHBI HU3KOTO
KadyecTBa MOC/IEOIEPALIOHHOr0 06e360mmBaHys: HeMH(OPMIPOBAHHOCTD IALMEHTOB, HU3KNUIT YPOBEHD MOATOTOBKY MEJIIEpCOHAA B JAHHOI
00671aCTI, OTCYBCTBMUE CTAH/APTOB U KIMHIYIECKMX IIPOTOKOJIOB IO 06€300/1MBaHNIO, TapaHTePa/IbHbIIT METOJL BBEJICHNS IIPETapaToB O0MTO3HEH caM
110 cebe. ITpemIoykeHHbIe pelleHyst IPO6/IeMBI: IIPOBECTI CTAHAAPTUSALINIO U IIPOTOKO/IM3ALIMIO IIPOLIeCCa aHA/IbIe3UM, CO3[{ATh CIIELMAIbHBII KypC
JIEKLVIA /I yCOBEPILIEHCTBOBAHNA 3HAHWIT MeIIIepCOHasIa 1 Ha6Op OYK/IeTOB-TIAMATOK /L TIAI[VIEHTOB.

KnroueBbie cmoBa: IIocneonepanoHHaAa 60]1]), AHaJIbre3nsa, Ka4€CTBO JICYCHMA.
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Introducere

Initiatd acum 40 de ani in industrie, teoria §i prac-
tica gestiunii calitatii implica astdzi aproape toate structurile
producdtoare de bunuri si de servicii, iar, de foarte putin
timp - si institutiile medicale. O asistentd medicala calitativa,
conform OMS, trebuie sd garanteze fiecarui pacient asorti-
mentul actelor diagnostice si terapeutice, care ii va asigura cel
mai bun rezultat in termeni de sandtate, in conformitate cu
nivelul actual al stiintei medicale, la pretul cel mai bun pentru
acelasi rezultat, la cel mai mic risc iatrogen si pentru cea mai
mare satisfactie in termene de procedurd, de rezultate §i din
contacte umane in interiorul sistemului de sandtate [1].

Insa mecanismele de asigurare a calitatii nu pot fi
transpuse direct din lumea industriald in cea medicala, din
mai multe motive. Pentru industrie, calitatea este un mijloc
de a atinge un obiectiv, pe cdnd pentru medicina, calitatea
este ea insasi un obiectiv. Apoi exista dificultatea gasirii
unui consensus real, onest, intre toti partenerii implicati in
asigurarea asistentei medicale. Deseori obiectivele calitatii
sunt percepute si trasate in mod diferit de catre administratia
institutiei medicale, personalul medical §i de cétre pacienti.
Institutiile medicale au o structurd foarte segmentara: o
sectie poate functiona foarte bine fard si fie interesata de
desfagurarea lucrurilor in cea de alaturi, iar complexitatea
organizationald, multitudinea de intervenanti, relatiile ierar-
hice puternice fac si mai dificild asigurarea calitatii. Nu un
ultim rol il are si dificultatea de a implanta rapid in mediul
medical o culturd a calitétii, determinatd de particularitatile
conceptului de asigurare a calitétii, neelaborat inca pand la
capat pentru domeniul sanatatii, cit si al vocabularului, relativ
abstract, utilizat [2].

Fiecare institutie medicald, mai devreme sau mai tarziu,
va fi impusd sd puna in aplicare masuri specifice de organizare
pentru a reduce disfunctiile si deviantele — inductori de chel-
tuieli suplimentare datorate noncalitétii. Tratamentul durerii
postoperatorii este un indicator foarte relevant, ce integreaza si
reflectd per ansamblu calitatea asistentei perioperatorii intr-o
institutie medicald [3].

Drept urmare, scopul cercetdrii a fost evaluarea calitatii
analgeziei postoperatorii si identificarea surselor de noncali-
tate intr-un spital cu activitate chirurgicald intensd prin prisma
urmatoarelor intrebdri:

1. Ce stiu pacientii despre durerea postoperatorie ?

2. Care este atitudinea personalului medical fatd de
durerea pacientilor?

3. Ce pdrere au pacientii despre modul in care le-a fost
calmatd durerea postoperatorie?

4. Vor alege oare pacientii aceeasi metoda de analgezie
si pe viitor?

Material si metoda

Studiul a fost realizat in mod prospectiv in Centrul
National $tiintifico-Practic de Medicind de Urgenta in
perioada octombrie-decembrie 2007, pe un lot de 100 de
pacienti. Dupa primirea acordului, pacientii adulti ( > 18
ani), operati de urgenta sau in mod programat pe aparatul
locomotor sau pe cavitatea abdominal, care au fost transferati

dupd interventie direct in sectia de profil, au completat un
chestionar de satisfactie standardizat si validat [4]. Nu au fost
chestionati pacientii cu un nivel al cunostintei < 13 puncte
dupa GCS, patologie neurologicd degenerativa, complicatii
septice, traumatism asociat sau combinat, interventii con-
comitente pe mai multe segmente si cei internati in unitatea
de terapie intensiva.

Datele sunt prezentate sub forméd de medie si deviere
standard sau valori relative (%). Corelarea intre fenomene a
fost apreciatd prin metoda Pearson. Un R2 > 0,3 a fost con-
sidrerat semnificativ.

Rezultate
Caracterizarea generald a pacientilor inclusi in studiu
este prezentatd in tabelul 1.
Tabelul 1

Caracterizarea generala a pacientilor inclusi
in studiu (n=100)

Varsta, ani (M+SD) 48+17

Barbati/femei, % 51/49

Interventii urgente/programate, % 43/57

Durata medie de spitalizare, zile (M+SD) 14+9,5
Interventii pe cavitatea abdominald, % 50
- Colecistectomie, % 22
- Apendicectomie, % 26
- Herniotomie, % 16
- Majore(rezectii, anastomoze...), % 22
- Alte interventii, inclusiv PPC, % 14
Interventii pe aparatul locomotor, % 50
- osteosintezd membru superior, % 76
- osteosinteza membru inferior, % 24

1. Ce stiu pacientii despre durerea postoperatorie?

Majoritatea absolutd (85%) a pacientilor considera
normala si inevitabild prezenta unei dureri dupd interventia
chirurgicala. Desigur, aceastd durere ,trebuie sa fie mare,
deoarece am fost operat”. Fapt interesant, nu exista, practic,
diferentd dintre pacienti in functie de nivelul lor de studii
(primare - 22%; medii - 47%; superioare — 31%) in privinta
data (respectiv, 82%, 88% si 85% din respondenti). Intensitatea
durerii postopreratorii, resimtite de pacient, este reflectatd
pe figura 1.

S-a constatat deci existenta unei dureri postoperatorii
intense la majoritatea pacientilor (63%), iar durerea raportata
drept ,extremd” a fost la, practic, fiecare a doua persoana
(40%)!

m Fara durere (SVA<3) W Durere moderata
(] Durere intensa

OJ Durere insuportabila

Fig. 1. Intensitatea durerii postoperatorii, resimtite de pacienti.
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Daca durerea postoperatorie intensa este ,,0 resimtire
inevitabild, normald” in viziunea pacientului (originard, de
altfel, din mentalitatea personalului medical), atunci cind oare
bolnavul solicitd administrarea unui analgezic? Raspunsul este
prezentat in tabelul 2.

Tabelul 2

Solicitarea administrarii unui analgezic in functie
de intensitatea durerii si de nivelul de studii

Studii Studii Studii
primare medii superioare
Solicita .arfalgenc pentru a 2% 0% 3%
anticipa durerea
Solicita ana!gemg la durere 36% 21% 12%
minima
Sohata} analgezic !avdurere 60% 77% 82%
insuportabila
Nu soIlata.anaIgeznc nici la 0% 2% 3%
durere insuportabila

Diferentele observate in solicitarea unui analgezic sunt
surprinzatoare, daci le privim, in special, in functie de nive-
lul de studii al respondentului. Coreleaza oare ,,indrizneala”
pacientului de a solicita personalului medical sd-i fie calmata
durerea cu nivelul lui de studii? Figura 2 raspunde afirmativ
la aceasta intrebare, indicdnd un grad de corelare extrem de
ridicat, indiferent dacd faptul este privit prin solicitarea anal-
gezicului pentru calmarea unei dureri minime (R2=0,98) sau
insuportabile (R2=0,91).

90

80 __ . — -
70 _ — = B2 = 0,01
eo—r——-—

50

o —
30

20 Fiﬁz =098
10

0

solicitd analgezie, %

studii superioare studii medii studii primare

Fig. 2. Corelarea intre nivelul de studii si solicitarea calmdrii
durerii postoperatorii.

2. Care este atitudinea personalului medical fati de
durerea pacientilor?

Aspectul dat este reflectat prin prisma pacientului.
Majoritatea absoluta a respondentilor (79%) a declarat, ca au
fost intrebati dacd au avut sau nu durere postoperatoriu, insa
doar fiecare al doilea (48%) a fost rugat sd-si caracterizeze
durerea resimtitd (intensitate, localizare, iradiere etc). 93%
dintre pacienti au afirmat ci analgezicul le-a fost administrat
la prima cerere, iar 7% si-au dorit o ,atitudine mai atenta,
mai amabild”.

Luand in consideratie faptul cd majoritatea absolutd a
pacientilor au solicitat administrarea unui analgezic doar in
cazul ¢d nu mai puteau suporta durerea, se pune intrebarea cit
de rapid le-a fost administrat acest analgezic din momentul
cererii? Iar dacd trecea prea mult timp de la cerere, solicitarea
era repetata? Pe figura 3 este reflectat raspunsul la aceasta
intrebare.

4%

B 0-5 min ®6-15 min 016-30 min @>31 min

administrdrii analgezicului.

Datele indicd un raspuns practic imediat din partea
personalului medical fata de solicitarea administrarii an-
algezicului si numai in 9% din cazuri pacientii au avut de
agteptat mai mult de 15 minute.

3. Ceparere au pacientii despre modul in care le-a fost
calmatd durerea postoperatorie?

Dupa administrarea analgezicului, doar 39% dintre
pacienti au declarat o scadere semnificativa ( > 50% din valoar-
eainitiala) a intensitatii durerii. Fiecare al treilea pacient (26%)
a rdmas cu durere de intensitate medie dupa administrarea
analgezicului. Tin4dnd cont de faptul ca 40% dintre pacienti
au avut o durere insuportabila postoperatoriu, administrarea
de analgezic a redus de 13 ori numarul de persoane cu durere
insuportabild, micsordndu-le la 3%. Totusi aceastd scadere a
intensitatii durerii dupa analgezie nu este intotdeauna atribuita
analgezicului, dupa cum reiese din figura 4.

155

mExcelent mSatisfacator oSlab olneficient

Fig. 4. Cum calificd pacientii efectul analgezic al preparatului
administrat.

Depinde oare efectul analgezic al preparatului admin-
istrat in functie de nivelul de studii? Din tabelul 3 se observa
ca lipsa efectului analgezicului este apreciata identic de toti
respondentii, indiferent de nivelul de studii (R2 = 0,1). Proba-
bilitatea cd efectul analgezicului va fi apreciat pozitiv este mai
mare la pacientii cu studii primare (R2 = 0,45); exigenta insd
este vadit exprimatd in cazul pacientilor cu studii superioare.
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Fig. 5. Cdile de administrare a medicatiei analgezice
postoperatoriu.

Analgezicul trebuie sé fie cu adevarat unul bun si eficient,
pentru a-i fi acordatd aceastd calificare (R2=0,91).
Tabelul 3

Efectul analgezic al preparatului administrat
in functie de nivelul de studii

Studii Studii Studii Testul
primare medii superioare | Pearson
Efect excelent (%) 16 19 9 R2=0,45
Efect satisfacator (%) 76 58 67 R2=0,25
Efect slab (%) 4 17 21 R2=0,91
Fara careva efect (%) 4 6 3 R2=0,1

4. Vor alege pacientii aceeasi metoddi de analgezie si
pe viitor?

Reiesind din datele figurii 5 se observd administrarea
exclusiv parenterala a analgezicelor (86%). Calea enterala
de administrare poate fi consideratd drept una exceptionala
(14%).

Denumirea analgezicului prescris a stiut-o doar fiecare
al cincilea pacient (22%). De doua ori mai multe persoane cu
studii superioare au cunoscut denumirea si posibilele efecte
adverse ale medicamentelor administrate (33% vs 16% si 17%,
respectiv) fatd de cele cu studii medii sau primare.

Majoritatea pacientilor nu ar alege aceeasi metoda de
analgezie pentru un eventual caz viitor (tabelul 4). Doar daca
nu ar avea alternativa... Or, alternativa exista!

Tabelul 4

Alegerea aceleiasi metode de analgezie si pe viitor

Studii Studii Studii
primare | medii | superioare
Intotdeauna (%) 32 25 25
Doar dacd nu este alternativa (%) 64 57 64
Niciodata (%) 4 18 12

Majoritatea pacientilor au acceptat cu entuziasm ideea
de a elabora un buclet informativ despre durerea postope-
ratorie si posibilitatile ei de tratament, indiferent de nivelul
de studii (84%, 86% si 82%, respectiv, pentru cei cu studii
primare, medii §i superioare).

Discutii

Fard indoialg, rezultatele obtinute reflectd un concentrat
de probleme, care depasesc cadrul medico-biologic al temei
abordate. Probabil, merita evidentiat chiar de la inceput
urmitorul lucru: cauzele unei analgezii postoperatorii inefi-
ciente sunt preponderent de ordin organizational si logistic si
nu de ordin stiintific sau tehnic. Neinformarea pacientilor cu
privire la comportamentul lor fata de prezenta durerii provine
din deficitul de cunostinte in domeniu, in primul rind, al
personalului medical [5]. Drept dovadéd poate servi chiar si
faptul, cd doar 2 studenti din 150 din anul 5 la medicina, au
putut si enunte definitia durerii dupa IASP - singura definitie
validata si acceptatd pretutindeni in lume, fard exceptie.

Surprinzator este si faptul cd pacientii tolereazd durerea
proportional cu nivelul de studii. Probabil, pacientii cu studii
primare par sa fie alarmati mai devreme de o durere intensd
care, instinctiv, ii conduce la cdutarea unei solutii (in cazul
dat, solicitarea analgezicului). Atunci este oare plauzibild
presupunerea cd pacientii cu studii superioare, posedand,
prin definitie, mai multd informatie generala (sau ,,culturd
generald”), gasesc in sine o explicatie ,,plauzibild” pentru du-
rerea resimtitd si acceptd suferinta?! Explicarea fenomenelor
este esentiald existentei umane, insd, la sigur, fundamentarea
mitologica a durerii si a tratamentelor ei in sec XXI este cam...
o situatie delicatd (autorul a identificat circulatia a cel putin
11 mituri despre durere, raspandite intr-un areal comun al
medicilor si al pacientilor, sustinute si promovate cu ardoare
si de unii, dar si de altii). Concluziile ce rezulta si, in special,
solutiile, sunt clare si evidente.

Faptul cd 74% dintre pacienti au declarat ca admin-
istrarea analgezicului s-a facut intr-un interval de pana la
5 minute de la cerere, trebuie supus indoielii. Analgezarea
unui pacient este compusd dintr-un lant de cel putin 42 de
actiuni, ce formeazd un proces. Dacd admitem executarea
corectd a procesului, atunci ristimpul real de administrare a
analgezicului in conditiile unei unitati conventionale este de
15-20 de minute (fard durata de instalare a analgeziei dupa ad-
ministrarea medicamentului). Totusi informatia data trebuie
interpretata astfel: pacientul doreste s promoveze faptul ca
personalul medical se straduie sa faca lucrurile cit mai bine,
in limitele resurselor si ale cunostintelor disponibile.

Alta intrebare este de ce atat de multi pacienti evoca
efectul mediocru, aproape absent al analgezicelor? Doar com-
paniile farmaceutice le acorda note maxime pentru eficienta!
Dacé durerea este deja prezenta (cu atat mai mult, intensa),
eficienta analgezicelor scade simtitor, iar doza necesara pentru
analgezie poate deveni supramaximd. Situatia o poate rezolva
doar protocolul de analgezie, care garanteaza un proces corect,
eficient, nondiscriminatoriu i cuantificabil. Numai 20% din-
tre pacientii studiati au fost tratati in conformitate cu palierele
OMS de analgezie. De asemenea, trecerea la molecule origi-
nale si moderne isi vor demonstra, fard indoiald, beneficiul,
iar abandonarea ciii parenterale de analgezie (in special, celei
intramusculare!) in favoarea celei enterale va conduce nu
numai la cregterea eficientei in combaterea durerii, dar si va
scadea semnificativ cheltuielile spitalului si norma de lucru
a asistentelor medicale [6].
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Concluzii

1. Calitatea joasd in asigurarea analgeziei postoperatorii
este exprimatd prin urmatorii indicatori:
a)Sase pacienti din 10 suferd dupa operatie de durere
intensd, pana la intoleranta.
b) Sapte pacienti din 10 nu doresc sd beneficieze de aceeasi
analgezie pentru o eventuald ,,data viitoare”.
¢)Opt pacienti din 10 solicitd analgezie, doar atunci cdnd
durerea devine insuportabila.
d) Noud pacienti din 10 nu cunosc nimic despre durerea
postoperatorie si despre posibilitatile ei de tratament.
e)Circa la 9 pacienti din 10 analgezicul se administreazi
parenteral.
2. Calitatea joasa in asigurarea analgeziei postoperatorii
este determinatd de urmaitoarele cauze:
a) lipsa referentialului, standardelor si a protocoalelor
pentru analgezia postoperatorie;
b) competenta slabd in domeniu a personalului medical;
¢)lipsa de informare a pacientilor;
d) utilizarea tehnicilor de analgezice parenterale, dureroase
per se.
3. Solutiile pentru ameliorarea calitdtii in manage-
mentul durerii postoperatorii sunt:
a)standardizarea §i protocolizarea procesului de analgezie
postoperatorie;

Sindromul convulsiv in pediatrie

b) organizarea modulului EMC Managementul durerii
postoperatorii;

c)elaborarea de buclete informative pentru pacienti;

d) utilizarea preponderenta a caii enterale de administrare
a analgezicelor.
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The Convulsive Syndrome in Pediatrics

The convulsive syndrome is a pediatric emergency with negative effects on the brain. The authors underline the importance of a detailed
history, complete clinical examination, neurological examination, and adequate paraclinical investigation in order to avoid misdiagnoses and
confusion with several non-epileptic paroxysmal events. Convulsive syndrome occurs as a consequence of metabolic perturbation that influences
the activity of a previous normal brain. The pathogenesis of convulsive syndrome is discussed. Therapeutic tools and management of convulsive
syndrome are presented, including etiological treatment and psychological and social assistance.

Key words: convulsive syndrome, pathogenesis, treatment, children.

CyAopOXKHbIil CMHAPOM B NeauaTpun

CyﬂOpO)I(HbII‘;[ CMHIPOM ABJIAETCA NEeAUNATPUYECKUM HEOT/IOXKHBIM COCTOAHMEM, HEraTUBHO BAMAKINNM Ha TO/IOBHOW MO3T. ABTOpr
NIOAYEPKMBAIOT BAJKHOCTb aHAMHE34, ITOTHOTO KIMHNYECKOT O O6CH€,T_[OBaHI/IH " HEBPOJIOTMYECKOro 06C}ICJIOBaHI/IH, TIApaK/IIMMHNYECKMX NaHHBIX
1A OIIpE€AENIEHNIA IPABMIBHOTO IVIarHO3a 1 nm’p(’pepeHumaumm C APYTVIMU HESMMTIETITUIECKNIMU COCTOAHNAMMN. CyI[OpO)I(HbIﬁ CUHIIPOM ABJIAE€TCA
P€3yIbTaTOM U3BMEHEHHOI'O o6MeHa BEIIECTB, KOTOprI7I BINAET Ha (I)YHKIII/IIO IIpeXie HOpMa/IbHOT'O T'OJIOBHOT'O MO3ra. O6CY>KHaeTCH IIaTOTr€HE3
CyIOPOXXHOTO CMHAPpOMA. Taxxe IIpeNCTaB/IEHbl METObI JIEICHNA I MEHEPKMEHTA, BK/IIOUNTE/IbHO 3TUOTPOITHOE JIEIECHNE, TICUXO/TIOTMYIECKAA
U conyiajibHas OpMEeHTanVA.

KiroueBble c1oBa: CyOpOXXHBIII CMHJPOM, IIATOTeHe3, TeYeHNe, JeTH.
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Actualitatea temei

Sindromul convulsiv reprezintd crize paroxistice
cerebrale, legate de o activitate excesiva si hipersincrond a
neuronilor corticali si subcorticali, care se caracterizeaza
prin contractii musculare involuntare tonice, clonice sau to-
nico-clonice, asociate sau nu cu manifestari neurovegetative,
senzoriale, psihice si cu tulburari de constienta.

Convulsiile detin un loc important in patologia de urgenta
a copilului, in special a sugarului. Problema convulsiilor aparute
in copildrie capétd o importanta sociald tot mai vastd, dar si
medicala. 67-81% din convulsii se produc in primii 2 ani de
viatd. Profilaxia convulsiilor devine deseori dificild, deoarece
etiologia este greu de precizat si cere efortul diferitor specialisti
cu implicarea familiei, scolii etc. in prevenirea traumatismului
craniocerebral, al intoxicatiilor, al accidentelor etc.

Invaliditatea psihica si cea motorie, provocata in unele
cazuri de convulsii, cere acordarea asistentei de recuperare
medico-sociald a acestor copii. Sunt semnificative progresele
din neurofiziologie, genetica, care contribuie la determina-
rea mecanismului in accesele convulsive. In ultimele decenii
s-a redus numarul de cazuri de tetanie hipocalciemica si de
convulsii febrile.

Repere etiologice

Convulsiile pot fi provocate de: unele afectiuni ale
sistemului nervos central (SNC), unele boli infectioase cu
diferitd localizare sau unele dezechilibre metabolice. Fac-
torii favorizanti ai convulsiilor la copii sunt urmétorii:

- Mielinizarea insuficientd a ciilor nervoase cu o izolare
imperfectd a neuronilor, descarcirile sincrone pro-
ducandu-se cu multd usurinta.

- Dezvoltarea rapida a creierului care induce hiperemie
si ,edem fiziologic”, explicat prin debitul circulator de
65% — la copil, fatd de 15% — la adult, debit care in stéri
patologice creste si mai mult.

- Instabilitatea neurovegetativa care transforma in agresi-
une brutala cauze inofensive, provocand uneori tulburari
severe vasomotorii, umorale, termice.

- Configuratia spatiului subarahnoidian, care la copil este
de dimensiuni mici.

- »Pragul convulsivant” motivat prin aceea ca nu toti copiii
fac convulsii.

Anomaliile determinate genetic, ,,predispozitia
dobanditd” (leziunile cerebrale perinatale, febra, alcaloza,
hipoglicemia, hipocalciemia, hipomagneziemia, deshidratarea
cu hiponatriemie, hiperhidratarea) scad pragul convulsivant
favorizand aparitia convulsiilor.

Factorii care cresc pragul convulsivant, inhiband insta-
larea convulsiilor, sunt: maturarea cerebrala, acidoza, deshi-
dratarea celulara, medicatia anticonvulsivanta.

Repere patogenetice

Indiferent de natura lor (epileptica sau accidentald),
convulsiile copilului au la baza descércri bioelectrice anor-
male (ritmice si hipersincrone) ale neuronilor corticali si
subcorticali. Acestea sunt provocate de modificarile de
excitabilitate neuronald ca urmare a unor perturbari ale
homeostazei mediului extracelular perineuronal sau a unor

perturbari metabolice neuronale, legate de implicarea neu-
ronilor in procese inflamatorii cerebrale, sau de unele anomalii
metabolice congenitale. Pot fi si cauze neidentificate (convulsii
idiopatice).

In unele situatii cauza declansatoare este solicitarea
cerebrald anormal de intensa. In alte cazuri, intensitatile sunt
tiziologice dar un neuron cu prag de excitabilitate anormal de
scazut (dobandit sau determinat genetic) produce descarciri
convulsivante.

La baza scdderii pragului convulsivant sunt modificérile
de excitabilitate neuronald. Indiferent de cauza convulsiilor, se
produc perturbari ale schimburilor ionice transmembranare
neuronale (scaderea fluxului de Na* sau exagerarea sa, depletia
K* intracelular) care genereazd depolarizarea membranei neu-
ronale, scidderea stabilitatii electrice si cresterea excitabilitétii
neuronale.

In rezultat, se produc descirciri electrice ale neuronilor
din focarul convulsivant, iar ca expresie clinica se produce
criza convulsivi.

Se consider ca orice convulsie isi are sediul intr-un focar
(functional sau organic) de excitatie neuronald. Descarcarile
neuronale din focar pot fi localizate (convulsii locale), se pot
extinde spre zone cerebrale invecinate sau in mod difuz (trans-
formare in crizd convulsivd generalizatd). Existd o tendinta
de autolimitare (,,stingere”) a descércdrii ritmice convulsive
si de limitare a difuziei excitatiei din focarul primar, datorita
epuizdrii metabolice a neuronilor i actiunii mecanismelor
normale inhibitorii, care cresc stabilitatea membranelor
neuronale fata de excitatie [10].

Analizand particularitatile fiziopatologice ale convul-
siilor, majoritatea autorilor subliniazd frecventa lor la copii
cu atat mai mare, cu cat varsta este mai micd (cu exceptia
perioadei neonatale). Ea este considerata drept o modalitate
de reactie a creierului legatd de imaturitatea sa histologic,
biochimica, functionala din cauza mielinizarii incomplete, a
surplusului de apd, a metabolsimului mai intens, a imaturitatii
mecanismelor cerebrale de inhibitie.

Cercetarile efectuate la animale nou-nédscute au aratat
cé encefalul imatur are aptitudini convulsivante mai mici
decat creierul adult. S-a demonstrat [10], prin inregistrari
intracelulare pe neuronii corticali, cd mecansimele in-
hibitorii sunt mai dezvoltate decét cele excitatorii. Studiul
ultrastructurii creierului confirma dezvoltarea precoce a
sinapselor axosomatice cu o actiune inhibitorie in raport
cu cele axodendritice - excitatorii. In rezultat, este dificila
declansarea convulsiilor la nou-nascut, al cdrui prag
convulsiv este cu mult mai ridicat decét la adult. Aceste
constatari explicd raritatea crizelor convulsive, caracterul
lor partial, difuzia slabd si absenta generalizarii la nou-
ndscut. Se considerd ca numai leziunile cerebrale severe,
tulburdrile metabolice importante pot provoca aparitia
crizei convulsive la un sugar sub varsta de 6 luni, cu un
sistem nervos mai putin excitabil. Prognosticul acestora este
sever. Dupd varsta de 6 luni pand la 4 ani, cAind predomina
mecanisme excitatorii cerebrale, tendinta cétre convulsii
creste, deoarece si patologiile cerebrale sau extracerebrale
sunt mai frecvente (neuroinfectii, intoxicatii acute cu toxice
convulsivante, traumatisme craniocerebrale, tulburdri
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circulatorii cerebrale legate de hiperpirexie, hipoglicemie,
hipocalciemie, hiperhidratare cerebrala, hiponatriemie,
hipomagnesiemie etc.).

Un rol important il are si predispozitia familiald sau
ereditard, cand in aceeasi situatie (febra etc.) unii copii fac
convulsii, iar altii - nu [6, 10]. Factorul ereditar se manifesta
si prin labilitate neurovegetativa, tulburari metabolice.

Unele aspecte ale tabloului clinic

Convulsiile se pot asocia sau nu cu tulburiri de
constienta si reprezintd o urgenta neurologica la copil.

Crizele convulsive pot fi de o scurta duratd, mai putin
de 15min, sau de lunga duratd — peste 30 min, se pot repeta
la intervale scurte, fara revenirea constiintei intre crize, ceea
ce poate duce la status epilepticus.

Crizele convulsive pot fi: partiale si generalizate.

Crizele partiale sunt motorii (clonism de pleoape,
de comisura labiala, de membru sau de hemicorp, ocular),
automatisme (privire fixd, masticatie), vegetative (cianoza,
bradicardie, tahicardie, hiperpnee, apnee).

Crizele generalizate pot fi tonice, clonice, tonico-clonice,
hipotone, mioclonice, spasme.

Repere de diagnostic

Anamneza are o valoare importantd in diagnosticul
crizelor convulsive i al epilepsiei. O mare importanta o are
anamneza pre-si perinatald, dezvoltarea neuropsihomotorie
anterioara (afectiuni congenitale sau familiale), contactul cu
substante toxice, traumatisme (in special, craniocerebrale),
vaccindrile, tratamentul medicamentos etc.

Manifestérile convulsive pot fi descrise de copil, de parintii
sau de medicii care le asista. Aceasta urgentd pediatricd majora
cere asigurarea libertatii cdilor aeriene, recoltarea materialelor
pentru examen de laborator, medicatia anticonvulsivantd, calm-
area parintilor, prevenirea traumatismelor.

Examenul clinic general cere o atentie deosebitd: dez-
voltarea fizica (greutatea, talia; perimetrele, in special, cra-
niene (microcefalia poate fi o suferinta cerebrala prenatala,
rezultatul unei infectii intrauterine; macrocefalia - semn
de hidrocefalie)), semne ale traumatismului recurent (he-
matoame orbitale etc.); stigme cutanate - hemangioame
etc.; starea clinicd generala atunci cand au loc convul-
siile: rahitism, tulburari metabolice, simptome de boli
infectioase etc.

Este important si examenul neurologic complex, efectuat
de specialistul neuropediatru [5, 6, 7, 8].

Se atrage atentie:

- Semnelor neurologice focale.

- Asimetriei membrelor (hemiplegia spasticd congenitala).

- Spasticitatii, reflexelor osteotendinoase vii, prezentei
clonusului (paralizie cerebrala infantild, anomalie
cerebrala congenitald).

- Retardului in dezvoltarea neuropsihomotorie (sugereaza
suferinta cerebrald prenatald).

- Dilatatiilor venoase epicraniene, depistarii suflului
la auscultatia cerebrala (poate semnala o anomalie
vasculara).

- Examenului fundului de ochi: hemoragie retiniand in
hemoragie intracraniand, hematom subdural, traumatism
craniocerebral, anomalii ale hemostazei; edem papilar
(in edemul cerebral acut, encefalopatie). Atunci cand la
cercetarea fundului de ochi se depisteaza dilatatia venoasa,
edemul retinian, poate fi vorba de o glomerulonefritd,
pielonefrita cronicd, insuficientd renald acuta si cronic,
hipertensiune arteriald cu encefalopatie hipertensiva si
cu convulsii. Atrofia nervului optic apare in paraliziile
cerebrale cu convulsii recurente, sindrom Stuge-Weber.
Testele paraclinice sunt indicate doar in situatii clinice

specifice. La copiii cu sindrom convulsiv nu sunt admise
examenele excesive. Este recomandatd ionograma sangvina
(in asocierea convulsiilor cu diaree acuti si cu alte infectii ale
sugarului si ale copilului mic), Ca-emia, Mg-emia, glicemia,
ureea §i creatinina sangvind. Uneori sunt necesare: amoni-
emia, cromatografia aminoacizilor, mucopolizaharidele in
urina etc.

Mai sunt necesare: hemoleucograma, sumarul urinei,
hemocultura, urocultura, coprocultura, examenele serologice
pentru infectiile virale, testul Astrup, PaO2, PaCO2, bilirubine-
mia, testele hepatice, examene toxicologice. Se vor efectua, de
asemenea, ECG, EEG, radiografia craniului, punctia lombara
(este recomandata copiilor mai mici de 1 an care au ficut
primul lor episod convulsiv, asociat cu febrd; copiilor mai mari,
le este indicatd cAnd nu se depisteazd alte cauze ale febrei sau
ale semnelor meningiene). EEG nu va fi un examen de ruting,
cici are si limite considerabile. Insa are o utilitate remarcabil
in diagnosticul epilepsiei (V. Popescu, 1973). Rezultatele EEG
sunt influentate de diversi factori: varsta, gradul de maturitate
a SNC, febra, oboseala, afectiunile intercurente, hipoglicemia,
capacitatea copilului de a coopera in timpul examindrii. Pentru
diagnosticarea corectd este important a culege corect datele
clinice, paraclinice, EEG (V. Popescu si colab., 1995).

Rezonanta magnetica nucleara este un examen ce poate
fi util in epilepsie si va fi utilizat, dacé este accesibil. Examenele
citogenetice pot fi efectuate cand este suspectatd aberatia
cromozomiala.

Repere de tratament

Pentru un tratament eficient se va tine cont de urma-
toarele detalii:

- Criza convulsiva este primara sau s-a repetat in trecut.

- Momentul aparitiei — dimineata devreme pot debuta crizele
hipoglicemice, in timpul somnului- crizele epileptice.

- Traumatismul psihic, starea de anxietate — crize functio-
nale; la efort fizic — sincope cardiogene etc.

- Ciaderea brusca sau inecul in timpul alimentatiei pot
cauza crize epileptice.

- Debutul crizei - clonii localizate pe membrele superioare
sau antrenarea musculaturii scheletice de la debut.

- Ochii - plafonare, clonii ale pleoapelor.

- Lingerea ritmica a buzelor, migcari masticatorii ritmice,
misciri de deglutitie, clonism al unei comisuri bucale etc.

- Pozitia - opistotonus, deviere si rotatie spre o parte.

- Tremuraturi, miscari bruste de flexiune sau de extensi-
une, hipertonus, misciri tonico-clonice ale membrelor
superioare si inferioare.
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- Copilul este sau nu constient — se va aprecia starea
dupa modul in care raspunde in timpul crizei, dupa
recunoagterea sau nu a mediului si a persoanelor etc.

- Comportament straniu in timpul crizei - deplasare fara
scop, manipulare neindeménatica a juciriilor, altor
obiecte etc.

- Pierderea controlului sfincterian.

- Tegumentele reci, umede, palide - in convulsii hipogli-
cemice; fierbinti - in convulsii febrile etc.

- Durata accesului.

In tratamentul convulsiilor accidentale este utilizata:

1. terapia anticonvulsivantd;

2. terapia etiologica.

Criza convulsiva este o urgenta pediatrica care comporta
un risc vital si efecte nefavorabile asupra creierului. Tratamen-
tul de urgentd constd in administrarea Diazepam, tub rectal
la domiciliu sau i.v. (0,5 mg/kg/20 sec, fird a depasi 1 mg/kg),
in spital. Poate fi utilizat si Fenobarbital, i.v. (20 mg/kg), cu
control strict al functiilor vegetative.

La externarea pacientului din spital nu se recomanda
un tratament indelungat, riscul de epilepsie fiind mic, si nu
sunt dovezi ca pot fi prevenite crizele prin tratament preventiv
prelungit.

Tratamentul etiologic in majoritatea crizelor convulsive
la copii previne repetarea acestora si sechelele.
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Hernia Morgagni: raportare de caz clinic si revista literaturii

E. Gutu, V. Iacub, V. Culiuc

Catedra Chirurgie Generala si Semiologie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Morgagni Hernia: a Case Report and Review of the Literature

Morgagni hernias comprise 2%-5% of congenital diaphragmatic hernias; most are found in children, but 5% are found in adults. The only
treatment is closure of the herniary pass, even if the patient is asymptomatic. We report a case of a 34-yr-old man with a Morgagni hernia, followed

by a review of the contemporary literature.

Key words: Morgagni hernia, radiological method of diagnostic, surgery.

Ipbika Morgagni: KnuHu4Yeckuii cny4yanm n 063op nutepartypbl

I'ppka Mopranu cocTaBiseT 2-5% 13 BCeX BPOXKJICHHBIX TPbDK AMadparMbl; dalle BCro BCTpedaeTcs B HETCKOM BO3pacTe, HO B 5%
CTy4aeB MOXKET ObITh OOHapy>KeHa U Y B3pOC/IbIX. XMPYPrudeckoe edeHre 3aKIodaeTcss B IPOCTOM YIIMBaHMM IPbDKEBOro fedeKTa, ecmm
Iake KIMHUYECKN HeT HUKaKMX CHMIITOMOB. IIpefcraBisieM KanHM4YecKoe HabmofeHne 601pHOro 34-x et ¢ rppokein Mopraum n 0630p

COBPEMEHHOI TUTEPATYPHI 110 COOTBETCTBYIOLEN.

KnroueBble cmoBa: TpbDKa Mopra}m, PEHTITEHONOTNA, XMPYPTUIECKOE JIEIEHNIE.
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Introducere

Hernia Morgagni reprezintd tipul cel mai rar intélnit
de hernie diafragmala congenitald (2%-5%), cu origine in tri-
gonul sternocostal, delimitat de fibrele musculare xifosternale
si de marginea costala [1-4]. Insuficienta fuziunii in partea
anterioard a membranei pleuroperitoneale si deficitul local de
fibre musculare rezulta in formarea unei hernii in acest spatiu
[2, 5]. La adulti, patologia e atestatd doar in 5% din cazuri
si se manifesta printr-o simptomaticd nespecificd [4], de la
indigestie pana la fenomene de ocluziune intestinald.

Caz clinic

Pacientul M., barbat, 34 de ani, se adreseaza cu
urmatoarele acuze: dureri intermitente de intensitate elevata
in epigastru si retrosternal, nausea, xerostomie, dereglarea
tranzitului intestinal, meteorism, dispnee moderata si
slabiciune generala. Istoricul bolii, cu o durata de aproximativ
oluna, a debutat prin dureri subscapulare pe dreapta dupa un
efort fizic consistent. La examenul obiectiv se apreciaza o stare
generald relativ satisfacatoare, murmur vezicular diminuat la
baza hemitoracelui drept si sistem cardiocirculator compensat.
Abdomenul - simetric, indolor, sensibil usor la palpare in epi-
gastru. Lipsa unui anamnestic concludent, aldturi de corelatia
durerilor epigastrale cu efortul fizic, au sugerat eventualitatea
existentei unei patologii a diafragmului, motiv pentru care se
indicé radiografia regiunii toracice in doud proiectii.

Cliseul radiologic anteroposterior reflectd existenta
unei formatiuni de volum la baza hemitoracelui drept (fig.
1), laterograma pozitionand-o in mediastinul anterior (fig. 2).
Pentru a stabili corelatiile tumorii cu diafragmul, pulmonul
drept si alte formatiuni anatomice ale mediastinului, se indica
tomografia computerizata (TC), care descopera un defect pa-
rietal in proiectia trigonului costosternodiafragmal drept, cu
prolabarea unui segment colic in cavitatea toracicd (fig. 3).

Pacientul este operat programat sub anestezie generald cu
miorelaxare si cu intubatie orotraheala. Abordul - laparotomie
mediand superioard. La revizie s-a depistat un defect parietal
diafragmal de dimensiuni 7 x 5 cm, in proiectia triunghiului
Morgagni pe dreapta (fig. 4), prin care hernia un segment
de colon transvers. Ultimul a fost extras din sacul hernial i,

Fig. 1. Cliseu radiologic anteroposterior: formatiune de volum
in unghiul cardiofrenic drept.

dupa controlul viabilitatii, repus in cavitatea peritoneala. Sacul
hernial, care prolaba pand la 7 cm in cavitatea toracica, a fost
supus eversiunii efectudndu-se rezecarea partiala a acestuia.
Marginile peritoneului parietal au fost ajustate prin suturi
separate, herniorafia realizdndu-se printr-un overlapping cu
fir sintetic intrerupt. Spatiul subhepatic a fost drenat cu un
tub perforat, exteriorizat in regiunea flancului drept, care a
fost inldturat la a 2-a zi dupa interventie. Perioada postopera-
torie a decurs fira complicatii. La a 6-a zi postoperatorie este
efectuatd radiografia toracica de control care atesta disparitia
formatiunii de volum din hemitoracele drept. Pacientul este
externat la a 7-a zi de la interventia chirurgicald, in stare
generald satisfacatoare.

Discutii

Hernia diafragmald congenitald este constatatd la
aproximativ 1 din 2000-5000 de nou-nascuti [3, 4]. Tipul
cel mai frecvent de hernie (80%), depistat deja la etapa de
dezvoltare intrauterind, este hernia Bochdalek [3], rezultata
din defectul diafragmului posterior. Cea mai rard hernie
congenitala diafragmaticd se numeste hernia Morgagni si
a fost descrisa pentru prima datd de morfopatologul italian
Giovanni Battista Morgagni, in 1769, in timpul examinarii
postmortem a unui pacient decedat prin traumatism cerebral
[1]. Hernia Morgagni este localizata posterolateral de stern,
fiind numitd, dealtfel, si hernie retrosternald, substernald,
parasternald sau subcostosternald. Defectul congenital al fuzi-
unii septului transvers diafragmatic cu arcul costal delimiteaza
o zona slabd care, fiind supusa unei presiuni intraperitoneale
continue, va da nagtere unei hernii [1]. Hernia Morgagni poate
coexista cu alte anomalii, ca malrotatia intestinald sau defectul
septului pericardic, hernierea viscerelor producandu-se in
sacul pericardial [6, 7]. Alte anomalii asociate frecvent cu
hernia Morgagni sunt: defectele congenitale cardiace (80%),
omfalocelul (15%) si sindromul Down (14%). Desi este o
patologie congenitald, hernia Morgagni este identificatd mai
frecvent doar in adolescentd, cand incepe si capete expresie
clinica [3]. Obezitatea sau efortul fizic intens promoveaza
hernierea prin mérirea presiunii intraabdominale [6], uneori
aceasta fiind consecutiva unui traumatism [1].

Fig. 2. Laterogramd: formatiune delimitatd localizatd in
mediastinul anterior.

{(85))
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Fig. 3. TC: segment colic herniat in cavitatea toracicd.

Hernia Morgagni este una adevarata, sacul hernial fiind
reprezentat de peritoneul parietal intact. Localizarea obisnuita
este pe dreapta (90%) si nu ocupd, decat foarte rar, spatiul
triunghiular amuscular stang al diafragmului (2%), in acest
caz fiind vorba despre hernia Larrey (sau hernia Morgagni-
Larrey) [1, 2, 5]. Incidenta redusa a herniei pe stinga este
explicatd prin formarea unei bariere in proiectia trigonului
sternocostal de cétre sacul pericardiac. Localizarea bilaterala
este, de asemenea, rarad (8%) [2].

Continutul obisnuit al sacului hernial la copii este doar
marele epiplon, cu varsta, insd, defectul are tendinta de a se
lirgi, ajungand sa domicilieze si alte organe abdominale, cele
mai frecvent descoperite fiind: ficatul, splina i omentul [3].
Numdrul total de pacienti cu hernie Morgagni se presupune
a fi mult mai mare decét cel sugerat de literatura, pentru ca
in majoritatea sa aceste hernii nu au expresie clinicd. Astfel,
majoritatea bolnavilor cu hernie Morgagni sunt diagnosticati
tardiv gratie unor forme asimptomatice sau unor acuze res-
piratorii si/sau gastrointestinale nespecifice [1]. Manifestarea
acuta a bolii este semnalatd mai frecvent la copii, la pacientii
maturi hernia fiind deseori ,,muta”. Dispneea este comuna la
pacientii pediatrici, la maturi deranjamentul fiind cauzat de
durerea retrosternala i, mai rar, de palpitatii [2]. Aproxima-
tiv in 30% din cazuri hernia este descoperitd incidental [2].
Diagnosticul este stabilit prin radiografia toracica simpla si
prin cea cu contrast, laterografia fiind, de reguld, concludenta.
Ca metoda de screening, aceasta poate fi utild la copii cu risc
elevat (alte anomalii, forme familiale de hernii diafragmatice
congenitale) [1]. Tabloul radiologic variazd in dependenta
de caracterul continutului hernial (stomac, intestin subtire,
colon, oment, ficat), fiind reprezentat mai des printr-o masa
solidd sau fluidd retrosternald, cu localizare in unghiul car-
diofrenic. Examenul baritat nu relevd constant modificari
sugestive, astfel incat tomografia computerizata se impune,
urménd a se stabili indicatiile catre operatie si abordul rational.
TC permite stabilirea diagnosticului, mai ales cdnd sacul
herniar nu este populat sau gizduieste omentul sau o parte a
ficatului. Prezenta unui organ cavitar in sacul herniar poate
crea confuzii diagnostice, intestinul alunecdnd deseori in sac
sau pardsindu-1 temporar, incat constatarea gazelor in interi-

Fig. 4. Imagine intraoperatorie: poarta herniei congenitale
Morgagni.

orul leziunii nu este o reguld. Utilizarea rezonantei magnetice
nucleare si a scintigrafiei ficatului, desi pot aduce beneficii
prin detectarea masei tumorale in mediastinul anterior, sunt
rezervate cazurilor dubioase, costul procedurilor nejustificand
apelarea larga la aceste metode [1]. Laparoscopia este utila
in cazurile ce ridicd probleme diagnostice semnificative.
Recunoasterea herniei Morgagni este dificild in urgentd, diag-
nosticul tardiv punénd in pericol viata pacientului. De aceeia,
desi in majoritatea sa este asimptomatici, odatd descoperit,
hernia Morgagni reprezintd o indicatie citre operatie, pentru a
nu se ajunge la complicatiile sale: strangularea sau ocluziunea
intestinald, incidenta cérora creste cu varsta [2].

Prezenta colonului in sacul herniar este o indicatie
absoluta pentru a interveni chirurgical, riscul unei obstructii
intestinale fiind iminent. Dacd hernia este de dimensiuni
reduse sau contine doar omentul, operatia este indicata in
recurenta frecventa a simptomaticii.

Abordul transabdominal este preferat in cazul unui
diagnostic preoperatoriu cert, in

special in hernia Morgagni bilaterald, si permite redu-
cerea ugoard a viscerelor herniate in cavitatea peritoneald,
precum si revizia minutioasd a acestora. Laparotomia
mediand superioard se preferd pentru hernia bilaterald, in
cea unilaterald poate fi practicat si abordul subcostal sau cel
paramedian [1].

Calea de acces transtoracicd este aleasd pentru expozitia
largd pe care o oferd aceasta si abordul facil al sacului. Mai
mult decat atat, calea oferd si posibilitatea reexpansiunii
pulmonare prin drenajul spatiului restant dupa lichidarea
herniei. Toracotomia posterolaterala se prefera la pacientii
fara laparotomii in anamnez4, in lipsa abdomenului acut §i a
herniei bilaterale [2, 8]. Totusi sunt raportate cazuri in care a
fost nevoie de a se interveni repetat dupd un procedeu toracic
anterior, constatdndu-se o hernie Morgagni bilaterala. Astfel,
toracotomia pare a avea mai putini adepti, fiind indicata intr-
un diagnostic incert, care nu exclude caracterul tumoral al
formatiunii mediastinale.

Rezolvarea laparoscopicé dateazd din 1992, cAnd Kuster
si coaut. realizeaza prima interventie de acest gen pentru
hernia Morgagni [9], metoda devenind una excelenta atét
pentru diagnosticarea, cat §i pentru repararea herniei Mor-
gagni necomplicate; pacientii beneficiind de toate avantajele
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metodei [1]. Abordul toracoscopic a fost raportat intr-un
numar redus de cazuri [2].

Sacul herniar poate fi rezecat sau prezervat, la necesi-
tate urméind a fi utilizat in cursul herniorafiei. Majoritatea
autorilor nu recomandd mobilizarea cu excizia ulterioara
a sacului herniar - procedura cu risc inalt de producere a
pneumomediastinului masiv cu repercusiuni asupra siste-
mului cardiopulmonar. Ramachandran si coaut. (1999),
abandonand sacul si efectudnd TC de control la o lund de
la operatie, remarcd in majoritatea observatiilor disparitia
completa a acestuia [10]. Totusi Rau si coaut. (1994) ridica
sacul herniar, argumentind prin reducerea ratei recidivelor
postoperatorii si a degenerarii chistice a acestuia [1, 11]. Unii
autori recomanda abandonarea in situ a sacului cu inchiderea
defectului, folosind sutura intrerupta cu fire neresorbabile
si fortificarea peretelui diafragmal prin plasarea unei mese
sintetice in spatiul preperitoneal. Protezele utilizate in acest
sens sunt cele din polipropilena si politetrafluoretilena, ultima
cu avantajul de a fi plasata in contact direct cu viscerele. Rata
recurentei in chirurgia herniei Morgagni este una foarte joas,
de aceea asupra tratamentului operatoriu se insisté chiar si la
bolnavii asimptomatici [5], pentru care tratamentul laparo-
scopic pretinde a deveni unul de electiune [12].
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JUBILEE

Victor Jita

0L

Profesorul universitar Victor Jita, doctor habilitat in
medicing, face parte din generatia care, in anul 1947, a pasit
pragul Institutului de Medicina din Chisindu si a ramas pana
astazi in el, avand la activ 56 de ani de activitate didactica,
stiintifica si sociala in cadrul USMF ,Nicolae Testemitanu”. Pe
parcursul acestor ani Domnia sa a contribuit cu gandul, cu
sufletul si cu munca sa la ridicarea faimei Alma Mater.

A activat si activeaza in cadrul catedrelor teoretice: 20 de
ani la catedra Anatomie si altii 36 de ani - |la catedra Histologie
in calitate de sef de catedr3, iar in prezent — profesor consul-
tant. Datorita potentialului sau, intelectualitatii si aportului
adus medicinii, creatiei sale, a devenit Om Emerit al Repubilicii
Moldova si Lucrator Emerit al invatamantului public.

S-a nascut la 14 decembrie 1928 in satul Macareuca,
raionul Drochia, judetul Soroca, intr-o familie de tarani. A
copilarit in satul natal. Pe parcursul anilor 1935 — 1947 a facut
studiiin scoala primara din Macareuca, apoi la liceul comercial
din Balti si la renumita scoald medie Nr. 1 din Balti, pe care o
absolveste in 1947.

Pe parcursul anilor 1947 - 1952 este student la Institu-
tul de Stat de Medicina din Chisindu, unde studiaza cu mare
sarguinta la facultatea Medicina Generala, pe care a absolvit-
0 cu succes. Dupa absolvire se incadreaza activ in procesul
stiintifico-didactic al Alma Mater, dedicand 20 de ani catedrei
Anatomie - in calitate de doctorand, asistent, conferentiar,
doctor habilitat in medicina si 36 de ani catedrei Histologie,
citologie siembriologie. Pe parcursul a doua decenii a condus
catedra de Histologie, Citologie si Embriologie, asigurand
desfasurarea procesului didactic in conformitate cu exigentele
timpului, onorandu-si cu mult zel si cu multa pricepere
obligatiunile sale. D-lui considerd o sarcind primordiala acti-
vitatea didacticd, angajandu-se in elaborarea si in redactarea
programelor de instruire, a indicatiilor metodice, a planurilor
cursurilor si a lucrdrilor practice, care au contribuit la o mai
eficientd pregatire a studentilor in domeniul histologiei, citolo-
giei si al embriologiei. Pe parcursul activitatii sale didactice,
Victor Jita s-a impus intr-o tinuta academica perfecta. Sub
conducerea dlui profesor V. Jita a fost tradus si redactat in
limba romana manualul de Histologie pentru studenti.

Prelegerile interesante, lectiile practice, inclusiv si prac-
ticarea unor metode avansate de instruire, munca asidua de
cercetare l-au situat printre cei mai respectati si mai apreciati
profesori din universitate si din republica.

Concomitent cu activitatea didactica, profesorul Vic-
tor Jita a desfasurat si o ampla activitate de cercetare cu

o netarmurita dorintd de afirmare in profesie, in stiinta. In
destinul Domniei sale a avut o influenta hotaratoare somi-
tatea cu reputatie mondiald, savantul, academicianul rus V.
V. Kuprianov, sub bagheta caruia studiaza inervatia tesutului
conjunctiv si a sistemului cardiovascular, sustinand tezele de
doctor (1957) si de doctor habilitat in medicina (1971), studiind
integral inervatia tuturor vaselor sangvine ale creierului. Tn
rezultatul acestui studiu au fost evidentiate zone reflexogene,
care au o mare importanta in reglarea circulatiei sangvine in
functie de activitatea encefalului.

Domnul profesor universitar Victor Jita este primul din-
tre anatomistii autohtoni, care si-a elaborat teza de doctor
habilitat in directia data in institutia noastra.

Rezultatele vastelor sale cercetari stiintifice au fost
elucidate in peste 130 de lucrari stiintifice, o monografie si
un brevet de autor. Sub conducerea D-lui au fost sustinute 3
teze de doctor in medicina, este consultant stiintific la 1 teza
de doctor habilitat in medicina. In calitate de savant, Victor
Jita a participat la diferite foruri stiintifice din tara si de peste
hotare, reprezentand comunitatea stiintifica universitara.
Tn paralel, distinctul profesor s-a implicat si in activitatea
publica, detinand pe parcursul anilor functiile de: presedinte
al Societatii stiintifice a anatomistilor, histologilor si embriolo-
gilor din Republica Moldova; membru al Consiliului stiintific
al USMF, al Ministerului Sanatatii; membru al sectiei stiintifice
Medicina a Comitetului pentru Premiile de Stat al Republicii
Moldova; presedinte al Comisiei de evaluare stiintificd a
lucrérilor, prezentate de colaboratorii universitatii; membru al
Asociatiei Internationale a angiologilor; presedinte al Comisiei
stiintifice pentru confirmarea tezelor de doctor in specialitatea
- Morfologia; secretar stiintific al sectiei Medicina a Comi-
tetului pentru Premiile de Stat al Republicii Moldova (1983);
membru de onoare al Societatii Stiintifice a anatomistilor,
histologilor, embriologilor si a topografoanatomistilor din
Ucraina; membru al Consiliului coordonator al Asociatiei
Internationale a morfologilor din tarile CSI; membru al Con-
siliului coordonator de redactie al revistei ApxvuB aHaTomumu,
ructonoruu n ambpuonorum, membru al consiliului de redactie
al revistei Mopdonorus, Sankt-Petersburg.

Gratie talentului sau de savant, pedagog si de man-
ager dlui Victor Jita i s-au conferit titlurile de Lucrdtor Emerit
al invatamantului public din Republica Moldova si de Om
Emerit.

Jubileul sau de 80 de ani profesorul Victor Jita si-I
celebreaza in plina activitate la catedrd, fiind un model de
onestitate si de profesionalism, cu daruire de sine si cu noblete
pentru toti discipolii.

Colegii, discipolii, Asociatia anatomistilor, histologilor
si embriologilor din Republica Moldova, generatiile de ex-
studentidin tara si de peste hotare ii adreseaza domnului pro-
fesor Victor Jita sincere cuvinte de multumire si de plecéciune,
urdri de multa, multa sanatate, viata indelungatd, prosperare
alaturi de toti cei care il iubesc.

La multi ani!

Nicolae Esanu, dr., profesor
Sef catedrd Histologie, Citologie si Embriologie
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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Profesorul Petru Stratulat pe drept cuvant este co-
ordonatorul formdrii sistemului regionalizat in asistenta
perinatala, elaborarii politicii nationale in perinatologie,
pregatirii circa a 7000 de medici obstetricieni, neonatologji,
medici de familie, manageri ai serviciilor perinatale, moase
si asistente medicale, precum si a promovadrii tehnologiilor
bazate pe dovezi stiintifice, recomandate de OMS (1998).
Tot D-lui este coordonatorul a doua campanii nationale de
mobilizare comunitara, educatie familiald: ,Pentru un Fat
Frumos si Sdndtos” (2006-2007) si ,Copildrie fdra risc, (2007-
2008), organizatorul Centrului de diagnostic si supraveghere
a nou-ndscutului prematur cu greutate mica si foarte mica
la nastere si cu complicatii neurologice (2007), promotorul
implementarii auditului confidential al deceselor perinatale
la nivel national (2006). Gratie Domniei sale au fost fondate:
o noua directie stiintifico-practice in Moldova - perinatologia
(In 1998) si scoala de neonatologie in Moldova (in 1986); a de-
venit ulterior (1997) P. Stratulat autorul conceptului adaptarii
nou-nascutului sanatos si bolnav.

Petru Stratulat s-a nascut pe 08.12.1948. Locul nasterii:
Ignatei, Rezina, Republica Moldova. Studii universitare
- 1966-1972 - Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
.N. Testemitanu’, Facultatea Pediatrie.

Studii postuniversitare: 1979-1982. Internatura la
specialitatea ,Pediatrie”, Chisinau.; 1982. Sustinerea tezei de
doctorin stiinte medicale, specialitatea, Pediatrie’, Institutul de
Pediatrie al Academiei de Stiinte Medicale, Moscova, U.R.S.S;
1995. Sustinerea tezei doctor habilitat in stiinte medicale,
specialitatea ,Pediatrie”, USMF ,N. Testemitanu’, Republica
Moldova, Chisindu.

Experienta profesionala este de valoare: 1973 - 1979
- medic-sef adjunct al Spitalului raional Criuleni, Republica
Moldova. 1982 — 1986 - asistent universitar la catedra Pedia-
trie, USMF ,N. Testemitanu’, Chigindu. 1985 — 1986 — respon-
sabil de cursul de neonatologie, catedra Pediatrie, USMF
,N.Testemitanu’, Chisinau. 1986-1988 — conferentiar la catedra
Pediatrie nr. 1, USMF,N. Testemitanu’, Chisindu. Din 1988 - sef
al sectiei stiintifice perinatologie, ICSDOSMsiC, Chisinau. in
1989 a fost transferat in functie de director adjunct pe stiinta
al ICSDOSMsiC, Chisindu, din 1994, — prim-vicedirector al
ICSDOSMsiC, Chisinau, Republica Moldova.

DI P. Stratulat, in perioada anilor 1995-2007, a exercitat
functia de specialist principal netitular neonatolog al Minister-
ului Sanatatii din republica; intre anii 1997-2006-presedinte al
Comisiei de atestare a pediatrilor si neonatologilor, din a. 2000

este membru al Consiliului de Experti al MS din RM, din 2003
- presedinte al Consiliului Stiintific specializat DH 14.37.93,
specialitatea Pediatrie, de sustinere a tezelor pentru obtinerea
titlurilor stiintifice doctor si doctor habilitat in medicina. In
2007 D-lui afost desemnat sef catedra Pediatrie-Neonatologie,
USMF ,Nicolae Testemitanu”. Gratie aptitudinilor deosebite,
este un specialist care tinde spre perfectiune urmand energic
toate posibilitatile de a implementa cele mai moderne con-
cepte in practica medicala prin educatia profesionald imensa
continue. A participat la conferinte, congrese, intruniri pe
parcursul anilor la fel de sigur si energic.

La fel, participa activ in proiecte si studii stiintifice, la
elaborarea siimplementarea programelor stiintifico-practice
si multe altele.

Zecide ani pregateste cadrele stiintifice. Rodul activitatii
sale il constituie 9 teze de doctori si 3 teze de doctor habilitat
in medicina. La moment — conducdtor la 5 teze de doctor si 2
teze de doctor habilitat in medicina.

Rodul activitatii didactico-stiintifice il constituie si cele
peste 280 lucrari stiintifice dintre care 7 manuale, 11 ghiduri
practice, 1 monografie, 1 compendiu, 1 indrumar pentru
medici, 14 recomandari metodice pentru studenti si medici
practicieni etc.

Gratie aptitudinilor deosebite de savant, este membru
al asociatiilor profesionale:

« Membru al Asambleii Academiei de Stiinte al Moldovei
(2005).

+ Presedinte, Asociatia de Medicind Perinatala din Repub-
lica Moldova (creata in anul 2000).

« Membru al Asociatiei de Medicina Perinatala din Roma-
nia.

« Membru al Asociatiei de Medicina Perinatala a tarilor
regiunii Europei de Sud-Est (2003).

« Membru al Asociatiei de Medicina Perinatala Europene
(2002).

Gratie aptitudinilor deosebite de savant, s-a invrednicit
de distinctii ale Guvernului, ASM:

«+ Decernarea premiului pe stiinta si dezvoltare tehnologica
n anul 2004 (ASM).

- Detindtor al Medaliei jubiliare “60 ani de la fondarea
primelor institutii academice din Republica Moldova”
pentru contributii relevante in procesul de renastere a
sferei stiintei si inovarii (2006).

Onest, inteligent, si cu cunostinte vaste in domeniu,
mereu se straduie sd perfecteze conditiile de acordare a
ajutorului profesional mamei si copilului din tara. Se bucura
de respectul binemeritat din partea pacientilor, colegilor de
catedrd, medicilor, rezidentilor, specialistilor din domeniu din
multe tari. Siacum vine cu indemnul catre medici sa fie activi,
principiali si responsabili de munca lor nobila.

Cu ocazia acestui marcant eveniment, stimate Domnule
profesor, fondator al scolii de neonatologie in Moldova, Petru
Stratulat, colegii de la universitate, catedra de pediatrie si neo-
natologie a FPM, neonatologii din republica,Va dorim multi
ani, sanatate, fericire, si noi realizari in munca Dumneavoastra
nobila.

Ludmila Ciocarla, dr., conferentiar
Catedra Pediatrie si Neonatologie FPM
USMF ,,Nicolae Testemitanu”
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Efim A. Muhin
90 de ani
de la nastere

Anul acesta se implinesc 90 ani de la nasterea remarca-
bilului savant Efim Muhin, talentat organizator al stiintei, pro-
fesor universitar, Om Emerit in stiinta, laureat al Premiului de
Statdin Republica Moldova, personalitate de un mare farmec.
Domnia Sa a fost foarte pasionat de farmacologie, careia i-a
consacrat toata viata sa pregnanta si activa. E. A. Muhin a
fost pana la infinit fidel stiintei. El s-a evidentiat prin interese
stiintifice de o amploare neobisnuita si de o capacitate uimi-
toare de a percepe si de a infaptui in viata tot ce e nou si pro-
gresiv. Numelui lui Efim Muhin se asociaza cuimplementarea
unor domenii stiintifice farmacologice importante, crearea
scolii stiintifice, fondarea Societatii stiintifice republicane a
farmacologilor si cu multe alte realizari.

Efim Muhin s-a nascut pe 28 decembrie 1918 in satul
Ciulkovo, raionul Belozersk, regiunea Vologda, intr-o fami-
lie de intelectuali. La indrumarea si la sfatul parintilor, Efim
Muhin sustine cu succes examenele de admitere (1937) la
studiile medicale superioare in Academia Medico-militara
,S. M. Kirov”. Tnva’gé in aceasta institutie numai patru ani,
deoarece intervin marile cataclisme istorice, anii grei de
razboi. In septembrie 1941 este eliberat inainte de termen
din Academie si este trimis in calitate de medic militar in
armata. In anii de rzboi a activat in diverse posturi medi-
cale in divizia de puscasi nr. 177, pe fronturile Leningrad
si Volhov.

In 1947 Efim Muhin a absolvit cu mentiune Academia
medico-militara ,S. M. Kirov”, fiind angajat in aceastd
institutie ca lucrator stiintific. In anii 1948-1951 isi face studiile
in adiunctura la catedra Farmacologie. Aici, alaturi de colegii
sai, a savurat lumina cartii, a visat, a cutezat, aimpartit cu ei nu
numai bucuriile, dar si necazurile perioadelor de tranzitie.

Implicandu-se din primele zile ale adiuncturii la
farmacologie in lucrul didactico-stiintific, E. Muhin dinami-
za procesul didactic, facandu-l pe tanarul invatacel in ale
farmacologiei sa patrunda in tainele farmacodinamiei si ale
farmacocineticii, sa se documenteze in privinta numarului
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enorm de medicamente, sa stabileasca mecanismele de
actiune care stau la baza efectelor lor, sa evite erorile in uti-
lizarea acestora, exigenta si tinuta stiintifica a profesorului
fiind de-a dreptul proverbiala.

in 1952 E. Muhin sustine teza de doctor in stiinte medi-
cale latema Caracteristica farmacologicd a dihidrosferofizinei,
iar in 1967 - cea de doctor habilitat la tema Materiale in
farmacologia derivatilor izotioureici.

in 1968 Efim A. Muhin este invitat de conducerea Insti-
tutului de Stat de Medicind din Chisindu pentru a activa in
cadrul catedrei Farmacologie. In acelasi an (1968) a fost ales
prin concurs sef catedra Farmacologie a ISMC.

E. Muhin sa manifestat ca un specialist cu un grad
inalt de calificare, cu o experienta mare si cu spirit inalt de
organizare a activitatii educational-instructive si a celei
stiintifice.

In 1970 la Institutul de Medicina din Chisindu, dupa
2 ani de activitate, i se confera titlul stiintifico-didactic de
profesor universitar.

Ca savant, Efim Muhin, este un bun organizator al
stiintei si al cercetarilor stiintifice. Odata cu venirea sa la
Chisinau, a fost pus inceputul cercetarilor stiintifice siste-
matice. Domeniul cercetdrilor din cele doua teze pe care
le-a sustinut a conturat in mare parte directiile prioritare
ale scolii farmacologice din Chisindu. Pe parcursul a doua
decenii desfasoara aici, la Chisinau, o activitate pedagogica
si stiintifica rodnicd. Anume aici si-a manifestat capacitatile
sale exceptionale organizatorice si conceptia sa, exclusiv
noua in stiinta.

Principalele interese stiintifice ale profesorului Efim
Muhin s-au concentrat asupra problemelor actuale ca:
medicatia sistemului cardiovascular, preparatele radiopro-
tectoare, preparatele ce reduc actiunea toxica a oxigenului
sub presiune, locul terapiei hiperbare in asociere cu reme-
diile medicamentoase, in tratamentul diferitelor maladii si
intoxicatii.

Astfel, pe parcursul celor doua decenii, Efim Muhin
fondeaza o noud directie stiintifica - farmacologia hiperbara
selectand si promovand un grup mare de tinere talente,
pune bazele scolii sale stiintifice, care studiaza problemele
interactiunii preparatelor medicamentoase cu oxigenul hi-
perbar si problemele de profilaxie in intoxicatia cu oxigen.

Lucrarile in acest domeniu au obtinut o mare popu-
laritate in tara si peste hotarele ei; de nenumarate ori
au fost prezentate la conferinte unionale si la congrese
internationale, consacrate terapiei hiperbare.

Au fost remarcate ca valoare deosebitd trei monografii,
consacrate acestui domeniu, de marii savanti ai lumii; acade-
micianul rus S. Efuni (mentiona):,Monografiile profesorului
universitar E. A. Muhin au contribuit la formarea unei directii,
unui capitol nou in farmacologia hiperbara experimentald”.

O alta directie de cercetari stiintifice, nu mai putin
valoroasa, si care s-a incununat cu rezultate frumoase, este
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consacrata farmacologiei sistemului cardiovascular si, inde-
osebi, remediilor antihipotensive, relevata prin sustinerea
a 3 teze de doctor si 2 de doctor habilitat in medicina, cu
elaborarea unui nou medicament antihipotensiv — Izoturon,
inregistrat si autorizat pentru utilizare in practica medicala
in 1993, in Moldova, iar in 1996, in Rusia. Acest fapt a fost
pentru profesorul universitar E. Muhin o reusita de veritabil
savant.

Este de mentionat si faptul ca studiile efectuate in
domeniul stiintei, sub conducerea lui Efim Muhin, sunt
soldate cu editarea urmatoarelor monografii: Ouepku
eunepbapuyeckol ¢papmakosnoauu, flunepbapuyeckas
¢apmakosiozaud, Kuciopod nod noswviuieHHbIM 0a8eHUemM
u 20pmoHel, lunepmeH3ugHbie cpedcmeaa, Dapmakonoaus
2unepmeH3UBHbIX cpedcma, precum si a unor culegeri
de materiale stiintifice ca @apmakonozua amuouHosbix
coeduHeHud, [MosbileHUe pe3ucmeHMHOCMU 0p2aHU3Mad K
3KCMpemasnbHelM 8030elicmauAam etc.

Sub conducerea lui Efim Alexeevici au fost efectuate
si au fost sustinute cu succes 14 teze de doctor si 4 teze
de doctor habilitat in medicina. E. Muhin a fondat scoala
sa stiintifica. Discipolii sdi conduc astazi activitatea altor
catedre si laboratoare farmacologice. Profesorul Muhin este
promovatorul a mai multor inventii de valoare in domeniul
farmacologiei.

Multa energie a depus E. Muhin in consolidarea a farma-
cologiei nationale in stiinta mondiala. Profesorul E. Muhin si
discipolii sai au participat la 2 congrese internationale cu ge-
nericul Oxigenarea hiperbard (Aberdin, 1977; Moscova, 1981)
sila 4 congrese ale farmacologilor din ex URSS (1971, 1976,
1982, 1988). Sub egida E. Muhin, in acest rastimp la Chisinau,
isi tin lucrdrile un sir de conferinte, simpozioane, plenare si
congrese, printre care Cmpecc u e2o namozeHemuyeckue
mexaHu3smel, plenara Carmuirii Societdtii Unionale stiintifice a
farmacologilor (1974), plenara Carmuirii Comisiei Unionale de
problemd Fiziologia circulatiei sangvine (1983) etc.

Pentru lucrarile sale stiintifice valoroase in domeniul
medicinii si pentru participare activa in viata medicala, profe-
sorului Efim Muhin, in 1975, i s-a conferit titlul onorific de Om
Emerit in stiinta din RSSM, a fost decorat (1978) cu medalia
comemorativa N. P. Kravkov, fondatorul farmacologiei.

E. Muhin este fondatorul si primul presedinte al
Societatii stiintifice a farmacologilor din Republica Moldova;
totodata, a fost si membru al Carmuirii Societatii stiintifice
Unionale a farmacologilor.

Mereu era preocupat de cultivarea si de instruirea
selecta a specialistilor in farmacologie. Distinsul pedagog
Efim Muhin a elaborat (autor sau coautor), 3 manuale
pentru uzul studentilor si al cursantilor, a publicat peste
180 de lucrari stiintifice in revistele internationale si repu-
blicane, a prezentat materiale in editii de peste hotare si
din tara, comunicari rezumative la simpozioane si congrese
internationale, inclusiv 6 monografii, 4 ghiduri pentru prepa-
ratele medicamentoase si 7 culegeri de indicatii metodice.

In baza unui set de lucrari didactice, editate impreund
cudiscipolul sdu si cu alti colegi de breasla din Chisindu si din
Sankt-Petersburg, cu sustinerea conducerii USMF ,Nicolae
Testemitanu’, si, personal, a dlui rector I. Ababii, profesorul
universitar, a Consiliului stiintific al universitatii si a altor
coleqi, Efim Muhin a devenit, in 1996, laureat al Premiului
de Stat al Republicii Moldova.

Tn decurs de mai multi ani, profesorul E. Muhin a activat
si pe taram obstesc, fiind decan al facultatiilor Farmacie (1970)
si Medicina Generala (1970-1986) ale ISMC, bucurandu-se
de o autoritate impresionanta printre profesori si printre
studenti. Activitatea stiintifico-didactica si cea obsteascd a
profesorului universitar E. Muhin a fost inalt apreciata. Pentru
participarea si pentru munca sa depusa in anii razboiului,
pentru activitatea sa multilaterala si rodnica postbelica, E.
A. Muhin este decorat cu: 2 ordine KpacHas 3ee30a, ordinul
OmeyecmeeHHasA soliHa de gradul Il; 9 medalii; diploma de
onoare a Prezidiului Sovietului Suprem al RSSM; diplome si
distinctii ministeriale si universitare.

Efim Muhin a decedat la 26 noiembrie 1999 la Sankt-
Petersburg.

Relatiile si legaturile stiintifice si profesionale, intemei-
ate de profesorul E. Muhin, stilul de munca, spiritul intelec-
tual, devotamentul si profesionalismul raman a fi la temelia
activitatii discipolilor si a prietenilor sdi care-i continua ideile
pe taramul stiintific si pedagogic.

Numele profesorului Efim Muhin va rdmane in memoria
numerosilor discipoli, colegi si prieteni, in memoria tuturor
celor care I-au cunoscut si cu care a activat, manifestandu-se
ca o personalitate de o intelegenta inaltd, de o marinimie si
de o bundtate deosebitd, cu un devotament si cu o respon-
sabilitate model.

Victor Ghicavii, dr. h., profesor
Sef catedrd Farmacologie si Farmacologie Clinicd
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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