MeronaMu, coctaBmiio 78,9%, a y ropoackux nauueHtoB — 10,6%. CnenyeTr Takke OTMETHTh, UTO
OaKTepHOBBIEIICHHE, OIIpeaeIIieMOe METOIOM OakTepuockonuu 1o L{uns- Hunbsceny, ormeuanocs y
CEeNbCKUX XUTeNel B cpeaneM Ha 13,3% gamie, yem y OOJbHBIX U3 TOPOACKON MECTHOCTH.

Takum oOpaszom, wuccienoBanue Mokporel Ha MBT no [unb- Hunbceny siBusiercs
BEIYIIUM METO/IOM BBISBJICHHS KOHTArHO3HBIX OOJBHBIX TyOepKyaE30M JETKUX, JKUTENEH CelbCKon
MECTHOCTH.
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Pesrome

B cnoxHOW »MUAEMHOIIOTHYECKONW CUTyaluu, B Poccun OONbIIyr0 poiib MpHOOpETaroT
METO/IbI BBISIBJICHUSI OOJBHBIX, BBIASIUTENEH MUKOOAKTepuil TyOepKynésa. st paHHEro BBISBICHUS
TyOepKyné3a, MPUOPUTETHBIM OCTaéTcs (mrooporpaduueckoe oOcCieoBaHUE. YCTaHOBJIEHO, YTO
MeHee MOJOBHUHBI OOJIBHBIX, KaK B TOPOJIE, TaK U B ceje, ObUIM BBIABICHBI NpH (rooporpadun. B
CEJIbCKOH MECTHOCTH, y OOJBHBIX 3HAUUTENBHO Yallle OTMEYAIUCh TSKEJIbIe M paclpoCcTpaHEHHBIE
dbopmbl 3a00eBanus. bakTepuoBBIIeIeHNE, ONMPENeIsIeMoe METOoM OakTepuockomuu 1o [luib-
Hunbceny, oTMeuanoch y CeNIbCKUX XKUTEIEH TaKKe Yallle, YeM Y TOPOACKHX.

Summary
In complicated epidemic situation in Russia a big role play methods of detection patients,
discharging TB mycobacteria. For early TB revealing it is maintained primary a fluorographic
examination. It is established, that less, than a half of patientrs as in town so in a village were revealed
during fluorography. In rural locality in patients were rather more noted severe and prevalent morbidity
forms. Bacteria discharge, defining by method of bacterioscopy on Ziel-Neelsen was noted in rural
habitants also more frequent, than in urban.

PROBLEMELE ACTUALE ALE TUBERCULOZEI
LA COPIII ANTEPRESCOLARI

Valentina Bolotnicov, dr. in medicina, Constantin Iavorschi, dr. h. in medicina,
Ecaterina Axentii, Nicolae Nalivaico, dr. 1n medicind, conf. univ., Olga Goliscev, dr. in
medicind, Tulia Draganov, Ecaterina Iavorschi, IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
“Chiril Draganiuc”, Lidia Marcoci, Sofia Alexandru, Spitalul Clinic Municipal de
Ftiziopneumologie, Chisindu, Livia Turcanu, Ala Ivanov, Spitalul Clinic Municipal de
Ftiziopneumologie, Balti

Cresterea incidentei tuberculozei la copii a devenit un semn caracteristic si foarte alarmant
pentru republicd. O reflectare a tendintelor nefavorabile in structura clinicd a tuberculozei la copii
reprezintd cresterea permanentd a numarului focarelor generalizate in tuberculoza primard cu
implicarea 1n procesul specific a altor organe si sisteme, care frecvent duc la exit letal.

Cel mai frecvent o astfel de evolutie a procesului tuberculos se observa la copiii de varsta
anteprescolard. Cu cat este mai mic copilul (pana la un an), cu atat mai des se produce tuberculoza
pulmonara diseminatd (miliard) si generalizatd cu lezarea altor organe si sisteme: ficatul, splina,
meningele [ 1, 3, 5, 8, 14, 20, 24].

Cresterea considerabila a incidentei tuberculozei infantile, ponderea inalta a copiilor de varsta
prescolard in masa totala a acestor bolnavi, modificarea structurii formelor clinice in sensul agravarii
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— acesta este tabloul incomplet al actualei ftiziologii pediatrice autohtone. Aceasta, n mare masura,
se explica prin conditiile socio-economice nefavorabile, insd un rol important il joaca scaderea
tuberculozei, ignorarea multor metode organizationale si diagnostice adecvate. Totodata, ultimele
realizari in domeniul diagnosticului tuberculozei la copii, mentionate in literatura de peste hotare [13,
15, 23], nu au cunoscut o raspandire larga in institutiile noastre medicale. Din aceasta cauza in practica
medicului de familie, a pediatrului si ftiziopneumologului frecvent se comit erori in diagnosticul
tuberculozei pulmonare si meningitei la copiii de varstd anteprescolara. Tratamentul antituberculos
se administreaza inoportun, ceea ce frecvent conditioneaza exitul letal.

Prin prisma acestor date foarte clar se contureaza cercul chestiunilor actuale privind
ftiziopediatriea contemporand, dintre care prioritare raman depistarea precoce, diagnosticul
tuberculozei 1n faza incipientd, eficienizarea tratamentului.

Scopul urmarit este studierea particularitatilor patogeniei, clinicii, evolutiei si finalului
tuberculozei active la copiii de varstd anteprescolara in conditiile actuale, eficientizarea diagnosticului,
selectarea celor mai rezultative si de perspectiva metode de diagnostic.

Materiale si metode. Obiect al cercetarii au fost 167 de cazuri de tuberculoza activa la copiii
de 0-4 ani, depistate in anii 2003-2004 (respectiv, 65 si 102). Indicele tuberculozei la copiii de aceasta
varsta in 2003 depasea incidenta medie pe republica la copii (0-17 ani) de 1,5 ori si constituia 45,1%__,
iar in 2004 - 70,8 %, , depdsind incidenta tuberculozei la copii (0-17 ani) de 2 ori.

Forma clinicd prevalentd a fost tuberculoza ganglionilor limfatici. Forme extrapulmonare
de tuberculoza nu au fost Inregistrate. Diagnosticul se bazeaza pe datele anamnestice si clinico-
radiologice. Au fost, de asemenea, studiate darile de seama statistice oficiale si din literatura pe
problema data.

Diagnosticul si tratamentul copiilor conform strategiei DOTS se realizeaza in sectiile pentru
copii ale dispensarelor de tuberculoza din mun. Chisindu si Balti. La 2 copii in varstd de pana la 1 an
in anul 2004 diagnosticul de tuberculoza generalizata a fost stabilit postmortem in stationarul retelei
medicale generale.

Din numairul copiilor supravegheati au decedat 3, in varsta de pana la 1 an — 2. In anul 2003
decese prin tuberculoza ale copiilor cu varsta intre 0-4 ani nu au fost. In 2004 indicele mortalititii
printre copiii de 0-4 ani a constituit 3,5%__ , ceea ce de 5,0 ori depdseste indicele mortalitatii infantile
(0-17 ani).

Rezultate si discutii. Din datele din literatura de specialitate [16, 20] si din propriile rezultate
reiese cd grupul cu riscul cel mai inalt de imbolndvire de tuberculoza il constituie copiii nevaccinati
cu BCG la nastere sau vaccinati, dar fard semn cutanat postvaccinal.

De regula, dezvoltarea tuberculozei la copiii de varsta anteprescolard are loc pe un fundal
premorbid agravat — nasteri premature, hipotrofie, rahitism, anemie feripriva, dereglarea functiei
tractului digestiv, diateza exudativa si alte stari, care au fost constatate la 85% de bolnavi.

Recunoscand tuberculoza ca maladie imunodependenta, devine clar ca in patogenia procesului
tuberculos la astfel de copii 0 mare importantd au modificarile structurale si functionale sub forma
de imunodificientd primara sau secundara [11]. Un factor important este si faptul ca tuberculoza de
pe pozitii morfologice in aceasta perioada se manifestd printr-o componentd exsudativa inflamatorie
pronuntata, care deseori se combind cu reactii alterative, ceea ce in consecintd duce la o cazeficare
precoce $i masiva a tesuturilor lezate.

Tuberculoza la copiii de varstd anteprescolard are anumite particularititi epidemiologice,
printre care depistarea inaltd (pand la 85%) a surselor de infectie tuberculoasa, n 60% de cazuri
sursa de infectie fiind parintii copilului bolnav. Insa nu toti copii bolnavi se depistau la examinare
in legaturd cu contactul. Astfel au fost depistati ceva mai mult de jumatate dintre bolnavi, restul s-au
stabilit Tn urma adresarii la policlinica sau in stationarele somatice, ceea ce indica asupra evidentei
insuficiente de dispensar a contactatilor.

O particularitate importantd a infectiei tuberculoase la copiii de varstd anteprescolara este
ponderea nalta - pana la 38,0% - a formelor complicate, iar printre copii in varstd pana la un an -
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pana la 70,0%. Formele slab manifeste ale tuberculozei primare in forma de bronhoadenita la copiii
primului an de viata se Intalnesc rar (sub 4,0%). Manifestarile clinice ale infectiei tuberculoase sunt
in functie de forma clinica, prezenta complicatiilor, termenele infectdrii primare si depistarii bolii,
volumul si calitatea masurilor de profilaxie efectuate.

Este necesar de subliniat cd 1n varsta prescolard boala evolueazd asimptomatic (inperceptibil)
relativ rar. In majoritatea cazurilor evolutia bolii este acuta si subacut, se percep semnele intoxicatiei,
modificarile hemogramei (92%), tendinta persistarii indelungate a simptomelor clinice.

Polivariabilitatea manifestarilor clinice ale tuberculozei la copii de varsta anteprescolara, lipsa
semnelor strict specifice, care caracterizeaza diferite variante ale evolutiei infectiei tuberculoase,
prezenta maladiilor nespecifice concomitente creeaza dificultdti semnificative in diagnosticul si
tratamentul tuberculozei. Toate acestea si multe altele necesita, in situatia epidemiologica incordata
actuala, noi abordari de rezolvare a problemei de verificare a diagnosticului si aprecierii activitatii
procesului tuberculos [17,19, 22].

Deosebit de dificil este diagnosticul diferential al sindromului intoxicatiei, care la 90% dintre
copiii bolnavi de tuberculozi este multicauzal. In aceste conditii deseori este imposibil a deosebi care
din manifestarile clinice sunt date de tuberculoza. In prezent eficienta metodelor actuale de diagnostic
al tuberculozei deja nu satisface cerintele clinice. O astfel de diagnosticare a infectiei tuberculoase
ca diagnosticul tuberculinic la copiii de varstd anteprescolard, mai cu seamd pana la un an, este
putin informativa. Numarul considerabil de reactii negative ale IDR Mantoux cu 2UT la acesti copii
complica diagnosticul tuberculozei.
depaseste 3% din numarul celor infectati si adesea nu reflectd gravitatea si evolutia tuberculozei.
In plan practic frecventa inalti a alergiei postvaccinale si posibila alergie tuberculinica la bolnavi
necesitd o analiza riguroasa in fiecare caz concret si un diagnostic diferential calitativ al alergiei
postvaccinale si infectarii virulente.

Se stie ca metoda de baza a diagnosticului tuberculozei intratoracice si controlului eficientei
tratamentului este examinarea radiologica a organelor cutiei toracice: radiografia, tomografia hilurilor
pulmonare, tomografia computerizati. Insa depistarea prin metodele radiologice a lezirii specifice a
ganglionilor limfatici la copii, mai cu seama 1n varstd anteprescolard, este complicata in legatura cu
prezenta mediastinului lat, care acopera ganglionii limfatici intratoracici [9].

Conform datelor unor cercetatori [1,13,] mai rezultativa este tomografia verticald, care permite
verificarea corectd a ganglionilor intratoracici afectati gratie situarii mai fiziologice a structurilor
anatomice in tomografia in pozitie verticala.

La investigarea copiilor de varstd anteprescolard si prescolard frecvent apare problema
privind diagnosticul la depistarea calcinatului in grupa ganglionilor limfatici paraaortrali. Pana nu
demult toate aceste cazuri erau referite la sechele de tuberculoza suportatd din cauza altor maladii
ale aparatului respirator. In prezent este demonstrat faptul ci propagarea infectiei BCG din focarul
intradermic primar pe cale limfagenda poate duce la lezarea ganglionilor colectorului limfatic central
al regiunii vaccindrii si la formarea calcinatelor la copiii sdnatosi.

Al doilea moment important in sistemul depistarii precoce a tuberculozei este diagnosticul
bacteriologic. Insd, dupa cum reiese din datele literaturii de specialitate [4,12], tuberculoza la copii se
caracterizeaza prin complexitatea depistarii micobacteriei, ceea ce Impiedica diagnosticul si aprecierea
gradului de activitate a procesului. In legitura cu aceasta diagnosticul bacteriologic al tuberculozei la
copii are o importanta mai mica comparativ cu cel al pacientilor adulti.

Totodata, depistarea micobacteriei tuberculozei este unica dovadad incontestabild a etiologiei
maladiei. Insa copiii, de obicei, inghit sputa si nu este intotdeauna posibil a o colecta pentru examinare.
Dificultatile colectarii sputei la copii impun aplicarea altor metode de depistare a agentului patogen si
de examinare, cu preferintd a lavajului gastric sau prepararea amprentelor de pe mucoasa laringelui.
Este cunoscut faptul ca anume la copiii mici si sugari este rational a cerceta lavajul gastric. Exista
opinia ca patrunderea micobacteriei in stomac are loc la inghitirea sputei sau mucusului bronsic, de
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asemenea si pe cale hematogend prin mucoasa gastrica in bacteriemie. Insa trebuie s retinem ci
rezultatele bacterioscopiei nu pot fi unicul temei in stabilirea diagnosticului clinic, mai cu seama in
examinarea unui asemenea material ca lavajul gastric, in care si la un copil sandtos se giseste un mare
numar de micobacterii acidorezistente de diferite tipuri. Depistarea microscopicd a micobacteriei
acidorezistente nu permite diferentierea micobacteriilor complexului Mycobacterium tuberculosis
(agentii patogeni ai tuberculozei) de cele netuberculose (“atipice’) si micobacteriile saprofitice.

In clinicd are importanta numai depistarea repetatd a micobacteriei in lavajul gastric. OMS in
ultimele recomandari pentru serviciul de laborator arata ca lavajul gastric nu trebuie utilizat pentru
pregatirea preparatelor, deoarece pot fi obtinute rezultate gresite. Micobacteria acidorezistenta
frecvent este prezenta in apa, produse alimentare, cu care ele pot ajunge in stomac. Iar in examinarea
bacterioscopica este imposibila diferentierea acestor microorganisme de micobacteria tuberculozei si
deci trebuie sa fim foarte precauti in interpretarea rezultatelor pozitive.

Identificarea de specie a micobacteriei, care permite a atribui cu certitudine microorganismele
acidorezistente depistate, agentului patogen al tuberculozei este posibild doar in cazul izolarii culturii
micobacteriei. In acest caz lavajul gastric trebuie insdmantat cit mai rapid posibil de la colectare,
deoarece viabilitatea micobacteriei sub influenta sucului gastric cu timpul scade.

Pentru diferentierea mai precisd a micobacteriei tuberculozei se impune utilizarea complexului
de metode bacteriologice si biochimice, iar la necesitate — si proba biologica. In prezent ca material
de examinare pentru bacilul Koch tot mai frecvent se utilizeaza sangele [10, 21].

Cautarea micobacteriei in sdnge in tuberculoza este bazata pe faptul cunoscut de micobacte-
riemie, ca etapa a procesului infectios. Pentru depistarea micobacteriei se foloseste metoda de bacte-
rioscopie luminiscentd a frotiurilor sangelui capilar din deget, conform metodei Boy (frotiul sangelui
ca pentru hemograma), si sangelui venos, de asemenea, prin insamantarea sangelui venos. Totodata,
s-a demonstrat [10] ca la copiii si adolescentii bolnavi de tuberculoza micobacteria Tn microscopia
luminiscenta dupa metoda Boy veridic mai frecvent este prezenta in sangele capilar (72,4%) decat in
sputd (30,9%) si in lavajul bronsial (34,8%).

Frecventa inaltd de decelare a micobacteriei in sangele capilar al bolnavilor de tuberculoza
se confirma prin investigatia culturald a sangelui venos in mediul radiometric Maldbrook BACTEC
13A. Deosebit de frecvent se depisteaza micobacteria In sdnge in tuberculoza cutanatd, diseminarile
hematogene pulmonare, in meningita tuberculoasa.

In calitate de directii deosebit de perspicace in diagnosticul tuberculozei trebuie de delimitat
aplicarea metodelor molecular-biologice de investigare. O metoda de baza este realizarea reactiei de
polimerizare in lant (RPL), indreptata spre depistarea AND micobacteriei in materialul diagnostic.

Conform datelor din literaturd [2, 5, 7], RPL este mai sensibild comparativ cu obtinerea
culturilor M. Tuberculosis. Probabil, aceastd metodd mult promititoare va contribui la rezolvarea
problemei diagnosticului cert al tuberculozei la copii, insd pand in prezent tuberculoza infantila
ramane complicata pentru diagnostic. RPL este foarte indicata in cazurile complicate ale diagnosticului
diferentiat, in primul rand, la copiii de varstd anteprescolara cu patologie concomitenta.

Investigatia pentru bacteriemia tuberculoasa este o metoda importanta in diagnosticul etiologiei
tuberculoase a intoxicatiei indelungate fard manifestari locale. Insa rezultatele examinarii sangelui
prin RPL nu sunt un criteriu absolut si trebuie sa fie luate in considerare numai in complex cu datele
altor investigatii [6].

Pentru depasirea dificultatilor in diagnosticul tuberculozei la copii examinari de perspectiva
sunt si aprecierea nivelului anticorpilor antituberculosi prin analiza imunoenzimaticd (EGISA) si
depistarea micobacteriei tuberculozei modificate in particular, a formelor granulare in sputa si in
sange [4, 10].
activitatea fagocitara a leucocitelor sangelui (AFL). Deosebit de important este acest test in perioada
precoce a infectarii primare, cand diagnosticul tuberculozei este deosebit de dificil, deoarece in prim
-plan ies manifestarile de caracter imunologic si nu inflamator [11, 18].
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Concluzii

In structura generala a incidentei la copii (0-17 ani) grupa de varsta intre 0-4 ani are o pondere
considerabila (34,5%), iar indicii incidentei in raportul la 100 000 populatie infantila de 1,5-2,0 ori
depésesc incidenta generald a tuberculozei la copii.

Una dintre directiile prioritare ale ftizopediatriei autohtone este rezolvarea problemelor
diagnosticului oportun al manifestarilor precoce ale infectiei tuberculoase si formelor mici, mai cu
seama grupele cu risc crescut de dezvoltare a maladiei. In baza datelor proprii se poate afirma ci
depistarea infectiei tuberculoase la etapele precoce ale dezvoltarii ei este un remediu puternic al
profilaxiei formelor complexe si progrediente, o masura necesara de franare a raspandirii ulterioare
a tuberculozei.

Dificultatile diagnosticului la copiii anteprescolari se explica, intr-o masura considerabild, prin
polimorfismul clinic pronuntat, prezenta maladiilor nespecifice concomitente, gradul insuficient de
informatie despre metodele de investigare aplicate. Toate acestea, incontestabil, situeaza depistarea si
diagnosticul diferentiat in rAndul problemelor celor mai actuale.

Datele literaturii §i propriile observatii confirmd faptul ca pentru elaborarea masurilor
antituberculoase la copii este importantd studierea factorilor ce contribuie la dezvoltarea
tuberculozei.
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Rezumat
In studiu au fost reflectate datele republicane privind tuberculoza la copii, aspectele clinico-
diagnostice ale acestei maladii la copii anteprescolari, a fost examinata literatura pe aceasta problema
din ultimii ani. A fost prezentata analiza diagnosticului si lecuirii a 167 de copii in varsta de 0-4 ani
cu tuberculoza activa. S-a mentionat cd manifestarile clinice multiple ale tuberculozei la copii de
varstd mica complica esential diagnosticul, ceea ce necesita alte modalitati de solutionare a problemei
verificarii diagnosticului si de Tmbunatétire a eficientei lui.

Summary
One of the main directions of auchthonous phtiziopediatrics is the settlement of a timely
diagnosis of the precocious manifestations of the tuberculosis infection and of the small forms, better
to say, from high incidence groups of the disedse development.

TULBURARI DE RESPIRATIE iN TIMPUL SOMNULUI
LA BOLNAVII CU AFECTIUNI RESPIRATORII

Serghei Pisarenco, dr. h. in medicina, Universitatea Liberd Internationald din Moldova,
Ana Moscovciuc, dr. in medicind, conf. cercetator, IMSP Institutul de Ftiziopneumologie
,,Chiril Draganiuc”, Iraida Pisarenco, USMF “Nicolae Testemitanu”

In ultimele decenii lucritorii medicali si populatia acordd o atentie deosebitd problemei
apneei in timpul somnului. Cea mai frecventd forma a acestui fenomen - apneea obstructiva de somn
- se inregistreaza la 5-10% din barbatii maturi, fiecare al cincilea prezintand acuze caracteristice
[2,10,15,17]. Sindromul se manifestd prin episoade de obstructie a cdilor respiratorii superioare in
somn, de obicei asociate cu sfordit zgomotos si fragmentarea somnului, cauzata de treziri.
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