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Rezumat

Prezentul studiu si-a propus sa elucideze aspectele imunogenetice ale acceselor febrile (AF) si sa
determine criteriile de profilaxie diferentiata a acestora. Au fost supusi examenelor 68 de pacienti care
prezentau AF si 123 de copii care au constituit lotul de control. S-a stabilit ca haplotipii HLA-B5+53,
A28+2, A32+10, A30+31, DQA1*0501, DQB1*0201, DQB1*0504, DQA1*0401, DQB1*0503 si
DQB1*0402 se pot utiliza pentru diagnosticul AF. In baza haplotipurilor HLA delimitate ca valoare
informativa a fost schitat profilul fenotipic al copilului care apartine grupului de risc, detaliu ce are
o valoare aparte pentru consultarea medico-genetica si pentru proiectarea masurilor de prevenire in
familiile cu riscuri elevate.

Summary

The present study was aimed to study the haplotypes HLA A, B, DQA1 and DQBI in 126
individuals with febrile seizures (FS) and in control group. Haplotypes HLA-B5+53, HLA-A28+2,
HLA-A32+10, HLA-A 30+31, HLA-DQA1*0501, HLA-DQB1*0201, HLA-DQB1*0504, HLA-
DQA1*0401, HLA-DQB1*0503 and HLA-DQB1*0402 can be used for diagnosing of FS. On
the basis of particular HLA haplotypes “phenotype of child at high risk” was characterized; it is
particularly important for medico-genetical counseling and for planning of prophylactic measures in
families with increased risk.

REZULTATELE IMPLEMENTARII TEHNOLOGIILOR MODERNE iN
CENTRUL PERINATOLOGIC MUNICIPAL DIN OR. CHISINAU

Valentin Friptu, dr.h. in medicina, prof.univ.!, Iurie Dondiuc, dr. in medicina®
USMF ,N.Testemitanu™', IMSP Spitalul Clinic Municipal nr.12

In prezent se vorbeste foarte mult de tehnologiile moderne in asistenta ocrotirii sanatatii mamei
si copilului s mai putin despre rezultatele si avantajele acestora. Subiectul de fatd este consacrat ana-
lizei rezultatelor obtinute in urma implementarii tehnologiilor moderne cu elaborarea Protocoalelor
Nationale de conduita a asistentei obstetricale Tn Centrul Municipal al IPMS nr.1 din or. Chisinau.

Pe parcursul anilor 2000-2006 s-au Inregistrat succese considerabile in ceea ce priveste reduce-
rea pierderilor perinatale si materne prin implementarea tehnologiilor cost-efective: ocrotirea antena-
tald minutioasd, monitoringul nasterii prin partograma, prezenta specialistilor calificati la nastere si
resuscitarea eventuald a nou-nascutului.

In Centrul Perinatologic Municipal al IPMS din or. Chisindu in ultima vreme au loc 1/6 din
toate nasterile din tara, ceea ce este foarte important pentru formarea indicatorilor republicani ai mor-
talitatii perinatale si materne. Astfel, pe parcursul ultimilor ani in Spitalul Municipal se inregistreaza
o tendinta de crestere a numarului nasterilor (fig.1).
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Fig.1. Dinamica numarului de nasteri, Centrul Perinatologic Municipal, a.a. 2000-2006

Momentele pozitive constatate Tn ameliorarea indicilor demografici urbani nu pot influenta
asupra crizei demografice statale. Un moment pozitiv este cresterea prestigiului activitatii Centrului
Perinatologic Municipal.

Realizarile functiei reproductive se manifesta printr-o micsorare a numarului avorturilor si o
crestere a numarului nasterilor. Se mentine 1nalt indicele nasterilor patologice, in diferiti ani variind
in limitele de 30-40%. Patologia extragenitald pe tot parcursul anilor rdimane stabila, constituind in jur
de 33% anual. Mai frecvent se intalnesc patologiile urogenitale, patologiile sistemului cardiovascular
si ale celui endocrin. Este in crestere anemia gravidara, desi preparatele antianemice se utilizeaza
gratuit, nu toate gravidele le administreazd regulamentar.

In ultimii ani s-au inregistrat succese remarcabile in ceea ce priveste reducerea mortalitatii
perinatale. Fiind constituita din trei indicatori principali: mortalitatea antenatald, mortalitatea intra-
natala si cea neonatala precoce, putem constata cd succesele se evidentiaza la toate etapele asistentei
obstetricale. S-a ameliorat asistenta antenatald (fig.2).
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Fig.2. Dinamica ratei mortalitatii antenatale, intranatale si neonatale precoce, Centrul Perinatologic
Municipal, a.a. 2000-2006

Mortalitatea perinatald reflectd, in primul rand, sanatatea materna, in al doilea rand,
supravegherea §i ocrotirea antenatala in timpul sarcinii si, nu in ultimul rand, calitatea asistentei
medicale spitalicesti.
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In ceea ce priveste activitatea sectorului primar cu toate temerile care au existat la momentul
restructurarii i trecerii la medicina de familie, putem mentiona rezultate pozitive, deoarece, in linii
generale, micsorarea numarului de nasteri premature este rezultatul activitatii rodnice a sectorului
primar. Se manifestd, de asemenea, si o tendinta pozitivd in mortalitatea antenatala, care formeaza
principalii indicatori ai mortalitdtii perinatale.

Utilizarea pe larg a partogramei a permis depistarea si inlaturarea la timp a patologiilor intrana-
tale, astfel mortalitatea intranatala reducandu-se.

Supravegherea fetalad efectuata intr-o proportie mai mare, comparativ cu anii precedenti, a fost
mai eficientd si declansarea travaliului s-a efectuat mai precoce, evitandu-se, astfel, moartea antena-
tala a fatului in conditiile spitalicesti. Toate cele mentionate au dus la o mortalitate perinatald de 7,44,
din care mai putin de 50% - 3,5%o este rezultatul activitatii maternitatii si 3,84%o este mortalitatea
survenita la etapele antenatale.

In ultimile decenii se inregistreazi o crestere remarcabila a indicilor operatiei cezariene, situatie
care a determinat aparitia unei noi patologii — uterul cicatricial postcezarian cu risc posibil de ruptura
uterind la o sarcind ulterioara. Rata operatiei cezariene a crescut in general pe seama prezentatiilor
pelvine, care se declanseaza prin operatie in 85% din cazuri, constituind in ultimii 3 ani principala
indicatie catre operatia cezariana (fig.3).
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Fig.3 Dinamica ratei operatiilor cezariene i a mortalitatii perinatale, Centrul Perinatologic Municipal,
a.a. 2000-2006

Interrelatia operatia cezariand — mortalitatea perinatald este invers proportionald.

Frecventa operatiilor cezariene a crescut si din alte motive, care nu sunt mai putin importante,
precum:

» Conturarea evidenta a grupului gravidelor cu risc obstetrical crescut prin patologie specifica
sau asociatd sarcinii §i prin patologie de travaliu.

* Monitorizarea fetala. A crescut numarul de operatii cezariene prin depistarea unor elemente
de detresa fetald nesesizate clinic, unele insa fiind tranzitorii sau nesemnificative pentru interventia
chirurgicala.

* Cezariana iterativa. Uterul cicatricial ramane o problema obstetricald, nasterea naturalda dupa
cezariand continuand sa fie obiectul unei controverse ,,odata cezariana, cezariana totdeauna”. Unii
autori tot mai putin opineazad pentru o proba de nastere pe cale vaginald, atunci cand exista conditii
adecvate.

* Siguranta interventiei (risc matern scazut) prin progresul asepsiei-antisepsiei, mijloacelor de
anestezie si terapie intensiva si ale antibioterapiei moderne.

* Usurinta tehnica a operatiei cezariene, perfectionarea tehnicii chirurgicale prin mici artificii sau
rafinamente, utilizarea unui material de suturd adecvat au facut sa se abuzeze de aceastd interventie.
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* Aparitia notiunii de malpractice a influentat foarte mult conduita obstetricala, largirea indi-
catiilor operatiei cezariene fiind un mijloc de protectie a practicienilor.

* Manevrele obstetricale au cedat din ce in ce mai mult locul acestei operatii simple si datorita
scaderii abilitatii obstetricianului In executarea lor.

* A crescut cota—parte a gravidelor cu noi patologii obstetricale si extragenitale (fecundare
extracorporald, operatii reconstructive, dupa transplant de organe, protezare de cord s.a.).

» Numarul mai mare de primipare in varsta.

Cu toate ca statisticile au demonstrat ca riscul complicatiilor materne in operatiile cezariene
creste de cel putin 10 ori, se constatd o majorare a frecventei deloc neglijabild — drept consecinta
directa a largirii indicatiilor interventiei. In baza studiilor realizate, Organizatia Mondiala a Sanatatii
considera ca operatia cezariand poate influenta asupra mortalitatii perinatale pana la 15%. Desi frec-
venta acestei operatii in clinica noastra a atins acest nivel, considerdm cd efectuarea interventii uneori
nu este justificatd din punctele de vedere stiintific, medical si social.

O manifestare benefica tendentioasa este si declansarea travaliului prin aplicarea vacuum ex-
tractiei (ventuza obstetricald), numite uneori si ,,forcepsul nespecialistului’vis-a-vis de forcepsului
obstetrical (tab. ).

Tabelul 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 R.Moldova,
2005
Forceps 19 20 14 12 12 5 3 87
obstetrical
abs (%)
Ventuza 14 35 84 79 120 138 157 365
obstetricala
abs (%)

Apreciind corect avantajele vacuum extractiei, stabilim o trecere treptatd de la forcepsul obste-
trical la ventuza obstetricald. Aplicand ventuza obstetricala, castigadm 1n urmatoarele:

* inofensivitate absolutd pentru mama, neproducand leziuni ale partilor moi;

* nu rapeste din spatiul necesar craniului fetal;

* limiteaza pericolul de infectie, tractia efectudndu-se pe partea prezentabila;

* nu deregleaza mecanismul si pastreaza caracterul natural al procesului de nastere;

» flexia si deflexia capului se produc in mod natural, rotatia avand loc spontan;

* capusorul 1s1 pastreaza particularitatile configurationale;

* genereaza aparitia si reuseste sa pastreze scremetele (de sine stator si reflector) pe calea exci-
tarii reflexogene a zonelor fundului bazinului, drept rezultat al presiunii pe ele a partii prezentate;

* este folositd in calitate de stimulare pentru accelerarea nasterii, in cazul in care capul este
situat cu diametrul biparietal superior liniei terminalis;

* cauzeaza mai putine traume craniene, ale vezicii urinare materne si vaginului, diminuand ris-
cul epiziotomiei, fapt ce-1 confera utilizare mai frecventa.

Mozaicismul structurii mortalitatii perinatale de la an la an demonstreaza analiza insuficienta a
serviciului anatomopatologic, concurand in structurd asfixia nou-ndscutului cu infectiile intrauterine
s1 malformatiile congenitale. Confirmarea diagnosticului este o problema dificild, deoarece insufi-
cient este si serviciul de diagnostic prenatal.

Réamane discutabil continutul structurii morfopatologice a mortalitatii perinatale atat in Repu-
blica Moldova, cat si in cadrul Centrului Perinatologic, deoarece in toata lumea exista un spectru mai
polimorf manifestat prin multe maladii congenitale genetice, neurologice, cardiovasculare, care nu
sunt stabilite in cadrul serviciului dat.

In structura mortalitatii perinatale retardul de dezvoltare intrauterina se intalneste in circa 40%
cazuri, etiologia careia nu este cunoscutd. Pronosticul vital in cazul retardului fetal cauzat de HTA
indusa de sarcind este cu atat mai nefavorabil, cu cat sarcina este mai prolongata.

Traumatismul obstetrical matern grav, cum este ruptura de uter, se stabileste deseori in timpul
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operatiei cezariene, care se efectueaza dupa indicatiile insuficientei cicatricei pe uter si este intalnit la
un procent foarte mic de femei, constituind aproximativ 0,02% anual.

Ruptura perineului de grad avansat in ultimii 4 ani n-a fost inregistrata, gradele I si II se intal-
nesc in 0,6-1,2% pe parcursul anilor de activitate. De mentionat cd in clinica noastra s-a renuntat la
perineotomie sau epiziotomia de rutind in nasterile premature, acestea efectuandu-se numai in cazu-
rile iminentei de ruptura a perineului sau 1n alte situatii distocice.

Concluzii

* Analiza problemelor privind asistenta mamei §i copilului permite sa reliefam complexitatea
aspectelor medicale, ce justifica necesitatea implementarii noilor modificari in acest domeniu.

* Flexibilitatea strategica rapida in implementarea noilor tehnologii, revizuirea permanentd a
Protocoalelor Nationale permit a obtine cu mijloace mici indicatori de mare valoare.

* Problema ocrotirii sanatatii mamei si copilului necesita o abordare complexa fata de femeie la
toate etapele preconceptionale n timpul sarcinii, travaliului, precum si in perioada postnatala.

* Activitatea Centrului Perinatologic Municipal s-a ameliorat considerabil in urma implementa-
rii tehnologiilor moderne cost-eficace propuse de OMS si poate servi drept model de activitate pentru
centrele perinatologice din republicd de orice nivel.

Rezumat
In studiul dat sunt prezentate rezulatele implementarii tehnologiilor moderne in asistenta spita-
liceascd obstetricala. Rezultatele obtinute in asistenta perinatala demonstreaza ca activitatea medicala
poate servi ca model pentru activitatea centrelor perinatale din tara.

Summary
In the present article are presented the rezults of the implimentation of modern technologies
in the obstetrical practice. The obtained rezults in the perinatal care showed that the medical activity
could be a model for the activity of perinatological centres in our country.

REFLUXUL VEZICORENAL LA COPIIL PARTICULARITATI DE
DIAGNOSTIC SI DE TRATAMENT

Jana Bernic!, dr. in medicina, conf. univ., Boris Curajos', dr.h. in medicina,
prof. univ., Vera Dzero', dr. in medicina, conf. univ., Elena Cruselnitchi?, USMF
“Nicolae Testemitanu™!, IMSP ICSOSMsiC?

Refluxul vezicorenal ramane o problema larg dezbituta in lumea medicala. In medicina sunt pu-
tine subiecte pe care le putem declara “inchise”. Problema data atinge si refluxul vezicorenal (RVR),
mai ales dacd luam 1n considerare relatia acestuia cu infectia urinara (circa 50 % din cazurile de RVR
sunt insotite de infectii urinare, iar aproximativ 40 % din acestea se asociazd cu RVR) si incidenta
mare a infectiilor urinare in populatia infantild (Ion Basca, 1998).

In mod normal urina rimane in vezica pana cand este expulzatd prin mictiune. Tratamentul
RVR din primele momente reprezintd inca un subiect provocator aflat in dezbatere. Suferinta provo-
catd, costul social-economic inalt al acestei complicatii justificd in intregime incercarile de a schimba
viitorul acestor pacienti pediatrici. Pacientul afectat de aceasta situatie se gaseste deseori intre medi-
cul de familie, nefrolog si urolog.

Conform statisticilor, au fost identificati un sir de factori de risc, ca: laxitatea trigonului, des-
chiderea ectopicd laterala a meatului, deficienta fibrelor musculare ale ureterului terminal, obstructiile
ureterale, o serie de boli neuromusculare, scleroza detrusorului din vezica, tuberculoza, anomalii con-
genitale ale implantarii ureterovezicale (ureterocel, diverticuli etc.). Acesti factori reprezintd princi-
palele tinte terapeutice.
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