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Dupa cum denota revista literaturii de specialitate, rolul infectiei si traumei perinatale ca factori
agravanti ai evolutiei perioadei postoperatorii la nou-nascutii operati pentru malformatii congenitale
(MC) este incomplet elucidat [4, 5, 6, 7, 9]. Desigur, exodul postoperator la acest contingent de bol-
navi este serios motivat si de alti factori nocivi ai perioadei perinatale, cum ar fi: patologia materna,
inclusiv cea obstetricala; retardul dezvoltarii fizice, hipotrofia, prematuritatea si afectiunile hipoxice
ale fatului; localizarea si extinderea defectului anatomic al malformatiilor in cauza; implicarea in pro-
cesul vicios a doua si mai multe sisteme de organe etc. [10, 12, 13]. Factorii mentionati, prin actiunea
lor, sporesc morbiditatea si mortalitatea postoperatorie, contribuie la derularea agresiva a proceselor
septico-piemice locoregionale si generale, provoaca situatii critice, deseori primejdioase pentru via-
ta, motivand serios asistenta anestetico-chirurgicala [8, 12, 14]. Cu toate acestea, anume infectiile si
trauma perinatala par a fi factorii decisivi Tn evolutia agresiva a perioadei postoperatorii.

Studiul de fata vizeaza evaluarea si obiectivizarea rolului infectiei si traumei perinatale ca fac-
tori agravanti in geneza si evolutia complicatiilor postoperatorii la nou-nascutii cu MC.

Material si metoda. Studiul a fost efectuat in baza examenului clinico-morfologic de cohorta a
164 nou-nascuti cu MC internati in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Na-
talia Gheorghiu”, IMSP ICSDOSMsiC in perioada 2005-2008.

Protocolul de studiu a prevazut: anamneza perioadelor ante-, intra- si postnatale; analiza sem-
nelor clinice generale si limitrofe; evaluarea datelor paraclinice generale de laborator; examenul ima-
gistic (radiologic, endoscopic, ecografic, neurofiziologic); investigatiile bacteriologice ale substratu-
rilor biologice recoltate; examenul histomorfologic al pieselor prelevate intraoperator sau in timpul
necropsiei.

Evaluarea modificarilor anatomo-histomorfologice a prevazut vizualizarea si fotografierea ma-
cropreparatelor care confirma prezenta focarelor de infectie si a traumei perinatale. Concomitent au
fost recoltate bioptate pentru examenul histomorfologic prin metodele de colorare cu hematoxilina si
eozina, picrofuscina dupa van Gieson, bacterioscopia Gram-Veigher. Documentarea fotografica a ma-
terialului a fost efectuata cu ajutorul camerei digitale ,,Sony”, iar lamele histologice au fost examinate
cu microscopul NU-2 si fotografiate cu camera digitala ,,Nikon”.

Rezultate si discutii. Tn baza examenului clinico-paraclinic general si limitrof s-a stabilit o
gama larga de MC de diferita localizare si extindere anatomica: tractul digestiv (56%); sistemul
nervos central (SNC) (9%); sistemul urogenital (8%); tesuturile moi, inclusiv peretele abdominal si
diafragma (12%); alte vicii (14%). Din cele prezentate rezulta ca defectele anatomice de dezvoltare
sunt localizate, cu preponderenta, pe tractul digestiv. Celelalte sisteme de organe si tesuturile moi
erau afectate mai rar, insa problemele asistentei anestetico-chirurgicale generate de ele depaseau, sub
aspectul consecintelor, exodul malformatiilor digestive. Totusi, mai grave si problematice din punct
de vedere diagnostico-curativ raméan a fi malformatiile tractului digestiv (atrezia de esofag, formele
acute ale maladiei Hirschsprung, atreziile anorectale, atreziile si malrotatiile intestinului subtire), care
necesita interventii reconstructiv-plastice de urgenta, fara o pregatire preoperatorie adecvata.

Deosebit de grave din punct de vedere functional si al decesului sunt viciile multiple (14%)
care deseori ingreuiaza interventia chirurgicala, necesita proceduri plastice sofisticate si costisitoare,
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re biologica deseori nu-si ating scopul, decesul postoperator ajungand pana la 35% din cazuri. La
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momentul internarii 52,7% dintre copii cu MC erau in stare foarte grava, iar 43,4% — in stare grava.
Caracterul anatomo-functional al viciilor in cauza era de asa natura, incat majoritatea dintre copii
(60,8%) necesitau interventie chirurgicala in primele 5 zile dupa nastere, perioada cu risc sporit pen-
tru viata. Important este si faptul ca la momentul interventiei chirurgicale majoritatea copiilor aveau
masa corpului mai mica de 2000 gr. De mentionat retardarea diagnosticului clinic recent postnatal
n 61,7% din cazuri. Ca rezultat, complicatiile primejdioase pentru viata, conditionate de viciile Tn
cauza, erau depistate in 85,8% din cazuri. Frecvent s-au inregistrat asa patologii de fond cum ar fi:
prematuritate de gradul I-11-111 (27,3%), afectiuni hipoxice (28,8%), distres respirator (20,5%), care
au influentat direct exodul postoperator.

Conform informatiei obtinute de noi, deosebit de primejdioase pentru derularea perioadei intra-
si postoperatorii sunt traumele si infectiile perinatale.

Documentatia medicala mama-copil releva ca frecventa traumelor si infectiilor perinatale atinge
la internare 49,5% si respectiv 86,4% din cazuri. Deosebit de agravanta este actiunea lor concomiten-
ta. Studiul respectiv denota ca acesti bolnavi prezentau deja la etapa preoperatorie semne clinice de
intoxicatie endogena, dezechilibru hidro-salin, afectiuni septico-piemice, simptomatica neurologica
hipoxico-traumatica si alte dereglari care ridicau probleme de adaptare metabolica, asigurare aneste-
tico-chirurgicala, mentinere a ritmului respirator si cardiovascular adecvat.

Analiza anchetarii gravidelor si parturientelor, ai caror copii s-au nascut cu MC + infectie +
trauma perinatala, denota: boli inflamatorii cronice, infectii virale respiratorii, amnionite, perioada
alichidiana mai mare de 24 de ore si alte patologii obstetricale. Dovada a riscului major al infectiei
intranatale la acesti nou-nascuti sunt antecedente obstetricale precum: gestoza (21,5%); insuficienta
placentara (17,2%) si polihidroamnios (18,9%), care influenteaza negativ substratul biologic al copi-
lului, facandu-I receptiv fata de infectia si bacteriemia antenatala.

Diapazonul afectiunilor inflamatorii si septico-piemice depistate la acesti copii este foarte
variabil, incluzand: infectii ale cailor respiratorii superioare — traheo-bronsite (27,3%); pneumonii
(33,3%); infectii ale tractului urinar (18,2%); focare de infectie chirurgicala (42,4%); infectii ale SNC
(meningita, meningoencefalita — 10,6%); peritonita (23,6%); enterocolita obstructiva (12,1%); con-
junctivita, infectia nazo-faringelui, otita (43,9%); infectia tegumentelor si a tesuturilor moi (31,8%).
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Fig.1. Focare de infectie activa la nou-nascutii cu MC (a, ¢ — peritonita; b — enterocolita cu perforatie si
pneumoperitoneum; d — necroza discirculatorie a degetelor; e, f — gastroschizis infectat)
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Examenul morfopatologic macroscopic ne-a permis sa constatam ca in 48,7% din cazuri nou-
nascutii cu MC + focare active de infectie + trauma perinatala, care au decedat (operati si neoperati),
prezentau modificari encefalice grave: imbibitie hemoragica, hemoragii ventriculare, semne de leuco-
malatie si tumefiere a tesutului cerebral, edem cerebral, staza venoasa pronuntata, semne de empiem
ventricular pe fundalul procesului septico-piemic generalizat etc. (fig. 2).

C d
Fig. 2. a— semne de staza venoasa pronuntata cu imbibitii hemoragice multiple parietooccipitale bilaterale;
b — hemoragie ventriculara de gr. I11-1V si bazala cu semne de proces inflamator; ¢ — semne de leucomalatie
si tumefiere a tesutului cerebral cu hemoragie in tesutul cerebelar; d — edem cerebral, semne de empiem
ventricular pe fundalul procesului septico-piemic generalizat

Nu se exclude ca anume acestea au avut o influenta decisiva asupra exodului evolutiei perioadei
postoperatorii. Din cele prezentate devine clar ca nou-nascutii respectivi au avut de suferit perinatal
de hipoxie, asfixie, trauma intranatala, infectie intrauterina etc. Inflamatia materno-fetala si infectia
perinatala erau frecvent asociate cu nasterea prematura, inflamatia reprezentand un mecanism impor-
tant in disembriogeneza fatului. Frecventa sporita a acestor modificari in perioada precoce a nou-nas-
cutului si la prematuri este conditionata de hidrofilia substantei cerebrale sarace in tesut conjunctiv.
Despre starea deosebit de grava, practic incurabila a acestor copii, ne vorbeste faptul ca 86,5% dintre
ei prezentau modificari morfologice caracteristice pentru coagulopatia de consum si sindromul CID
(coagulare intravenoasa diseminata). Afectiunile respective ale SNC, indeosebi cele cu localizare in
structurile encefalice bazale, duc la dereglari respiratorii, circulatorii si de deglutitie, care agraveaza
serios perioada intra- si postoperatorie, conditionand aspiratia, staza vasculara si dereglarile de di-
gestie.
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a b
Fig. 3. Focare septico-piemice acute in derulare cu localizare: a — bronhopulmonara (bronhopneumonie
bilaterala, distructiva pe dreapta); b — cavitatea peritoneala (peritonita totala purulent-fibrinoasa, proces
aderential difuz)

Generalizarea infectiei bacteriene la acesti copii se manifesta prin enterocolita ulceronecrotica
nespecifica, peritonita totala, pneumonie confluenta si distructiva, care sunt insotite de tromboza si
infarct vascular, tromboendocardita, tromboza parietala a venei ombilicale cateterizate, hepatosple-
nomegalie, nefronecroza (fig. 3).

Desigur ca interventia anestetico-chirurgicala la acesti nou-nascuti aprofundeaza starea de hi-
poxie a tesuturilor, dereglarile discirculatorii si dismetabolice, inducand socul toxico-bacterian cu
multiple focare septico-piemice postoperatorii, prevalente in ultima vreme. Ca rezultat, in unele ca-
zuri decesul este inevitabil, desi interventia chirurgicala a asigurat inlaturarea obstacolului mecanic

(fig. 4).

a b
Fig. 4. Zona anasomozei duodeno-jejunale la nou-nascut cu ocluzie intestinala mecanica congenitala inalta
prin atrezie: a — zona anastomozei din exterior; b — zona anastomozei din interior. Anastomoza consolidata,
obstacolul organic lichidat. Decesul conditionat de disganglioza neuronala intestinala (DNI) tip A (totala) si
infectie septico-piemica generalizata

Toate acestea denota un proces inflamator activ in derulare, care Tmplica toate sistemele de
organe. Pe langa modificarile mentionate, asupra unui proces inflamator grav indica si miocardita,
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hepatita, meningita, induratia plaméanilor, semne de staza microcirculatorie Tn segmentele paraver-
tebrale ale plamanilor, insotite de focare pneumonice, inflamatia peretelui intestinal cu elemente de
staza venoasa.

Biopsia intraoperatorie si cea necropsica confirma derularea unui proces inflamator activ in di-
ferite faze de activitate n toate sistemele de organe examinate ale nou-nascutilor cu MC + infectie +
trauma perinatala. S-a constatat ca agentii patogeni bacterieni, virali, fungici si protozoarele lizeaza
tesuturile sistemului nervos central in 59,6% din cazurile examinate. Mai frecvent agentul patogen
avea origine bacteriana (84,5% din cazuri). Totodata, intr-un numar mai redus de cazuri a fost depista-
ta infectia micotica (25,7%), citomegalovirotica (19,8%), toxoplasmotica (7,8% din cazuri). De men-
tionat asocierea diferitor agenti patogeni si afectiunilor concomitente ale altor sisteme de organe.

a b
Fig. 5. Encefalul: a — colonizarea infiltrativa micotica — candida, faza blastomiceli si fungi; b — dereglari
de citoarhitectonica, edem, compozitie celulara dezorganizata cu polimorfism celular si metamorfoza
citomegalovirotica a neurocitelor. Zona de leucomalacie. Coloratie azur-eozina. Obiectivul 20, ocularul 10

Modificarile inflamatorii de tip alterativ-productiv cu focare generalizate de necroza au fost de-
pistate Tn toate organele interne (pulmoni, rinichi, pancreas). Procesul inflamator era mai pronuntat in
tesutul pulmonar, inclusiv in alveole, perialveolar si in tesutul interstitial: colonizare candidomicotica
a lumenului alveolar, membrane de hialina, infiltratie limfocitara pe parcursul septurilor interalveola-
re, exudat lax-seros intraalveolar, prezenta meconiului in lumenul alveolar (fig. 6).

a b
Fig. 6. Pulmon: a — colonizarea fungica candido-micotica a lumenelor alveolare. Membrane de hialina.
Infiltratie discreta limfocitara pe parcursul septurilor interalveolare; b — infiltratie discreta mononucleara
interstitiala, metamorfoza citomegalovirotica in zona alveolocitara si a endoteliului vascular. Intraalveolar
exudat lax seros. Coloratie azur-eozina. Obiectivul 20, ocularul 10
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Toate aceste modificari indica asupra caracterului generalizat al afectiunilor septico-piemice, a
caror geneza isi are inceputul in perioada intranatala, pe fundalul careia s-a asociat infectia nosocomi-
ala, deoarece imaturitatea antiinflamatorie, particularitatile de fagocitoza, imperfectiunea sistemului
de coagulare si anticoagulare a sangelui conditioneaza generalizarea procesului infectios. Comun
pentru grupele respictive de bolnavi este riscul vital major, necesitatea interventiei chirurgicale de
urgenta, morbiditatea si mortalitatea pre- si postoperatorie nalta. Mentionam ca din cauza lipsei
efectului clinic, 16,2% din copiii cu ileus postoperator au fost supusi relaparotomiei sau laparatomiei
repetate la scurt timp dupa prima operatie.

Observatiile clinice releva faptul ca pacientii respectivi au un substrat favorabil pentru desvol-
tarea bronhopneumoniei (45,4%), sindromului pluricarential cu grad diferit de severitate (68,3%),
scurgerii si dehiscentei anastomozei (8,7%), eventratiei sau evisceratiei (5,4%), dehiscentei plagii
(6,8%). Indiferent de nivelul anatomic al viciului Tn cauza, anume aceste patologii reprezinta sursa
principala a celor mai imprevizibile consecinte recent postoperatorii imediate si la distanta. Modifica-
rile depistate nu sunt o coincidenta ocazionala si indica asupra faptului ca asocierea MC + infectia +
trauma perinatala prezinta un risc avansat pentru asigurarea asistentei anestetico-chirurgicale si viata
copilului.

Informatia referitoare la specificul spectrului si structurii agentilor patogeni depistati in sub-
straturile biologice investigate, particularitatile imunobiologice de protectie, analiza datelor despre
frecventa si structura infectiei TORCH la acest contingent de bolnavi sunt reflectate in publicatiile
noastre precedente [1, 2, 3, 11].

Concluzii
1. Nou-nascutii cu malformatii congenitale + infectii + traume perinatale prezinta un contingent
de bolnavi cu risc avansat pentru asistenta anestetico-chirurgicala, conditionat de dereglarile discircula-
torii generale si limitrofe, distresul respirator si actiunea socogena a factorilor nocivi concomitenti.

2. Infectia agresiva, rezistenta la preparatele antibacteriene, pe fundalul imunocompetentei con-
genitale diminuate si actiunii imunodepresante a factorilor nocivi, conditioneaza generalizarea proce-
sului septico-piemic, care la randul sau determina exodul letal la 92,6% din numarul copiilor decedati
in urma MC.

3. Profilaxia traumei si infectiei perinatale, combaterea generalizarii procesului septico-piemic
prin administrarea antibioticelor din grupul de rezerva in paralel cu fortificarea rezistentei biologice
a organismului prin imunizare pasiva, corectia dereglarilor metabolice, hemodinamice si a hipoxiei
constituie o rezerva a imbunatatirii asistentei medico-chirurgicale si exodului postoperator la acest
contingent de bolnavi.
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Rezumat
Tn studiul dat sunt prezentate datele examenului clinico-morfologic de cohorti a 164 nou-nascuti cu MC
de diferita localizare care au evaluat pe fundalul infectiei intrauterine si traumei perinatale. S-a stabilit ca com-
binarea MC cu infectie intrauterina si trauma perinatala prezinta un risc avansat pentru asistenta anestetico-
chirurgicala. Infectia agresiva, rezistenta la preparate antibacteriene pe fundalul imunocompetentei diminuate
si traumelor SNC conditioneaza dezvoltarea complicatiilor postoperatorii cu exod letal, care pot fi prevenite
prin profilaxia traumatismului perinatal si infectiei intrauterine.

Summary

The analysis of data of the clinico-morphological research of 164 newborns with congenital malformations
of various localization which proceeded on a background of a fetal infection and perinatal traumas is presented.
It is established, that the combination of congenital malformations with fetal infection and perinatal trauma
represents special risk for anesthesiology maintenance and surgical correction. Aggression of an infection, its
resistance to antibiotics on a background of the lowered imunobiological protection of an organism and serious
traumas of the central nervous system, leads to development of postsurgery complications with a letal outcome
which can be prevented by prophylaxis of the perinatal traumas and a fetal infection.

PARTICULARITATILE EVOLUTIEI S| CONDUITEI SARCINII
SI NASTERII LA GRAVIDELE CU MIOM UTERIN
(Revista literaturii)

Olga Cernetchi, dr. h. in medicina, prof. univ., Viorelia Grosu, doctoranda,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Viorica Varodi, medic primar, obstetrician ginecolog,
Spitalul Municipal Satul Mare (Romania).

Miomul uterin este cea mai frecventa tumora genitala feminina, cunoscuta mai ales datorita
incidentei impresionante, care se solutioneaza in special prin modalitatea chirurgiei clasice si mai
rar prin tratament conservativ [Gladun E., Ciobanu V., 1999]. In structura morbiditatii ginecologice,
miomul uterin ocupa circa 10-27% [3, 6, 9, 18, 19]. In Republica Moldova frecventa miomului uterin
reprezinta 44,8 la 1000 de femei [Paladi Gh., 1999].

Datele existente Tn literatura de specialitate indica o asociere intre miomul uterin si sarcina, care
variaza de la 0,3% pana la 7,5% [Munteanu 1., 2000]. Conform datelor unor autori [Sidorova I. S.,
2003; Culacov 1. V., 2001; Savitkii G. A., 2000], asocierea sarcinii cu miomul uterin se intalneste in
0,5-6%. Rasmussen K. L. et al. (1994) raporteaza o asociere a miomului uterin cu sarcina intre 0,1 si
5%, iar conform datelor expuse de Stemberg M., Gladun E., Friptu V., Corolcova N. (2002), preva-
lenta miomului uterin in sarcina constituie 0,5-3%.

Miomul uterin este o tumora benigna, hormono-dependenta, constituita din elemente histologi-
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