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SUMMARY

FETAL MACROSOMIA - A RISK FACTOR FOR NEONATAL MORBIDITY AND MORTALITY

Introduction. Pregnancy and birth with macrosomic fetus becomes an actual problem in modern obstetrics due to
the association with increased morbidity and mortality among these children.

The study aim: This study was conducted to estimate the incidence of macrosomia among births from the Mother
and Child Institute (MCI), to determine the characteristic features and predictive factors of mothers to these children,
and the contribution to morbidity and mortality, as well as to neonatal macrosomia.

Materials and methods: The study was conducted in the Il level Perinatal Center of the MCI in the period 2011-
2013 and I trimester 2014.

This article included a survey of two groups: basic group I - 232 macrosomic children (weighing less than 4000 g)
and the control group - 235 children with a birth weight 3500-3999 g.

Results: The most common obstetric complication associated with macrosomia is the shoulder dystocia that is
common up to 6% of cases in our study group versus 1,8% in the control group. As a result of this complication, an ob-
stetrical traumatism occurs, in our study in the main group there were registered 53 cases of obstetrical trauma, having
an incidence of 228,4 %0/1000 live newborns, compared to 59,57%o, after which we can observe that traumatism is 4
times more frequently associated with a weight bigger than 4000 kg in newborns.

Conclusions: The incidence of macrosomia in our study consisted 6,0%. Maternal risk factors for macrosomic
fetuses were: age over 30 in women, multi pregnancy, obesity, diabetes, macrosomic male fetuses. These children are
more vulnerable and are at high risk for complications in the early neonatal period. Obstetrical traumatism occurs four
times more frequently in this group of children.

PE3IOME

MAKPOCOMMUSI IUIOJIA - PAKTOP PUCKA JIJIST HEOHATAJIBHOM 3ABOJIEBAEMOCTHA U CMEPTHOCTH

Beenenue. bepemennocms u poosl ¢ KPYRHbIM HI000OM CIAHOGUMCS AKMYANbHOU NPOOIEMOU 8 COBPEMEHHOM aAK)-
uiepcmee Uu3-3a accoyuayuul ¢ NOBbIUEHHOU 3a001e8AeMOCU U CMEPMHOCMU CPeOU MAKUX 0emel.

Hesb ucenenoBaumst: JJannoe uccnedosanue 0110 NpogedeHo O OYeHKU 3a00Ne8aemMoci cpeou HOBOPOHCOCHHBIX C
secom > 4,0 ke 6 Llenmpe Mamepu u Pebenxa (L{MuP) 0na moeo, umobwvl onpedenums Xapakmeprule Yepnbl U HPOSHOCTU-
yecKux pakmopvl mamepeii maxux oemetl, a MaKice Onpeoeruntb ee GIUAHUE Ha 3a001e6aeMOCHb U CMEPMHOCHb.

Marepuanasl 1 MeToabl: Hcciedosarue 6b110 nposedeHo 6 nepunamanvhom yeumpe Il yposus [{MuP 6 nepuoo
2011-2013 20006 u mpum. 2014.

Oma cmamus onucvieaem ucciedosanue 08yx epynn: ocHoguas epynna I - 232 noeoposicoennvlx (¢ maccoi mena
menee 4000 2) u konmponvuas epynna - 235 H080POICOeHHBIX ¢ Maccoll mena npu podxcoenuu 3500-3999 2.

PesyabTarbl: Haubonee uacmviym aKyuepcKkum OCLOMCHEHUEM, CEA3AHHBIM C MAKPOCOMUEN, AGNAEMCs OUCTNOYUSL
NIeUUKos, Ymo cocmaguno 00 6 % ciyuaes 6 Hawell Ucci1edo8amenbCkoll epynne no cpasnenuio ¢ 1,8% 6 konmpons-
HOU epynne. B pesyrvmame 3mo2o ociodcHenus, umeem mMecmo aKyuepCKull mpasmamusm, 8 Hauem uccie008anuu 6
OCHOBHOUL 2pynne OblLI0 3apecucmpuposano 33 ciyuas akyuwepckol mpasmul, umes yacmomy 228,4 %o / 1000 scusvix
HOBOPOJICOeHNbIX, No cpasHenuto ¢ 59,57 %o, umo noseonsem Ham cyOums o mom, 4mo y HOBOPOICOEHHbIX MPABMa-
musm 6 4 pasa uawe ceésizan ¢ ecom bonvute, yem 4000 xe.

BeiBonsi: 3abonesaemocms y oemeii ¢ gecom bonee 4,0 ke 8 Hawem ucciredoganuu cocmasuna 9,0%. Mamepun-
cKue paxmopsi pucka 0isl MaKpoCOMUUHbIX NA0008 ObLI: 603pacm dHceHwun cmapute 30 nem, myrvmubepemeHHOCHU,
odcuperue, CaxapHulii ouabem, HOBOPOHCOEHHBLE MYHCCKO20 nond. dmu demu Ooee yA368UMbl U NOOBEPIHCEHbI 8bICOKO-
MY PUCKY OCTIONCHEHUTL 8 PAHHEM HEOHAANbHOM nepuode. AKyuiepcKuti mpagmamusm Ciyudaemcs 8 Hemvipe pasa dauje
6 HMoll epynnuvl Oemetl.
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Introducere. Sarcina si nasterea cu fat macrosom
devine o problema actuala in obstetrica moderna din
motivul asocierii cu o morbiditate si mortalitate cres-
cute printe acesti copii. In prezent, frecventa acestor
nagsteri este de circa 10 % din totalul nasterilor. [1,2]
Anual in SUA sunt inregistrate 8% nasteri cu greutate
a nou-nascutilor peste 4,0 kg.

Desi nu exista o definitie unica pentru termenul de
fat macrosm —multi specialisti iau n considerare doua
valori: greutatea peste 4000 g la nastere sau o greutate
cu o valoare mai mare de 90 percentile la termenul de
gestatie. [3] Conform datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMS), se considera macrosom copilul cu o
greutate la mnastere mai mare de 4,0 kg.

Studiile epidemiologice anterioare au scos in evi-
denta profilul mamelor ce au nascut copii macrosmi
sau giganti, care sunt adesea nascuti de femei multipa-
re, cu varsta de peste 30 de ani, cu o talie (> 165 cm),
cu exces in greutate (IMC >30) si un adaos ponde-
ral patologic pe parcursul sarcinii, fiind nefumatoare,
unele din ele suferd de diabet zaharat atat preexistent
sarcinii, cat si diabet gestational, si care au nascut co-
pii cu o greutate mare in nasterile precedente, cu o sar-
cind prelungitd (>41 s.g.)[4]. Dupa unii autori, la fel
si etnia poate fi un factor de risc pentru un copil de a
se naste cu o greutate mai mare de 4,0 kg; ca exemplu
poate servi populatia tarilor latine. Fetii de gen mas-
culin prezinta o greutate mai mare la nastere la orice
varsta de gestatie, de aceea proportia lor printre acesti
copii este mai mare.[5]

Metodele folosite pentru a prognoza greutatea la
nastere in utero includ: evaluarea riscurilor materne,
examenul clinic i examenul ultrasonor (USG). Menti-
onam ca insa aprecierea masei probabile a fatului prin
metoda USG are o marja de eroare de 10-15%. [6]

Principalul motiv pentru cresterea unui fat mare
este consumul crescut de carbohidrati [3,4]. Metabo-
lismul glucidelor si lipidelor in sistemul materno-fe-
to-placentar are particularitatile sale la acesti copii si
se manifestd prin aportul exagerat al glucozei si aci-
zilor grasi, ce favorizeazd un exces ponderal la fat.
Conform datelor de literature, se observa o frecventa
crescutd a patologiei extragenitale la aceste femei, asa
ca: anemia, iminentd de nagtere prematurd §i gestoze.
[3,5].

Nasterea cu fat macrosom foarte frecvent evoluea-
za patologic, complicandu-se cu insuficientd primara
si secundard a fortelor de contractie, ruperea intem-
pestiva a pungii amniotice, bazin clinic stramtat; ceea
ce ulterior favorizeaza cresterea numarului de ope-
ratii cezariane, instrumentale, iar postnatal travaliul
se complica cu hemoragii hipotone si laceratii [2, 6,
7]. Dupa datele altor autori nasterea cu fat macrosom
evolueaza normal in 70% cazuri si de obicei se fini-
seaza cu nagtere spontand. Cel mai frecvent risc pen-
tru mama asociat cu macrosmia fetald sunt interventi-
ile operatorii in nastere. [6]
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Desi opinia internationala mai mult este preocupa-
ta de copiii prematuri, care au o greutate mica si foar-
te mica la nagtere, totusi §i copiii macrosomi prezinta
interes din considerentele schimbarii modului de viata
si alimentatiei a femeilor, accesul la alimentele usor
digerabile bogate in crabohidrati bile (fast-food), pre-
zentand astfel un pericol pentru securitatea nationala,
deoarece in aceastd categorie de greutate mortalitatea,
atat perinatala, cat si cea neonatald, este mai crescuta,
cu sechele pe termen lung si scurt, mai frecvent apar
complicatii 1n nastere, asa ca: asifixia neonatald, sin-
dromul de aspiratie a lichidului amniotic, tramatismul
obstetrical cauzat de distocia umerilor, leziuni ale ple-
xului brahial, fractura claviculei si humerusului, poli-
citemia, hiperbilirubinemia si hipocalcemia.[7]

In afari de aceasta, copii macrosomi pe termen
lung au risc mai mare de a dezvolta obezitate, diabet
zaharat. Astfel CDC, Atlanta, in urma unui studiu lon-
gitudinal efectuat n populatia de copii privind supra-
vegherea nutritionala, demonstreaza ca copiii macro-
somi la nastere au o mai mare prevalenta a excesului
in greutate in timpul copildriei (definita cu un indice
al masei corporale peste >95 percentile); o treime din
copiii macrosomici sunt deja supraponderali la varsta
de 3 - 4 ani. Excesul de greutate si obezitatea in co-
pildrie duc la schimbéri metabolice si maladii cardio-
vasculare la maturitate.

In literature de specialitate nu exista pareri ferme in
ceea ce priveste modul de terminate a nasterii in caz de
suspectie a unui fat macrosom. Astfel sunt pareri contra-
dictorii cu date 1n sustinerea operatiei cezariane elective
in cazul cind masa probabild a fatului este mai mare de
4500 g, acesti autori remarcand o asociere joasa a com-
plicatiilor traumatice ca urmare a distociei de umerasi si
a sechelelor pe termen lung si deces. Cu toate acestea,
aceastd recomandare este atat de impirica si mult contro-
versata 1n absenta unui studiu clinic randomizat de com-
parare a rezultatelor neonatale in caz de operatie cezari-
ana electiva si suspectia la USG a macrosomiei fetale.

Scopul studiului: Acest studiu a fost realizat
pentru a estima incidenta macrosomiei printer copii
nascuti in Centrul perinatologic nivelul III, Institutia
Medico Sanitard Publica Institutul Mamei si Copilului
(IMSP IMC), determinarea caracteristicilor si facto-
rilor predictivi In cazul mamelor cu astfel de copii si
contributia macrosomiei in morbiditatea si mortalita-
tea neonatala.

Material si metode: Studiul a fost efectuat in
Centrul Perinatologic nivelul II, IMSP IMsiC, in peri-
oada anilor 2011-2013 si I trimestru 2014, si a inclus
doua loturi: I lot de baza - 232 copii macrosomi (cu
o greutate mai mare de 4000 g) si lotul II de control
- 235 copii cu o greutate la nastere de 3500-3999 g.

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a fost
precedatd de calculul mediei aritmetice (M) si al ero-
rii medii aritmetice (m). Toate calculele au fost inter-
pretate prin proba statisticd computerizatd SPSS si cu



ajutorul metodelor statistice din programul Microsoft
Excel. Nivelul de semnificatie statistica determinat de
o valoare P < 0,05.

Rezultate. Analizand datele din tabelul I, obser-
vam ci incidenta macrosmiei in IMSP IMsiC in pe-
rioada anilor 2011-2013 a constituit de la 8,87%, in
anul 2011 la 9,03% 1n 2013. Desi toate eforturile sunt

orientate la noi in republica spre copiii cu greutate
mica si foarte mica la nastere, care constituie pana la
11% din totalul nou-nascutilor cu greutate sub 2500
g, totusi nou-ndscutii macrosomi, alcdtuind 8-9% din
totalul nou-nascutilor, formeaza la fel un grup vulne-
rabil, de aceea trebuie sa ne focusdm atentia §i auspra
acestor copii.

Tabelul 1
Frecventa macrosomiei printre nou-nascutii vii in functie de greutatea la nastere
Total
Greutatea la nastere <2500 ¢ 2501-3999 ¢ 24000 ¢ cazuri
Nr. % Nr. % Nr. % Nr. %
2011 602 11,15 4319 79,98 479 8,87 5400 100
2012 680 11,23 4835 79,82 542 8,94 6057 100
2013 709 11,99 4670 78,98 534 9,03 5913 100
Total 1991 100 13824 100 1555 100 17370 100

In conformitate cu datele din tabelul 2, se observi o prevalentd a femeilor din mediul urban (47,84%) in lotul

de baza, fata de lotul de control (43,83%).

Tabelul 2

Distributia cazurilor dupa mediul de resedinta al mamei

Statutul rezidential al Lotul de baza Lotul control Total cazuri
mamei n=232 n =235 n =467
Urban 111 47,84 103 43,83 214 100
Rural 121 52,16 132 56,17 253 100
Total 232 100 235 100 467 100

Analiza acestui lot pe grupe de varsta a evidentiat
urmatoarele rezulate: grupa de vdrsta a gravidelor de
peste 35 ani este cea mai bine reprezentata, paradoxal
dar real gravidele considerate cu risc obstetrical cres-
cut (>35 ani) sunt cel mai bine reprezentate si daca

aceastd grupa o cumulam cu grupa celor intre 30 si 35
ani constatam ca 43,53%, deci mai mult de un sfert
dintre gravide aveau peste de 30 ani. Prevalenta ma-
melor casdtorite in studiul nostru este de 94,4% fata
de 92,3% cazuri in lotul de control (vezi tabelul 3).

Tabelul 3

Distributia cazurilor in functie de varsta mamei

Varsta mamei, ani Lotul de baza Lotul control Total cazuri
n=232 n =235 n =467
<18 4 1,72 8 3,40 12 2,57
19-20 18 7,76 24 10,21 42 8,99
21-24 41 17,67 65 27,66 106 22,70
25-29 68 29,31 82 34,89 150 32,12
30-35 69 29,74 44 18,72 113 24,20
>36 32 13,79 12 5,11 44 9,42
Virsta medie 28,64+6,10 ani 26,42+4,77ani 27,53+5,70ani

Se poate afirma faptul ca au fost mai frecvente ca-
zurile cu macrosmie fetala la femeile aflate la a treia
sau a patra sarcind (44,83%), fata de lotul martor unde
ele au constituit 24,68% (vezi tabelul 4).

Un alt parametru care a fost analizat este prezenta
in anamnezi a nasterilor cu feti macrosomi. In lotul
de baza s-au atestat 13,1 % asemenea cazuri, totodata
acest parametru corela direct cu varsta mamei si nu-
marul de sarcini.

in conformitate cu datele de literaturd, sarcina cu fat
macrosom este asociatd mai frecvent si mai constant
cu un adaos ponderal patologic pe parcursul sarcinii. In

179

cadrul studiului nostru in aceasta freventa era de 73 %
cazuri s-a constatat un adaos ponderal mai mare de 10
kg fata de lotul de control care doar in 29% cazuri. In
afara de aceasta, in 19,83% cazuri, adaosul ponderal a
fost mai mare de 12 kg (vezi tabelul 5). Cu siguranta ca
aceste gravide cu exces ponderal au prezentat o simbi-
0za de factori nutritionali §i gestationali, deoarece in 23
cazuri s-a constat diabet gestational. Existd informatia
conform careia nivelul glicemiei la femei coreleaza di-
rect cu starea fatului intrauterin, ceea ce poate duce la
o hipoxie cronica intrauterina, de aceea atat hipo- cat si
hiperglicemia are un rezultat nefast asupra fatului.



Distributia mamelor in functie de numérul de sarcini

Tabelul 4

Distributia cazurilor in functie de cresterea ponderala a femeii pe parcursul sarcinii

Numarul sarcinii Lotul de baza Lotul control Total cazuri
n =232 n =235 n =467
| 51 21,98 91 38,72 142 30,41
I 77 33,19 86 36,60 163 34,90
111 44 18,97 24 10,21 68 14,56
>IV 60 25,86 34 14,47 94 20,13
Numarul mediu 2,8+2,05 26,21+1,55 2,50+1,80
Tabelul 5

Distributia cazurilor in functie de termenul de gestatie la nastere

Adaosul ponderal Lotul de baza Lotul control Total cazuri P value
n =232 n =235 n =467
Scadere ponderala 1 0,43 3 1,28 4 0,86 0,000007
Sub 10 kg 59 25,43 164 69,79 223 47,75
10-12 kg 126 54,31 55 23,40 181 38,76
peste 12 kg 46 19,83 13 5,53 59 12,63
Tabelul 6

Termenul de gestatie Lotul de baza Lotul control Total cazuri
(s.g.) n =232 n =235 n =467
<37 7 3,02 13 5,53 20 4,28
38-39 80 34,48 119 50,64 199 42,61
40-41 133 57,33 99 42,13 232 49,68
=42 12 5,17 4 1,70 16 3,43
Termenul mediu gestatie 39,58+2,14 s.g 39,3+1,01 s.g 39,47+1,57 s.g

Analiza acestui parametru la lotul de gravide a evidentiat ca 62,50% dintre ele au avut o sarcina de peste 40

s.g. (vezi tabelul 6).

Tabelul 7
Distributia cazurilor in functie de modalitatea de nastere
Modalitatea nasterii Lotul de baza Lotul control Total cazuri P value
n =232 n =235 n =437
Nastere vaginala 125 59,05 156 66,38 293 62,74 0,007
Operatie cesariani 107 40,95 79 33,62 174 37,26
Tabelul 8
Distributia cazurilor in functie de greutatea la nastere
Greutatea la nastere (g) Lotul de baza Lotul control Total cazuri
n =232 n =235 n =467
3500 — 3999 0 0 235 100,00 235 100,00
4000-4499 175 75,43 0 0,00 175 37,47
4500-4999 52 22,41 0 0,00 52 11,13
>5000 5 2,16 0 0,00 5 1,07
Greutatea medie 4225,1+222,55 g 3697,2+140,66 g 3961,13+181,60 g

Analizand datele din tabelul 7, observam ponderea
marea nasterii prin operatie cezariand, ce a constituit
40,95% din totalul cazurilor din lotul de control, fata
de 33,62% din lotul martor, astfel operatia cezariana
fiind factor de protectie in lotul de baza. (RR 1,29
[1,08; 1,55] OR [1,16; 2,46]

Din datele privind greutatea copiilor la nagstere,
constatam ca 75,43% din cazuri au fost feti suprapon-

derali si macrosomi clasdndu-se in categoria de gre-
utate 4000-4499g, 22,41% - 1n categoria de greutate
4500-4999 g si 2,16% peste 5,0 kg, ceea ce confirma
datele recente din literatura de specialitate conform
carora 1n ultima perioada existd o tendintd de a naste
copii supraponderali (vezi tabelul 8). O alta constatare
este ca in lotul de baza au fost 138 baieti (59,48%) si
94 fetite (40,52%), in comparatie cu lotul de control in
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care care distributia dupa genul copilului a constituit
respectiv — 49,36% si 50,64% (RR 1,49 [1,23; 1,80]
OR 2,20 [1,52; 3,19]. Acest rezultat coreleaza cu da-
tele de literatura.

in 82,76% cazuri nou-nascutii din lotul de baziau

avut un scor bun la nastere (> 8 puncte) la minutul 5
de viata, in 17,24% cazuri s-a Inregistrat un scor jos,
nou-nascutii necesitdnd masuri de resuscitare, copii
extrasi prin operatie cezariana au avut rezultate mai
bune.

Tabelul 9
Distributia cazurilor in functie de scorul Apgar la nastere la minutul 5 de viata
Scorul Lotul de baza Lotul control Total cazuri P value
Apgar n =232 n =235 n =467
<5 puncte 7 3,02 3 1,27 10 2,14 0,33
6 -7 puncte 33 14,22 29 12,24 62 13,28
8-10 puncte 192 82,76 205 86,50 395 84,58
Scorul Apgar mediu 7,47 £0,95 puncte 8,01+1,03 puncte 7,87 puncte
Tabelul 10
Distributia cazurilor in functie de morbiditatea neonatala
Lotul de baza Lotul control Total cazuri P value
n=232 n =235 n =467
Traumatism obstetrical 53 50,00 14 40,00 67 47,52 0,00001
Asfixia nou-nascutului 7 6,60 3 8,57 10 6,87 0,32
Tahipnea tranzitorie a 4 3,77 1 2,86 5 3,55 0,36
nou-nascutului
Sindromul de aspiratie a 7 6,60 1 2,86 8 5,67 0,32
lichidului amniotic
Policitemia nou-nascutului 4 3,77 1 2,86 5 3,55 0,36
Hipoglicemia neonatala 6 5,66 2 5,71 8 5,67 0,27
Hipocalcemia neonatala 3 2,83 1 2,86 4 2,84 0,60
Icter neonatal 23 21,70 12 34,29 35 24,82 0,07
Total 106 100 35 100 141 100

Morbiditatea neonatald pe intreg lotul de bazd a constituit 456,8%o fatd de 144,68%o, ceea ce ne vorbeste
despre faptul ca acest grup de copii este mult mai vulnerabili si mai predispusi la complicatii din cauza riscului
survenit in nastere. Dintre complicatiile asociate perioadei neonatale pe primul loc se claseaza traumatismul ob-
stetrical — 53 cazuri (51,96%), pe locul doi sunt icterele de resorbtie ca urmare a traumatismului obstetrical cu 23
cazuri (22,55%), fiind urmate de tahipneea tranzitorie a nou-nascutului, dereglarile metabolice si sindromul de

aspiratie a lichidului amniotic (vezi tabelul 10).

Tabelul 11
Distributia cazurilor in functie de traumatismul obstetrical la nastere
Lotul de baza Lotul control Total cazuri P value
n =232 n =235 n =467
Cefalohematom 23 43,40 9 64,29 32 47,76 0,01
Caput succedaneum 4 7,55 0 0,00 4 5,97 -
Hemoragie intracraniana 2 3,77 0 0 2 100,00 0,05
Fractura claviculei 15 28,30 4 28,57 19 28,36 0,001
Fractura humerusului 1 1,89 0 0,00 1 1,49
Afectarea plexului brahial 6 11,32 1 7,14 7 10,45 0,12
Afectarea nervului facial 2 3,77 0 0,00 2 2,99
Total 53 100,00 14 100,00 67 100,00 0,00001

Cea mai frecventa complicatie obstetricald aso-
ciatd cu macrosmia este distocia umerasilor care a
avut o frecventa de circa 6% cazuri in lotul nostru de
studiu fatd de 1,8% in lotul de control. Ca urmare a
acestei complicatii survine traumatismul obstetrical,
in cadrul studiului nostru in lotul de baza s-au inre-
gistrat 53 de cazuri de traumatism obsetrical, avand
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o incidenta de 228,4 %0/1000 nou- nascuti vii, fatd de
59,57%o, ccea ce iInseamna ca traumatismul se asoci-
aza de 4 ori mai frecvent cu o greutate mai mare de
4000 g la nou-nascut. Clasificarea cazurilor analiza-
te in acest subcompartiment dupa topicul anatomic
a scos 1n evidentd urmatoarele: pe primul loc se pla-
seaza leziunile tesuturilor moi (cefalohematomul si



caput succedaneum), care constituie -(51,0%), fiind
urmate de leziuni musculo-scheletice — fractura cal-
viculei si humeruslui (30,0%), apoi leziunile nervi-
lor periferici (15,0%) si hemoragiile intracraniene
(3,77%) (vezi tabelul 11).

Concluzii:

Analiza datelor a scos in evidenta urmatoarele:

1. Incidenta macrosmiei in cadrul studiului nostru
a constituit 9,0%.

2. Factorii de risc materni pentru a naste un fat ma-
crosm sunt: varsta peste 30 ani a femeilor, multipari-
tatea, obezitatea, diabetul zaharat, feti macrosomi in
nasterile precedente, sexul masculin.

3. Proportia copiilor macrosmi care au prezentat
un scor Apgar mai mic la nagtere este mai mare fata
de semenii lor din lotul de conrtol.

4. Acesti copii sunt mult mai vulnerabili i prezin-
td un risc crescut pentru complicatii In perioada neo-
natala precoce.

5. Traumatismul obstetrical se Intalneste de patru
ori mai frecvent in acest grup de copii.

© Dorina Savoschin
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SUMMARY

PRACTICAL ASPECTS OF USING DIAGNOSTIC METHODS OF THE ETIOLOGY OF ACUTE BRONCHIAL
OBSTRUCTION IN CHILDREN

Key-words: Respiratory Syncytial Virus infection, children, asthma, polymerase chain reaction, antigen, inhalation
therapy, Respiratory Distress Assessment Instrument

Background. Annually more than 2-3% of children with acute Respiratory Syncytial Virus (RSV) bronchiolitis
require hospitalization, and the role of this infection in asthma exacerbations is still unclear. Etiologic diagnosis of the
Respiratory Syncytial Virus infection would reduce unnecessary administration of antibiotic therapy and early initiati-
on of epidemiological measures required to limit the spread of the infection.

Material and methods. The case-control clinical study included 244 children: group I - 150 children with acute
bronchial obstruction of infectious etiology, hospitalized to the Pulmonology Unit of the Institute for Maternal and
Child Healthcare; group II (controls) - 94 patients with persistent asthma, hospitalized to the Allergy Unit with asthma
exacerbation.

Diagnosis of the RSV infection was performed by three methods - detection of the RSV antigen in nasopharyngeal
swab tests using rapid assay (RSV STICK Test One Step Assay),; detection of virus RNA in nasopharyngeal exudates
by polymerase chain reaction (PCR); assessment of anti-RSV antibodies titers (IgM and IgG) by the enzyme-linked
immunosorbent assay.
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