FEGDS: pH - 2,0-3,0, continut slab acid/ continebilg,
Helicobacter pylori: pozitiv +. Esofagulpermeabil, pe-
retii elastici. Mucoasa esofaguluiin treimea inferioara
hiperemiata, cu depuneri albicioase si unele din ele
sunt organizate in depozite albe de 2 mm. La deta-
sarea lor, mucoasa nu este schimbata (s-au colectat
bioptat din mucoasa treimii inferioare esofagiene si
bioptat din jonctiunea esogastrica mucosald). Peri-
odicin lumenul esofagului reflueaza continutul gas-
tric. Linia Z situata obisnuit fata de hiatul diafragmal,
partial stearsa. Venele esofagiene nu sunt dilatate.
Cardia se inchide complet. Lumenul stomacului este
obisnuit. In stomac - continut gastric, spumad si bila
n cantitate sporita. Mucoasa stomacului, doudenu-
lui este congestionata. Pilorul este permeabil, liber.
Lumenul bulbului duodenal nedeformat. lesirea
din sfincterul Kapaniji este libera. Pliurile duodenale
organizate. In lumenul intestinului — continut biliar.
Papila duodenala - mare, pe peretele duodenal
descendent, fara modificari endoscopice. Concluzie:
esofagita de reflux gr. ll. Gastroduodenopatie erite-
matoasd. Examen histologic al bioptatului: frag-
mente de epiteliu pavimentos stratificat, cu atrofie
si focare de metaplazie intestinald a epiteliului.

Radioscopia functionala a TD: hernie hiatala
prin alunecare, cu reflux gastroesofagian inalt, pana
la C6, esofagita de reflux.

A fost stabilita diagnoza: BRGE. Esofagita de
reflux gr. ll. Esofagul Barrett. Sindromul Bergman.
Gastroduodenopatie eritematoasa. HP (+).

Scopul tratamentului medical este de a reduce
refluxul anormal al sucului gastric acid in esofag,
de a preveni recurentele, de a reduce complicatiile
majore si a evita interventia chirurgicala. Masurile
generale au o importanta majora in tratamentul
BRGE: mese frecvente si in cantitate mica, evitarea
ridicarii obiectelor grele, evitarea hainelor foarte
stramte, masa de seara cu trei ore inainte de culcare,
capul putin mai ridicat in timpul somnului. Trata-
mentul medicamentos: pantoprazol 40 mg/zi - 12
saptamani, quamatel 20 mg i/v - 10 zile, venter 1g
de 3 ori/zi- o luna, domperidon 10 mg de 3ori/zi- 0
luna, remora 150 mg 2 prize - 10 zile. Tratamentul
antirecidivant: sezoniersi la necesitate. Pe parcursul
supravegherii — 2 ani — acutizari (inclusiv manifestari
cardiace) nu s-au constatat.

Concluzii

1. Manifestarile extradigestive ale bolii de reflux
gastroesofagian sunt heterogene si frecvente. Identi-
ficarea lor, fiind secundare BRGE, necesitd investigatii
suplimentare.

2. Manifestarile extradigestive ale BRGE - cardi-
algie, extrasistolie, pusee de sufocare nocturna — sunt
caracteristice pentru formele medii sau severe.

GASTROENTEROLOGIE

Bibliografie

1. Lupascu lu., Dumbrava V.T., Romanciuc I. Boala de
reflux gastroesofagian, Chisinau, 2002, 112 p.

Istrati V., Scurtu A., Bodrug N., Scorpan A., Hotinea-
nu R., Manea D. Boala de reflux gastroesofagian:
manifestarile clinice atipice siimpactul ei asupra calitdtii
vietii pacientilor. In: Curierul medical, 2010, nr. 3, 78-81.
Toros S.Z., Toros A.B., Yuksel O.D. et al. Association of
laryngopharyngeal manifestations and gatroesopha-
geal reflux. In: Eur. Arch. Otorhinolaryngol., 2009, vol.
266, nr. 3, p. 403-409.

KysbmunHa A.l0. CocmosaHue cepdeyHo-cocyoucmot
cucmemel npu namoJsioauu 8epxHezo omoena XKKT. B:
Jleyvawmim Bpay, 2008; N2 6, c. 35-38.

2.

Anatolie Scorpan, sef sectie medicind interna,
SCC Feroviar, d.s.m., conferentiar,

Catedra Medicina Interna Semiologie,

USMF ,N. Testemitanu”

Tel.: 069358542

E-mail: anatolie_scorpan@mail.ru

OPTIUNI DIETETICE IN MENTINEREA
REGIMULUI FARA GLUTEN LA
COPII CU BOALA CELIACA
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Summary

Dietary options in maintenance of gluten free diet in
children with celiac disease

Celiac disease is a current dilemma of modern gastroen-
terology because the essential requirement in stagnation of
the etiopathogenic mechanisms regardless of the form, the
severity of clinical signs and the patient’s age, is claimed
to be gluten-free diet for the entire life. Exclusion of gluten
from the diet seems to be simple, in practice, however,
this presents a difficult goal to achieve. Lack of children’s
and parents’ compliance is considered to be a deadlock.
Moreover lack of local gluten-free products, which would
ensure a minimum difference of nutritional and energetic
contribution, is also a problem. Substitution of products con-
taining gluten with agliadine ones requires implementation
of a regimen that would ensure a complex nutritional and
energetic contribution in the harmonious development of
the child. This article comprises dietary options developed
by international organizations to support and improve the
quality of life of these children.

Keywords: celiac disease, agliadine diet.
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Lenuaxus npedcmasnsiem cob0l aKmMyanbHYI0 OULEMMY COBPEMEHHOU 2aCMpPOIHmMepPO-
JI02UU, NOCKONbKY 2NAGHbIM YCI08UEM 8 NPUOCHAHOGLEHUU SMUONATNO2EHEMULECKUX
MEXAHUZMOB, 8HE 3ABUCUMOCTIU 0T (POPMbL, MAANCECU KIUHUYECKUX NPOAGIEHUL U 03~
pacma nayuenma, s81semcs 6e3210meHo8as ouema, Komopyio Haoo coonodams 6cio
arcusHb. Mckaouenue anomena u3 pescuma NUManusi Kajcemcst 1e2kot 3a0adet, 00HAKo
ee He max npocmo OOCMUSHYMb U3-3a OMCYMCMEUsT COMPYOHUYECEAd CO CMOPOHbL
demetl u ux pooumeneti, a Mmaxadice U3-3a OMCYMCMBUsL OMeUeCNEEHHbIX NPOOYKMO8,
He cooepaicauux nomeH, Ymo 00ecneyuno Obl MUHUMATIbHYIO PA3HUYY 8 NUWEGOU U
9Hepeemu4eckoll YeHHOCmuY NUManus. 3ameujenue 2Iomenco0epitcauux npooyKmos
besaniomenegblMU NPeononazaem 6HeOpeHUe PeNcUMd, 006eCneuUuBaioe2o KOMNIEKCHoe
nuwegoe u Hepeemuyeckoe nompebierue, Heodxooumoe Ot 2APMOHUYHOLO PA3GUMUSL
pebenka. Hacmosiwyast cmamvs cooepoicum onucanue Ouemu4eckux 603modicHocmetl,
PA3PAbOMAHHBIX MENHCOYHAPOOHBIMU OP2AHUZAYUAMU 8 8UOY HOOOEPIHCAHUSL U YILyHULe-
HUsA KA4ecmea HCU3HU OAHHbIX Oemell.

Knroueswie cnosa: yenuaxkusi, bezamomenesas ouema.

Epidemiologie

Boala celiaca (enteropatia glutenica) este o afectiune inflamatorie a in-
testinului subtire (in special a jejunului), determinata de intoleranta la gluten
si proteinele inrudite. in prezent boala celiaca ramane a fi subdiagnosticata
n multe tari. Lacunele diagnosticului tardiv sunt fundamentate pe polimor-
fismul clinic al bolii celiace, in ultimii ani evoluand de la simptomatologia
caracteristica la simptome putin specifice si mai discrete, favorizand astfel
cresterea formelor latente. Dupd Fasano A., Catassi C., (2004) prevalenta bolii
celiace este estimata in Marea Britanie la 1:300 locuitori, in Irlanda — 1:475
locuitori, Italia - 1:1,000 locuitori, Germania — 1:2,300 locuitori, SUA - 1:10,000
locuitori si cazuistica pentru Japonia, India si China. Conform cercetarilor
multicentrice, in 2012 prevalenta bolii celiace in Europa este estimata in
limitele de 1:88/262 locuitori (vezi harta), cu raportul formelor tipice si celor
atipice de la 1:5 la 1:13 cazuri.

Incidenta bolii celiace la nivel mondial

Sreeningul bolii celiace se efectueaza conform programelor elaborate de
organizatiile internationale, cum ar fi: OMS, ESPHAGAN, NASPHAGAN, acestea
concluzionand ca pe parcursul ultimilor 40 de ani, in Europa incidenta bolii ce-
liace a crescutdela0,8/100.000 la 9,4 /100.000, gratie imbunatatirii metodelor
de diagnostic, screenigului grupurilor de risc si elaborarii diverselor metode
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de conduita a pacientilor cu
boala celiaca. Din grupurile
derisc fac parte copii cu: ma-
labsorbtie intestinala; ane-
mie feripriva, B, - deficitarg;
osteoporoza; intoleranta
la lactoza; sindromul intes-
tinului iritabil; simptome
gastrointestinale nepreciza-
te; artrite neprecizate; gru-
purile de risc cu manifestari
evocatoare: patologii autoi-
mune (diabet zaharat tip |,
tiroidita); sindromul Down,
sindromul Turner, sindromul
Williams; deficit selectiv Ig
A; rudele bolnave de gradul
[11,3,6,7].

Diagnosticul timpuriu
permite o implementare
cat mai devreme a regimu-
lui fara gluten, care este me-
toda esentiala de tratament
pentru acesti copii. Chiar
si simpla contaminare a
fainii folosite de pacient cu
resturi de faina cu gliadina
poate declansa sirul de
simptome specifice bolii ce-
liace. Numaiin conditiile ex-
cluderii tuturor surselor de
gliadina intestinul subtire
incepe sa functioneze nor-
mal, iar complicatiile pot
fi prevenite. Pronosticul
in cazul respectarii dietei
fara gluten este favorabil,
ameliorarea clinica are loc
dupa 2-3 zile, deficitul pon-
deral se restabileste in 6-12
luni, iar cel statural intarzie
cu 2-3 luni. Refacerea starii
de sanatate se manifesta
nu numai prin disparitia
manifestarilor clinice, dar
si printr-o restabilire gene-
rala a starii psihice si fizice,
in special o imbunatatire a
abilitatii de concentraressia
tonusului muscular [5, 6].

Regimul fara gluten

Stabilirea cat mai tim-
purie a diagnosticului este
primul pas spre un trata-




ment eficient, cu minimizarea aparitiei complicatiilor.
Solutia terapeutica esentiala in boala celiaca este
substituirea produselor ce contin gluten cu cele
fara gluten. Prin gluten se subinteleg prolaminele
prezente in grau (gliadina), in orz (ordelina), secara
(secalina) si ovaz (ovenina). Cu alte cuvinte, boala
celiaca este,, boala fainii” [5].
Propotrtiile prolaminelor in diverse cereale:
gréu — gliadina 69%
secard - secalina 30 — 50%
ovdz - ovenina 16%
orz - hordeina 46 — 52%
mei — panicin 40%
porumb - ziena 55%
orez — orzenina 5%
hibrid de grau - cu proprietatile graului si seca-
rei.
Cand se trece la abordarea practica a dietei, de
obicei, incep sa apard probleme. Sursele evidente,
precum produsele de panificatie, spaghetele, tdite-
ii, sunt usor de indepartat, insa dificultatile apar in
cazul alimentelor la care in procesul de fabricatie se
adauga faina de grau in cantitati minime si astfel nu
poate fi detectat vizual sau gustativ. Aici vorbim de
branzeturi, conserve de carne sau peste, tocaturi de
carne, mezeluri, fasole in conservad, legume conser-
vate, dulciuri, ciocolata, sosuri pentru carne, salate,
inghetats, iaurt cu fructe, mustar si multe altele. in
mod normal, pe eticheta produselor ar trebui sa fie
mentionatd prezenta glutenului, deoarece pacientul
cu boala celiaca nu trebuie sa riste sa consume un
produs a carui compozitie nu o cunoaste. Conform
noilor reglementari ale Uniunii Europene, doar ali-
mentelor care contin mai putin de 20 parti de gluten
la un milion li se va permite sa foloseasca termenul
Jfara gluten” pe ambalajele lor. Dovezi recente au ara-
tat ca acest nivel extrem de scazut ofera o protectie
mai buna pentru persoanele cu intoleranta la gluten.
Anterior, un aliment etichetat,fara gluten”ar fi putut
contine pana la zece ori mai mult gluten [7, 8].

Pentru majoritatea pacientilor, adoptarea unei
diete fara gluten presupune anumite sacrificii greu
de acceptat la inceput. Dupa o perioada de timp, la
reintroducerea alimentelor cu gliadina este posibil
ca simptomele sa nu mai apara, insa acest lucru nu
inseamna ca vilozitatile intestinale sunt intacte - in
multe cazuri simptomele reapar dupa 8 saptamani
sau mai mult. Pacientii care trec prin mai multe cicluri
de renuntare la dieta fara gluten si apoi le reiau pot
ajunge sa nu mai raspunda la terapia nutritionald si
pot aparea complicatii. in formele severe se impune
suplimentarea cu minerale si vitamine, in functie de
deficientele constatate [8, 9].

Asadar, la baza painii si produselor de panifica-
tie va fifdina de soia. Necesarul glucidic va fi acoperit

GASTROENTEROLOGIE

38

din contul crupelor agliadine: hrisca, orez, porumb,
soia, cartofi si zahdr. Laptele integral va fi substituit
prin produse acidulate: chefir, iaurt, branza proas-
pata, deoarece acesti copii au un deficit secundar
de lactoza. Aportul lipidic va fi compensat prin ulei
vegetal de floarea soarelui, de porumb si soia. Nece-
sitatile proteice vor fi acoperite prin carne proaspata
(de vita, iepure, gding, curca), preparata sub diferite
forme. In vederea suplinirii aportului proteic, este
important sa fie excluse alimentele in producerea
carora suntintrebuintati derivatii glutenului (gluten
disimulat), cum ar fi unele branzeturi, cremele pen-
tru copii, inghetata, caramele, mezeluri, conserve
din carne sau peste in sos, tocdtura de carne etc.
Aportul vitaminic va fi acoperit de nutrimentele ce
contin vitamine: fructe (mere, pere) silegume (cartof,
morcov, soia) fara restrictii [9, 10].

Toate alimentele din rationul unui copil cu boala
celiaca trebuie sa corespunda regimului de crutare
mecanica si chimica, produsele vor fi preparate la
baia de aburi sau prin fierbere. in perioada acuta
este de preferat piureul, iar temperatura produselor
ingerate sa fie intre 15 si 57-62°C.

In continuare prezentam recomandarile ela-
borate de societatile de cercetare in domeniul bolii
celiace in ce priveste alimentele care urmeaza a fi
excluse si cele care sunt premise [10, 11]in regimul
fara gluten.

Produsele interzise

Cereale: faina de grau si derivate, faina de
secara si derivate, terci din gris; fulgi de ovaz, grau,
orzsiderivatele lor; produse din porumb care contin
extract de secara, amestecuri din cereale si fructe
(mdisli).

Carne: tocatura din carne de magazin sau de
fabrica; salam fiert, afumat, semiafumat; crenvursti,
carnaciori, sunca, semifabricate din carne, conserve
din carne, carne de porg, rinichi, pateuri si galantine;
carnati fierti, uscati, cu usturoi.

Peste siproduse de mare: conserve de pestein
sos de tomate, moluste, crustacee gatite, grasime de
peste si crustacee.

Produse lactate si oua:iaurt, branza glazurata,
maioneza, lapte, lapte praf, smantana, din cauza unei
eventuale insuficiente de lactoza in primele 6 luni
dupa diagnostic.

Dulciuri: caramele cu umplutura, ciocolate,
ciupa-ciups, dulciuri orientale, inghetatad, pateuriin
geleu sau in cutii pentru torte.

Fructe si legume: legume verzi preparate sau
conservate, supe de legume in cutii sau pachete.

Bduturi: pentru copii mici, sucurile in ambalaj
tetrapak, cafea solubila, bere, diverse amestecuri.

Produsele permise

Cereale: faina si terci din porumb, amidon de
cartofi si porumb, fulgi de porumb, bastonase de




porumb care nu contin extract de malf, orez si deri-

vatele sale, hrisca, soia si faina de soia.

Carne: carne proaspata naturala (de vita, iepu-
re, oaie, gaina, curca), preparata sub diferite forme;
carne proaspata in gel natural, conserve naturale
din carne, jambon alb, bacon, piept sarat afumat sau
nu, marinade, limba de porc, de vita, viscere (organe
interne, maruntaie).

Lipide: ulei vegetal de floarea-soarelui, porumb,
soia, maslin; margarina vegetala.

Peste si produse de mare: peste proaspat,
inghetat, sdrat sau afumat, preparat prin diferite pro-
cedee culinare, peste conservat natural in ulei, icre.

Produse lactate si oua: chefir, biolactate, bran-
za, cascaval, albus si galbenus de ou fierte tare.

Dulciuri: zahar din sfeclg, trestie, vanilat; jeleu,
miere, confitura pura din fructe, din zahar; crema
de castana purd, migdal, bomboane si acadele fara
umpluturd, serbeturi, creme glasate fara patiserie.

Fructe silegume:toate fructele silegumele fara
restrictii, cartofi proaspeti sau pregatiti in vid, cartofi
preparati comercial, cartofi sote, cartofi in aburi;
legume uscate, proaspete, conservate sau naturale,
faina din legume uscate, soia si faina din soia, dul-
ceata si gem preparate in conditii de casa, mazare,
fasole, varza-alba (in perioada acuta este de preferat
evitarea lor, deoarece sunt greu digerabile, provoaca
flatulentd), nuci, nucusoare, migdale uscate, in sirop,
in conserve; extracte, siropuri si esente de fructe.

Bduturi: apa de robinet, toate apele imbute-
liate fara gaze, suc natural preparat in conditii de
casd, cacao, cafea naturalg, jeleu, compot, ceai din
fructe, ierburi.

Respectarea regimului fara gluten este o grea
incercare atat pentru copii, cat si pentru parintii
acestora. Obligatiunea parintilor este de a asigura
conditii favorabile de adaptare la un regim nou, cu
impunerea multor restrictii si supuneri, pe cei mai
insistenti rasplatindu-i, in majoritatea cazurilor, cu
ameliorare clinica si pronostic favorabil.

Tindnd cont de responsabilitatea, precum si de
povara dietei fara gluten, aducem unele recoman-
dari utile pentru parinti:

«  Copilul cu regim fara gluten nu trebuie sa fie
izolat. Toata familia, vecinii, prieteniii si cei
apropiati trebuie sa fie informati despre acest
regim.

«  Copilultrebuie sa constientizeze restrictiile sale
alimentare, el trebuie sa participe la prepararea
bucatelor, ca mai apoi sa le poata prepara de
sine statator.

. Este necesar de a discuta despre problemele co-
pilului cu boala celiaca cu profesorii, educatorii,
pentru a asigura respectarea dietei fara gluten
al copilului institutionalizat.
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. Bolnavilor cu boala celiaca li se interzice si
degustarea produselor ce contin gluten, de-
oarece ulterior aceste produse pot devine o
ispita pentru copil si o cantitate neinsemnata
de gluten poate avea consecinte nefaste asupra
starii generale a copilului.

. Daca pdrintii nu reusesc sa explice problemele
copilului cu boala celiaca in cadrul institutiilor
frecventate, atunci aceasta initiativa trebuie sa
fie preluata de catre medicul curant.

. Copilul cu boala celiaca trebuie sa fie bine prega-
tit, pentru a se descurca singur in cazul intreba-
rilor celor din jur privind regimul si maladia lui.

. Dieta fara gluten nu trebuie sa fie o bariera
in activitatea zilnica a copilului - participarea
in excursii, turnee, antrenamente -, totodata
asigurandu-i acestuia rezerve de produse fara
gluten.

. Copiii si familiile lor pot gasi grupuri de sprijin
util, ca acestea sa invete sa se adapteze la un
nou mod de viata.

«  Trebuie s fie 0 obisnuita pentru copil si parinti
citirea cu atentie a fiecarui component in cazul
procurarii diverselor produse semifabricate.

« In prezenta bolnavului cu boala celiacad nu
trebuie expuse careva sugestii ca bucatele fara
gluten nu ar fi gustoase

«  Toate produsele fara gluten trebuie pastrate
intr-un dulap aparte. Copilul trebuie sa-si aiba
canitd, farfurie, lingurite, furculite etc. perso-
nale, care se vor deosebi cert (si de catre copiii
mici) prin culoare, desen, forma etc

. Cind se pregatesc bucatele pentru bolnavul
cu boala celiacd, nu se folosesc utilajele de bu-
catarie (vase, cutite, cani etc), care nu demult
au fost folosite pentru prepararea bucatelor
obisnuite.

. Nu se recomanda prepararea copturilor fara
gluten si celor obisnuite in acelasi timp, deoa-
rece praful de faina poate nimeri in fdina fara
gluten.

. Daca in acelasi timp pregatiti pentru membrii
familiei si pentru copilul cu boala celiaca, nu
trebuie sa uitati despre spadlarea frecventa a
miinilor de fiecare data dupa ce lucrati cu pro-
dusele ce contin gliadina.

. O solutie practica si des utilizata de bolnavi, in
vederea cresterii calitatii vietii si obisnuirii cu
aceasta boala cronica, este participarea la se-
dintele saptamanale ale grupurilor de persoane
afectate de aceasta boala.

Concluzii

1. Untratament medicamentos specific al bolii
celiace nu existd, doar adoptarea regimului fara glu-




ten pe viata permite disparitia completa a simptom-
elor, tratarea carentelor si prevenirea eventualelor
complicatii.

2. Nerespectarea dietei este principala cauza
de esecin stagnarea proceselor etiopatogenetice la
pacientii cu boala celiaca. Din aceste motive, o eva-
luare si consiliere amanuntita in momentul diagnos-
ticului sunt cruciale pentru dezvoltarea armonioasa
a copilului.

3. Calitatea vietii pacientilor cu boala celiaca
diagnosticati tardiv sau a celor care ignoreaza dieta
fara gluten scade esential, iar acesti copii au un risc
inalt de mortalitate.
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Summary

Extraintestinal affection in inflammatory bowel diseases
in children

The purpose of the proposed study was to assess extrain-
testinal manifestations in children with inflammatory bowel
diseases, in order to adjust the therapeutic behavior to
the evolutionary period of the disease and the presence of
extraintestinal manifestations.

The study was prospective and included patients admitted
to the Department of Gastroenterology, Institute of Mother
and Child Care in the period 2010-2012, with a diagnosis
of ulcerative colitis or Crohn'’s disease. Of 41 children
included in the study, 21 (51.2%) were diagnosed with ex-
traintestinal manifestations, of which 13 (61.9%)children
had an extraintestinal manifestation, 5 (23.8%) children had
2 manifestations and 3 (14.28%) children presented only
three manifestations in various combinations.

Joints affection was predominant, being present in 9 (22%)
children, mucocutaneous manifestations were recorded in 6
(14.6%) children, hematologic manifestations were present
in 18 (43.9%) patients and hepatobiliary manifestations
were revealed in 1 (2.4%) patient.

Keywords: inflammatory bowel disease, Crohn's disease,
ulcerative colitis, extraintestinal manifestations.

Pezrome

Bhekuwieunvle nposaenenus 60cnaiumensHuix 3a601e6a-
HUll KUWeYHUKa y oemeii

3adaueti nacmoswe2o ucciedo8anus ObLIO U3YUeHUe
BHEKUWLEHUHBIX NPOSBIEHUL Y Oemell, cmpadarnuyux 60c-
NATUMENbHBIMU KUMEeUHbIMU 3d001e8AHUAMU, 8 YeTAX
BbISABILEHUSL ONMUMATLHO2O MEPANEGMUYECKO20 BEOCHUs.
OONbHBIX 8 3ABUCUMOCTU OM IBONIOYUOHHO20 NEPUuodd
paseumusi 3a001€6anUsl U HATUYUSL BHEKULUEYHBIX NPOSLE-
nenuil. Mccnedoganue 6v110 npoCNeKmMUuSHbIM U 6KIIOYUILO
NAayueHmos, HaxoOUBUUXCA HA JledeHUul 8 OMOeleHuU 2d-
cmposumeponozuu Uncmumyma Oxpanvt Mamepuncmea u
Hemcmea na npomsiscenuu 2010-2012 20008, ¢ ouazrnozom
A36€HH020 Konuma uiu 6onesnvio Kpona. Uz 41 pebenka,
BKIIOUEHHBIX 8 ucciedosanue, 8 21 (51,2%) ciyuae Oviiu
8bIABIEHbl BHEKULUUEYHbIe NPOABTEHUs, U3 KOMopulx ) 13
(61,9%) demeil 66110 NO OOHOMY GHEKUUIEUHOMY RPO-
aenenuro, y 5 (23,8%) — no 2 nposienenua u'y 3 (14,28%)
demell —no 3 npossnenus 8 paziuunvix covemarnusx. Cpeou
BHEKUUEYHBIX NPOABTEHUN NPeodaadany cycmaghvie no-
padxcenus, obnapyscennvie y 9 (22,0%) oemei, 3a numu
C1e008aU KONHCHO-CU3UCmule nposignenus —y 6 (14,6%),




