simptomele, ar trebui sa fie suficient pentru a mo-
tiva persoanele sa mentina dieta, insd in realitate
acesti pacienti se confruntd cu un sir de probleme.
Identificarea factorilor care afecteaza aderentala
dietafara gluten ar ajuta la elaborarea strategiilor
de imbunatatire a capacitatii pacientului de a
respecta o dietd stricta fara gluten.

Respectarea dietei duce laameliorarea simp-
tomelor si reduce riscul aparitiei complicatiilor
severe. Se poate afirma cd disponibilitatea crescuta
aalimentelorfara gluten, gustoase, ieftine siaccep-
tabile din punct de vedere social, precum si o mai
buna etichetare a alimentelor, pot duce la cresterea
respectarii dietei fara gluten de catre pacienti.

Concluzii

1. Dieta fara gluten reprezinta singurul tra-
tament al bolii celiace in prezent. Respectarea ei
teoretic pare simpla, dar in practica este dificila
in diferite activitati sociale ale copiilor si adoles-
centilor.

2. Varsta pacientuluiin stabilirea diagnosti-
cului de boala celiaca este importantd, deoarece
respectarea dietei este in stransa corelatie cu
nivelul de constientizare al parintilor de riscul
aparitiei complicatiilor, precum si cu dificultatile
mentineri unei diete restrictive de catre pacienti,
in special de adolescenti.

3. Dieta fara gluten trebuie sa asigure o di-
ferenta minima de aport nutritional si energetic,
care ar asigura cresterea si dezvoltarea armoni-
oasa a copilului.

4, Terapia familiala comportamentala
cognitiva poate fi un instrument eficient pentru
imbunatatirea afectiunilor emotionale, comporta-
mentale la copiii cu boala celiaca si de asemenea
un instrument util pentru a oferi sprijin acestor
familii.
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Summary
Diagnosis management of celiac disease in children

The purpose of this research was to evaluate the
clinical, serological and histological features of celiac
disease in children. The research included 48 children
with celiac disease, hospitalized from 2012 to 2015 in
the Department of Gastroenterology and Hepatology
of the PMSI Institute of Mother and Child. The main
complaints presented by the pre-school children were:
86,25% staturo-ponderal retardation, 69,56% diarrhea,
065,21% unfermented stools, 39,13% abdominal disten-
tion, 34,78% vomiting. In the school age children, the
abdominal pains prevailed in 93.33%, of which 50% in-
creased in intensity after 3-5 hours of feeding, in 37,5%
before meals, general weakness 56,25%, emotional la-
bility 43,75%, recurrent stomatitis 25%. Older children
showed deficient anemia 88,89%, arthralgia 33,3%,
headache 31,25%, isolated statural retardation 22,2%.
The IgG transglutaminase antibodies were positive in
43,75%, IgG were positive in 95,85%. The Marsh Type
3b lesions were the predominant histological lesions in




87,5%. Based on clinical, serological and histological
data, an increased prevalence of atypical form of celiac
disease was found in 66,66%.

Keywords: celiac disease, clinical manifestations, early
diagnosis

Pesztome
Ocobdennocmu Ouazno3a yeruakuu y oemeil

Lenvio uccredosanus Ovli0 OYyeHUMb KIUHUUECKUE,
ceponoauyeckue U 2UCONI02UYecKue dcnekmol Oone3Hu
yenuakus y oemeil. B uccnedosanuu 6viiu 6KIHOYEHb
48 demeil, cmpadarowux yeruaKueu, 20Cnumanru3u-
posannvix ¢ 2012 no 2015 200 6 omoenenuu 2acmpo-
aHmepono2uu u 2enamono2uu Mucmumyma mamepu u
pebenxa HUOM]]. Ochosnuie dicanodwvt Oemeil OOUKONb-
HO20 603pacma Oviu: 3adepoicka pazeumus — 86,25%
demetl; ouapes — 69,56%,; e30ymue scusoma— 39,13%,
peoma—34,78%. ¥V 0emeil wikonvHo20 6o3pacma npeod-
aadanu 6onu 6 xcusome — 93,33%, uz komopwvix y 50%
yeenuyuaucsy yepes 3-5 uacos nocie npuema nuwiu, ay
37,5% Oemeti — 0o eovi, 0bwas crabocmv —y 56,25%
Odemeil, IMOYUOHANbHAA aburbHocmy — 43,75%, pe-
yuousupyrowuil cmomamum — 25%. Y bonvuiux demet
yaue 6ce2o 0vL10 xapakmepro: anemusi — y 88,89%,
apmpaneus — 33,3%, eonoenas 6onv — 31,25%, nuskuil
pocm — 22,2% Oemeil. Anmumena mpaHcerymamuta-
361 IgA 6vinu nonooscumenvuwl y 43,75%, a IgG bviau
nonoocumenvuvl y 95,85% oemeii. Ilpeobraoaowue
2ucmonozudeckue nopascenust oviiu no Mapuy mun
3by 87,5%. Ha ocHosanuu KiuHu4ecKux, ceponozuye-
CKUX U 2UCTNONOSUYECKUX OGHHBIX ObLIO 0OHAPYIHCEHO
yeenuuenue pacnpoCcmpaHeHHOCIU amunu4Hol gpopmel
yenuarkuu y 66,66% Oemeii.

Knrwoueevle cnosa: yenuaKkusl, KILHU4eCKue npoAieieHusl,
PAHHAA ouazHocmuKa

Introducere

Boala celiaca (BC) este o patologie auto-
imuna determinata de intoleranta la gluten si
proteinele inrudite, la persoanele susceptibile
genetic [1, 3, 9]. Din cauza polimorfismului cli-
nic si cresterii incidentei formelor atipice, boala
celiaca in prezent ramane a fi subdiagnosticata,
astfel constituind una dintre problemele majore
ale gastroenterologiei moderne [2, 3, 5]. Cel mai
frecvent acesti copii sunt departajati in cota
copiilor cu malabsorbtie intestinala, favorizand
inducerea complicatiilor severe siireversibile, care
au impact negativ asupra cresterii si dezvoltarii
copilului.

Prevalenta BC a fost subestimata in trecut,
constituind pana la 0,03%, insa pe parcursul ulti-
milor ani, conform mai multor studii, se observa o
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crestere semnificativa pana la 0,3-1%in populatia
generald, probabil datoritd implementarii progra-
melor de screening la persoanele din grupa de
risc si recunoasterii formelor atipice. Cercetadrile
epidemiologice curente raporteaza o prevalenta
aBCdela0,31% panala0,9% la copiiside 1-2%la
adultiin Europa si 0,4-0,95% in SUA. Cea mai mare
prevalenta la nivel mondial constituie 5,6% si a
fostinregistrata in populatia pediatrica Saharawi,
datorata consumului crescut de gluten, precum
si consangvinitatii [3, 4, 10]. Raportul dintre ca-
zurile BC nediagnosticate si cele diagnosticate
in Europa constituie aproximativ de la 5/1 pana
la13/1[6, 8].

Manifestarile clinice ale bolii celiace suntin
functie de forma clinica: tipica, atipica, silentioasa
sau latenta. In forma tipicd predomina diareea,
abdomenul marit (,aspect de pdianjen” - burta
mare si extremitati subtiri, retard staturoponderal,
la care se pot asocia vome, dureri abdominale.
in forma atipicd, simptomatologia digestiva de
regula se plaseaza pe al doilea plan si predomina
cea extraintestinala. In forma silentioasd lipsesc
manifestarile clinice, insa este afectata mucoasa
intestinald, este o forma clinica comuna pentru
circa 10-15% din rudele de gradul | ale copiilor
cu boala celiaca si prezinta interes pentru dia-
gnostic, deoarece exista riscul ca maladia sa fie
diagnosticata doar retrospectiv, dupa instalarea
complicatiilor maligne ale bolii. Forma latentd
evolueaza fard manifestari clinice si leziuni ale
mucoasei intestinale, pozitive fiind doar testele
serologice specifice bolii [1, 3, 5,9, 10].

Recunoasterea timpurie a manifestarilor
clinice ar permite stabilirea diagnosticuluila timp
si initierea dietei fara gluten, care este conditia
esentiala in stoparea mecanismelor etiopatoge-
netice ale bolii.

Scopul studiului a fost evaluarea cazurilor
copiilor cu boala celiaca din punctul de vedere al
particularitatilor clinice, rezultatelor serologice si
leziunilor histologice.

Material si metode

Cercetarea a fost fundamentata pe un studiu
prospectiv, desfasurat in cadrul sectiei de gas-
troenterologie si hepatologie a IMSP Institutul
Mamei si Copilului, ce a inclus toti copiii cu boala
celiaca care au fost spitalizati in perioada 2012-
2015. Diagnosticul bolii celiace a fost stabilit in
baza anamnezei, examenului clinic, examenului
serologic si celui histologic. Examenul serologic
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a inclus testele specifice conform ghidurilor
internationale - Ig A totala, anticorpii tranglu-
taminazici tip IgA si 1gG, iar pentru aprecierea
leziunilor histologice a fost utilizata clasificarea
dupa Marsh modificata (Oberhuber), Corazza -
Villanacci, prezentata in tabelul ce urmeaza.

Clasificarea histologicd a leziunilor intestinale in boala
celiaca [9]

Limfocite Hiper-
Marsh (modificat | intraepi- lazi Atrofia | Corazza—
Oberhuber) teliale | P | vilara Villanacci
) «| criptald
crescute
Tipul 0 absente |absenta |absentd |Tip O
Tipul 1 prezente | absentd |absentd Tip A
Tipul 2 prezente | prezenta | absenta
Tipul 3a prezente | prezenta | partiald Tip BI
Tipul 3b prezente | prezenta | subtotala
Tipul 3¢ prezente | prezentd | totala Tip B2

Nota:* — > 40 limfocite intraepiteliale la 100 enterocite —
Marsh modificat (Oberhuber); > 25 limfocite intraepiteliale
la 100 enterocite — Corazza Villanaci.

A — nonatrofica: limfocite intraepiteliale crescute; B —
atrofica: clasa BI — raportul vilozitati/cripte este mai mic
de 3:1, atrofie vilara partiald; clasa B2 — atrofie vilara
totald

Pentru aprecierea manifestarilor clinice
sugestive in functie de varsta, copiii au fost
repartizati in 3 subloturi conform perioadelor
copilariei: sublotul | - copii prescolari (2-6 ani);
sublotul Il - scolarul mic (7-11 ani); sublotul lll -
scolarul mare (12-17 ani).

Rezultate obtinute

In cercetare au fost inclusi 48 de copii cu
boala celiaca, cu varsta cuprinsa intre 2 si 17 ani,
varsta medie fiind de 7,17+0,2 ani, pe cand varsta
de debut - 3,78+0,4 ani, ceea ce a evidentiat
tergiversarea diagnosticului bolii la acesti copii.
Repartizarea conform varstei a aratat o incidenta
crescuta in randul prescolarilor: | lot a inclus 23
copii, lotul Il - 16, iar lotul Il - 9 copii.

Distributia copiilor pe sexe a aratat o
prevalenta feminina - 27 fete (56,25%) versus 21
baieti (43,75%), sex ratio fiind de 1,28. Conform
mediului de resedinta, au dominat usor copiii
din mediul urban - 26 (54,16%), comparativ cu
regiunea rurala — 22 copii (45,83%).

Dintre manifestarile clinice, in | lot au pre-
dominat retardul staturoponderal 20 (86,25%)
copii, diareea — 16 (69,56%), cu scaune nefer-
mentate — 15 (65,21%) copii, cu scaune lichide 6
(26,08%), distensie abdominala 9 (39,13%) copii
sivoma - 8 (34,78%).
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in lotul Il, majoritatea pacientilor prezen-
tau dureri abdominale — 14 (93,33%) copii, care
cresteau inintensitate dupa 3-5 ore de alimentatie
la 8 (50%) copii, iar la 6 (37,5%) - inaintea mesei;
fatigabilitate — la 9 (56,25%) copii, manifestari
neurologice: cefalee - 5 (31,25%) copii, labilitate
emotionala - 7 (43,75%), convulsii - 1 (6,25%)
copil; manifestari mucocutanate au prezentat 9
(56,25%) copii, dintre care stomatita recidivanta —
4 (25%), par fragil — 6 (37,5%), alopecie 1 (6,25%)
copil.

in lotul Ill, pacientii au prezentat manifestari
hematologice evidentiate prin anemie deficitara
- 8 (88,89%) copii, artralgii - 3 (33,3%), retard
statural izolat — 2 (22,2%) si la 2 (22,2%) fetite -
amenoree.

La toti copiii inclusi in studiu au fost efec-
tuate testele serologice specifice: anticorpi
transglutaminazici tip IgA, care au fost pozitivi
in 21 (43,75%) cazuri, iar IgG au fost pozitivi la 46
(95,85%) copii.

Examenul histologic a evidentiat modificari
Marsh tip 3ain 4 cazuri (8,33%), Marsh tip 3b - la
42 (87,5%) copii, Marsh tip 3c - la 2 (4,16%).

in baza datelor clinice si paraclinice au fost
apreciate formele bolii celiace: forma tipica au
prezentat 16 (33,33%) pacienti, iar forma atipica
s-a stabilit la 32 (66,66%) de copii.

Discutii

Dupa implementarea programelor de scree-
ning al bolii celiace la persoanele din grupa de
risc, a crescut semnificativ incidenta bolii pe
parcursul ultimilor ani la nivel mondial. Datorita
predominarii formelor atipice, recunoasterea tim-
purie a manifestarilor clinice sugestive impune o
vigilenta si o atentie deosebita din partea speci-
alisilor, pentru a exclude lacunele in diagnostic.
Tergiversarea diagnosticului duce la nerespecta-
rea dietei fara gluten, care are urmari nefavorabile
asupra cresterii si dezvoltarii copilului.

Concluzii

1. Boala celiaca la copii in prezent, datorita
multitudinii manifestarilor clinice, ramane a fi
subdiagnosticata, de obicei acesti copii fiind
atribuiti in randul copiilor cu malabsorbtie intes-
tinala, favorizand inducerea complicatiilor severe
siireversibile, cu un prognostic rezervat, in cazde
nerespectare a dietei fara gluten.

2. Predominarea manifestarilor clinice ex-
traintestinale la copii de diferite varste duce la o
intarziere a stabilirii diagnosticului. Toate cazurile




suspecte necesita o abordare multidisciplinara,
pentru a realiza cu succes algoritmul de conduita
a pacientilor cu boala celiaca.

3. Diagnosticul tardiv al bolii celiace scade
semnificativ calitatea vietii acestor pacienti, cu un
risc inalt de aparitie a complicatiilor. Din aceste
motive, evaluarea si consilierea amanuntita in
momentul diagnosticarii sunt cruciale pentru
dezvoltarea ulterioara armonioasa a copilului.

Bibliografie

1. Bai J., Zeballos E., Fried M. et al. WGO-OMGE
practice guideline celiac disease. In: World Gastro-
enterol. News, 2005; nr. 10(2 Suppl.), p. 1-8.

2. CatassiC, Fasano A. Celiac disease diagnosis: simple
rules are better than complicated algorithms. In:
Am. J. Med., 2010, Aug; nr. 123(8), p.691-693. doi:
10.1016/j.amjmed.2010.02.019.

3. Greetje J., Wieke H.M., Verbeek W.J. et al. The
spectrum of celiac disease: epidemiology, clinical
aspects and treatment. In: Nature Reviews Gas-
troenterology and Hepatology, April 2010, nr. 7,
p. 204-213.

4. Kassem B., Abbas B., Mohamad A. et al. G. Celiac
disease in Middle Eastern and North African coun-
tries: A new burden? In: World J. Gastroenterol.,
2010, Mar 28; nr. 16(12), p. 1449-1457.

5. Ludvigsson J.F, Bai J.C., BiagiF. et al. Diagnosis and
management of adult coeliac disease: Guidelines
from the British Society of Gastroenterology. In: Gut,
2014, nr. 63, p. 1210-1228.

6. Mantegazza C., Zuccotti G., Dilillo D. et al. Celiac
Disease in Children. In: International Journal of
Digestive Diseases, Sep. 25, 2015.

7. Mahadov S., Green P. Celiac Disease. A Challenge
for All Physicians. In: Gastroenterol. Hepatol. (NY),
2011, Aug; nr. 7(8), p. 554-556.

8. Mohsin R. Tests sérologiques dans la maladie
ceeliaque. In: Can. Fam. Physician., 2016, Jan.; nr.
62(1), p.e11-e17.

9. Mihu I, Tighineanu O. Maladiile digestive la copii.
2013.

10. Olives J., Lamireau T., Ruemmele F. Nouvelles re-
commandations européennes pour le diagnostic
de la maladie cceliaque chez I'enfant: une réelle
simplification? In: Archives de Pédiatrie, 2014; nr.
Xxx, p. 1-4.

11. Romanos J., Rybak A., Wijmenga C. et al. Molecu-
lar diagnosis of celiac disease: are we there yet? In:
Expert Opin. Med. Diagn., 2008; nr. 2(4), p. 399-
416.

lon Mihu, profesor universitar,
dr. hab. med.,,

Departamentul Pediatrie,
USMF Nicolae Testemitanu,

tel.: 559655; mob.: 060016001,
e-mail: mihu_ion@yahoo.com

GASTROENTEROLOGIE

CZU:616.3—053.2—085+615.246
PROBIOTICELE IN MALADIILE

GASTROINTESTINALE LA COPII

Ion MIHU', Tatiana JOSAN?,

Natalia CERNOPINSCHP, Vera PINZARP,
'IMSP Institutul Mamei si Copilului,
*Departamentul Pediatrie,

IP USMEF Nicolae Testemitanu

Summary
Probiotics in gastrointestinal diseases in children

The author studied 82 children from the ages between 6
month and 18 years with Helicobacter pylori associated
gastric diseases and diarrhea associated to intestinal
diseases (intestinal malabsorption, ulcerative colitis,
antibiotic induced diarrhea). Children were given a pro-
biotic Yogunorm daily and gluten-free and/or lactose-

free diet at indications, as well as they took the base

medication on its main disease. The study shows that
the policomponent probiotic mixture Yogunorm is most
effective in equilibration of gastrointestinal microbiome
than a monocomponent probiotic.

Keywords: Yogunorm, microbiome, diarrhea, Helico-
bacter pylori

Pe3ztome

IIpobuomuku npu sceydouHoKUUIEHHOU NAMOI02U
y Oemeli

B uccneoosanuu nabnooanuce 82 demeii 6 sospacme
om 6 mecayes 00 18 n1em 8 IpaduKkayuoHHoOl mepanuu
Helicobacter pylori u ¢ 3abonesanuamu Kuueuno2o
mpaxma, conposodicoarowuecs ouapeel (CUHOPOM
Manbabcopoyuu, A36eHHbIIL KOTUmM, ouapes nocie aumu-
ouomuxomepanuu). [emsam HA3HA4ANCA NPOOUOMUK
Hozynopm, a maxace cobniodanu aznuadunosyio u/
unu 6e3naKkmo3nyio ouemy, u anmubaxmepuaibHole
npenapamul 01 nevenus Helicobacter pylori. Ilo na-
6miodenuam evia6un0Ch, umo Mozynopm dan naunyuwuii
Pe3VILMAm 4em MOHOKOMNOHEHMHbII NPOOUOMUK, MAK
KaK 6 e20 cocmaee 8X00sim pasiuuhbvle 1akmooaKmepuu,
CBOUICMBEHHbIE KUUEYHUKY Oemell.

Kniouesvie cnosa: Hozynopm, muxpognopa, ouapes,
Helicobacter pylori

Introducere

Maladiile gastrointestinale ocupa unul din
primele locuri in structura morbiditatii copiilor
din Republica Moldova. Problema majora atat
in domeniul pediatriei, cat si in cadrul altor
specialitati medicale, reprezinta confruntarea cu
consecintele antibioticoterapiei, care favorizeaza
dezvoltarea antibioticorezistentei si dismicrobis-
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