© S. Gatcan, Olesea Zagaevschi, Maria Croitor

S. Gatcan, Olesea Zagaevschi, Maria Croitor
PATOLOGIA BRONHOPULMONARA SI SARCINA
IMSP Institutul Mamei si Copilului (director - Stefan Gatcan, dr. med., conf. univ.)

SUMMARY

BRONCHOPUMONARY PATHOLOGY AND PREGNANCY

Pregnancy associated with bronchopulmonary pathology insure a lot of obstetrical complications as fetal hypotrofy, fetal
abnormalities, intrauterin death, intrauterin infection. All this factors increas the index of perinatal mortality. The major risc
of intrauterin infection include: acute and cronic pneumonia, cronic bronsits, viral respirator infection. Viral respirator infec-
tion cauzed by AHINI has a great impact to the health of pregnancy women, by being a cauze of matern mortality. Correct
diagnosis and timely treatment of those pathology decrease risc of perinatal impact.

PE3IOME

BPOHXO-JIEI'OYHHBIE 3ABOJIEBAHUSI U BEPEMEHHOCTD

Bepemennocms Ha gpone 6porxo-ne2ounbix 3a001€8aHHUL MONCENM NPUBECTU K AKYUEPCKUM OCLOMCHEHUAM KAK U-
nompogus niooa, 8poxicOeHHble NOPOKU, BHYMPUYMPOOHAs cMepmb N100d, 6HYMPUYMPOOHbIM UHDUYUPOBAHUEM NLO-
0a. Bonvwoii puck pazeumus epympuympooHom UHQUUUPOBAHUs NI00A UMEIOm makue 3a001e8aHs KAK NHeBMOHUS
, XPOHUYECKULl OPOHXUM U ACCOYUUPOBAHHASL OPOHXUATLHHASL ACMMA, OCmpble 8Upatbiuble uHgexyuu. bepemennvie
OMHOCAMCA K 2PYNNe 8bICOKO20 PUCKA 3A00]1e8AHUSA 2DUNNOM U PA3BUMUS €20 CePbe3HbIX 0CI0NCHEeHUll. 3abonesanue
npomexaem msaxiceno, pa3guearmcs GUPYCHole U OAKMepUaIbHble NHeBMOHUU, PECRUPAMOPHDBILL OUCHPeCcC-CUHOPOM,
CnoOHmMaHnHvle abopmyl, N1AYEHMAPHASL HEOOCMAMOYHOCHb, AHMEHaAManbHas eubens niooa u np. Ceoespemennas oua-
SHOCTNUKA, JeYeHUe IMUX 3a001e8AHHUL NPUBOOUTN K YMEHUEHHUIO NEPUHATNATBHO20 PUCKA.

Actualitate. Graviditatea pe fond de patologie dupa patologia cardiovasculara si patologia oncologica.
bronhopulmonara duce la o serie de complicatii obste- Datele statistice arata ca patologia pulmonara cronica la
tricale, cum ar fi hipotrofiile fetale, anomaliile fetale, femei se intilneste de 2-3 ori mai rar datorita faptului ca
moarte intrauterind a fatului, infectarea intrauterind a hormonii estrogeni si progestogeni sporesc imunitatea
fatului, fapt ce duce la marirea incidentei mortalitatii umorala si celulard, au efect antiinflamator, stimuleaza
perinatale. Risc major de dezvoltare a infectarii intrau- proliferarea epiteliala maresc efectul antibacterian, ma-
terine a fatului prezintd pneumonia acutd si cea cronica, joreaza rezistenta catre virusi, amelioreaza troficitateaa
bronsita cronica si asocierea acestora cu astmul brongic tesuturilor.
de geneza infectios-alergica, IRVA. O mare importanta in cadrul IMSP IM si C se supravegheaza, primesc
prezintd si IRVA la gravide, virusul AHINI fiind una tratament §i nasc un numar mare de paciente cu pa-
din cauzele decesului matern pe parcursul fiecarei epi- tologie bronhopulmonard. Din anul 2013, activeaza
demii. Patologia bronhopulmonara nu cauzeaza inferti- sectia specializata Terapia Sarcinii unde se interneaza
litate si se depisteaza la gravide cu aceeasi frecventa ca pentru tratament pacientele cu patologie bronhopul-
si la negravide in perioada fertila. In timpul sarcinii se monard asociatd cu complicatii ale sarcinii. Cazurile
produc o serie de modificari fiziologice in sistemul res- fara asocierea complicatiilor sarcinii primesc trata-
pirator, cum ar fi marirea minut volumului respirator, ment in cadrul institutiilor specializate, precum si n
minut-ventilatiei pulmonare, cresterea frecventei res- cadrul sectiei de reanimare si terapie intensiva a IMSP
piratorii, se micsoreaza volumul de rezerva pulmonar, IM si C. Pe parcursul anului 2014, din numarul total
scade rezistenta pulmonara, se mareste diametrul bron- de nasteri (6540) — 425 nasteri — (6,5%) revin paci-
sic si permeabilitatea bronhiilor. Pe masura progresarii entelor cu patologie bronhopulmonara inclusiv IRVA
sarcinii scade concentratia CO2 in sange si se mareste 40%, bronsita cronica 15%, pneumonie 15%, astm
concentratia in volumul de aer expirat. Patologia cro- brongic 25%, pneumonie cronica 2%.
nicd pulmonara nespecifica (bronsita cronica, emfize- Astm bronsic
mul pulmonar, astmul bronsic, boala brongectatica s.a) Astmul brongic- inflamatia cronica a cailor aerie-
dupa datele OMS, ocupa al 3-lea loc In morbiditatea ne, care duce la hiperactivitatea, obstructia brongica si
generald, printre cauzele invaliditatii si ale mortalitatii aparitia acceselor de dispnee, status asthmaticus.
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De baza in formarea AB se considerd factorul ge-
netic si se manifesta prin obstructie bronsica reversibila
partial sau complet, spontan sau prin tratament si in care
se manifestd sindromul de hiperreactivitate brongica la
stimuli variati. Prevalenta acestei patologii la noi in tara
(anul 2012) constituie 22,8 cazuri la 10 000 locuitori. Se
estimeaza cd in Republica Moldova ar fi peste 160 mii
de astmatici (aproximativ 4,0% din populatie).

S-a determinat ca AB cauzeaza 250 000 de decese
anual in lumea intreaga. Rata mortalitatii in astm este
apreciatd in prezent intre 2 si 4 cazuri la 100 000 lo-
cuitori pe an.

in ultimii ani au fost elaborate criterii standardte
pentru diagnostic si metode farmacologice ce permit
de a mari considerabil eficacitatea tratamentului ast-
mului bronsic si Imbunatati calitatea vietii.

Exacerbarea AB (atacul astmatic, acutizarea ast-
mului) este o agravare progresiva in ore sau zile (re-
petarea crizelor la un interval mult mai scurt decéat
inaintea exacerbarii sau agravarea simptomelor); sub-
stratul este reprezentat, in principal, de amplificarea
procesului inflamator bronsic cu bronhospasm persis-
tent si variabil.

Criza astmaticd (accesul de astm)- este aparitia/
agravarea brusca (paroxisticd) a simptomelor astma-
tice in absenta sau prezenta unui factor declangator.

Starea de rau astmatic (termeni mai vechi: astmul
acut grav, raul astmatic, status asthmaticus, starea de
,-mal” astmatic) reprezinta atit o complicatie a astmu-
lui, cat si o forma speciald de prezentare: un acces ast-
matic de o deosebita gravitate, de lunga durata, peste
24 ore (sau accese severe repetate care dureaza mai
multe ore), care nu raspunde la tratamentul bronho-
dilatator uzual, administrat in doze adecvate si care
este insotit de tulburari gazimetrice, cardiocirculatorii
si neurologice.

Monitorizarea farmacologica la gravide a AB are
ca scop nu numai pastrarea sanatatii mamei dar si evi-
tarea influentei negative a complicatiillor bolii i tera-
piei farmacologice asupra fatului.

Graviditatea diferit influenteazd decurgereca AB.
Boala poate decurge cu ameliorare-18-63%, cu inrau-
tatire - 22-44%, fara schimbari- 27-43% cazuri.

Acest fapt se explica pe de o parte prin dinamica
diferita a bolii la pacienti in functie de gravitatea ast-
mului bronsic, pe de altd parte - prin diagnosticarea
insuficienta.

in practici, AB este diagnosticat in stadiile tardive
ale bolii.

Mai mult ca atat, daca boala coincide cu inceputul
perioadei de gestatie atunci rdmine nediagnosticati
din cauza ca pacienta leaga aparitia dificultatii in res-
piratie cu sarcina. Tot in acelasi timp avand o terapie
adecvatd, AB nu va decurge cu risc de complicatii mai
mare decat la gestante sdnatoase.

AB nu prezinta o contraindicatie pentru sarcina, dar
controlul evolutiei bolii va fi influentat de schimbarea
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sistemului respirator in timpul sarcinii, sub influenta
factorilor hormonali si mecanici. in trimestrul I este
posibild dezvoltarea hiperventildrii din cauza actiunii
progesteronului, schimbarii concentratiei PaCo2 in
sange. Aparitia dispneei in trimestrul III in mare parte
este consecinta factorilor mecanici (marirea uterului
in dimensiuni). Ca rezultat al acestor schimbari are loc
ingreunarea respiratiei, se micsoreaza volumul vital
respirator si volumului expirator.

Simptomele AB pot aparea pentru prima datd in
timpul gestatiei ca consecinta a schimbarii reactivita-
tii organismului i marirea sensibilitatii la prostaglan-
dine endogene (PGF22). Accesele de dispnee aparute
primar in sarcina pot disparea dupa nastere, dar pot si
sa se transforme in AB veridic. Dintre factorii care pot
duce la imbunatatirea evolutiei astmului bronsic pe
fondul sarcinii putem mentiona si marirea fiziologica
a progesteronului, care are efect bronhodilatator. La
fel, benefic asupra evolutiei AB infuenteaza si cortizo-
lul i mérirea activitatii histaminazei. Aceste efecte se
confirma prin evolutia pozitivd a AB in a II-a jumata-
te a sarcinii cand 1n organismul mamei trec hormonii
glucocorticoizi din sistemul fetoplacentar.

Evolutia gestatiei §i dezvoltarea AB

Gestatia cu AB are risc major de dezvoltare a :
gestozei precoce (37%), preeclampsiei (43%), risc de
nastere prematura (19%); risc de avort (26%), insufi-
cienta feto-placentara (29%).

Complicatii obstetricale se intdlnesc ca reguld in
caz de evolutie grava a bolii i importanta majora are
efectuarea controlului medicamentos adecvat asupra
bolii. Lipsa terapiei adecvate duce la dezvoltarea insu-
ficientei respiratorii, hipoxemiei arteriale care provoa-
ca constrictia vaselor placentare si ca rezultat hipoxia
fetald. Mamele cu AB au risc de a naste feti cu retard,
dereglari neurologice, asfixie, vicii congenitale. Un
pericol in plus este interactiunea fatului cu antigenii
mamei care pot duce la formarea reactivitatii alergice
a fatului in 45-58% cazuri. Acesti copii sunt predis-
pusi la bronsite, pneumonii, IRA.

Conduitd si tratament

Dupa GINA 2014, controlul astmului bronsic in-
clude:

1. Aprecierea clinica a starii mamei si fatului

2. Inlaturarea si controlul factorilor trigger

3. Terapia medicamentoasd AB in timpul sarcinii

4. Program de instruire a gravidelor, sustinerea
psihologica.

Controlul la medicul pulmonolog la termenul 18-
20 sapt, 28-30 sapt si inainte de nastere in cazul in-
stabilitatii evolutiei AB. Din cauza riscului de dezvol-
tare a insuficientei feto-placentare se recomanda de
efectuat USG fetometriai, Doppller art. Uterine, art.
Ombilicale.

Terapia initiala in acces de astm bronsic

e B2 agonisti: salbutamol 2,8 mg(berotec) prin ne-
bulaizer la fiecare 60-90 min



¢ O2 pentru mentinerea saturatiei la nivelul 35%,

e Daci saturatia Sa 02<90% se recomanda de ad-
ministrat salbutamol din ora in ora prin nebulaizer.

e Daci efectul lipseste se administreaza budesoni-
de 1000 mg, ipratropium bromid 10-15 pic.

e in lipsa efectului se indici suplimentar predniso-
lon 60-90 mg i/v.

e Daca nu existd ameliorare se va administra teofi-
lind/eufilina i/v in doze terapeutice.

Nagterea la gravidele cu AB, in lipsa complicatiilor
obsetricale se va produce per vias naturalis la termen.
Operatia cezariand se efectueazd numai la indicatii
obstetricale. Terapia de baza se va continua si in tim-
pul nasterii. De evitat administrarea PG2 in nastere,
este recomandat Oxitocina la necesitate. Alaptarea la
san nu este contramandata.

INFECTIILE RESPIRATORII ACUTE

Cu infectie respiratorie acuta se intilneste si in prac-
tica sa fiecare obstetrician-ginecolog si terapeut care
lucreaza in cadrul asistentei gravidelor. Conform unui
ordin al Ministerului Sanatatii din 2015 in cadrul IMSP
IM si C a fost deschisa pe perioada epidemiei de gripa
o sectie specializatd cu 30 paturi unde au activat 4 ob-
stetricieni, 1 terapeut si 1 infectionist care au acordat
tratament gravidelor cu IRA, IRVA, inclusiv cazurile
cu virusul AHIN1 confirmate serologic prin test ADN.
Cazurile grave au urmat tratament in cadrul sectiei de
reanimare femei. Gripa este o IRVA ce se transmite pe
cale aerogend. Se depisteaza trei serotipuri:A, B si C
Virusul A provoaca pandemii, virusul B epidemii, dar
nu pandemii, virusul C provoaca cazuri sporadice de
imbolnavire. Gravidele care se imbolnavesc de gripa
inclusiv de formele cauzate de AHINI suportd frec-
vent complicatii pulmonare cum ar fi pneumoniile,
distress-sindromul respirator al adultului, avortul spon-
tan, insuficienta placentara, moarte antenatala a fatului.
Letalitatea la pacientii infectati cu virusul AHIN1 este
in proportie mai mare decat in cazul virusului sezoni-
er. In anul 2015, s-au constat 2 cazuri de deces matern
cauzat de complicatiile gripei AHIN1. Tabloul clinic al
infectarii cu virusul AHINT include febra nalta (97%),
tuse (94%), rinoree (59%), simptoame catarale (54%),
cefalee (47%), respriatie superficialda (41%), mialgii
(37%), greata, diaree, conjunctivitd. O serie de pacienti
manifestd numai simptome respiratorii fard febra inal-
ta. Gravidele fac parte din grupa de risc 1nalt de a face
complicatii pulmonare. Criterii de evolutie grava sunt
intoxicatia grava, dereglari de cunostinta, dereglari he-
modinamice, insuficienta respiratorie, pneumonia. Pa-
cientii acuza la cefalee intensa, retrobulbara, fotofobie.
Cefaleea se intensifica la miscarea globilor ocular. Una
din complicatiile grave in gripa este pneumonia, care
poate fi primara (pneumonie virala), secundara (viral-
bacteriand), tertiara(bacteriana).

Pneumonia primara. Tabloul clinic al afectiunii
pulmonare are o evolutie fulminanta la 12-36 ore de la
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manifestarea primelor simptome ale gripei. Pacientii
acuza dispnee, tuse cu expectoratii scunde, insufien-
ta respiratorie, tahipnee, tahicardie, cianoza. Clinica
auscultativa se schimba pe parcursul progresarii bolii.
Radiologic, in stadiul incipient se determina intensi-
ficarea desenului pulmonar, mai tardiv apar infiltrate
pulmonare.

Pneumonia secundara. Simptomele afectarii pul-
monare apar la 4 zile de la aparitia simptomelor res-
piratorii. Se determind tuse cu expectoratii abundente
purulente, hemoptizie, febra inalta, frisoane, dispnee,
cianoza. Ausculativ, se determina afectare lobara pul-
monard, crepitatii multiple inspiratorii i expiratorii.
Radiologic se apreciaza afectarea pulmonara. Cel mai
des se determind asocierea de pneumococ pneumonia,
Stafilococcus aureus, Micoplama, Chlamidia etc.

Pneumonia teritiara. Simptomele afectarii apar
la 3-14 zile de la aparitia simptomelor gripale. Uneori
este o perioada de falsa ameliorare a starii generale
apoi pacientii prezintd febra inalta, dispnee, tuse cu
expectoratii purulente si chiar hemoragice. Cel mai
des se determina asocierea de Pneumococ pneumonia,
Hemofilus influenaza, Streptococ pyogenus si flora
gram negativa (Enterobacter,Serratia, Klebsiela etc).

Tratamentul gravidelor se efectueaza conform pro-
tocului si include:

1. preparate antivirale (Tamiflu, zanamivir, panavir),

2. antibacteriene (cefalosporine gen.
[II+macrolide, augmentind +macrolid),

3. Suport respirator adecvat. Indicatii pentru
VAMP sunt dereglari ale constiintei (somnolenta, eu-
forie, excitabilitate, halucinatii), tahipnee >40 resp/
min, SPO2 <80, PaO2/Fi02<200 mmHg.

4. Terapie infuzionald, dezintoxicanta, mucolitica,
expectorantd, vitaminoterapie

Important este de initiat terapia antivirald cat mai
precoce, fara asteptarea rezultatelor de laborator con-
firmative ale virusului (sensibilitate 10-70%)

Conduita obstetricali. Intreruperea sarcinii in
faza acutd nu este indicatd din motivul cresterii ris-
cului hemoragiilor postnatale, mortalitatii perinatale,
infectiilor septice postnatale, progresarii complicati-
ilor pulmonare. in cazul debutului travaliului este de
preferat nasterea per vias naturalis, cu suport respira-
tor intranatal si excluderea perioadei de expulzie prin
aplicarea ventuzei obstetricale.

in clinica IMSP IM si C au fost in timpul epidemi-
ei 4 cazuri confirmate de gripad A HIN1 sarcinile s-au
rezolvat in toate cazurile prin operatie cezariand, din
cauza complicatiilor.

PNEUMONIILE

Pneumonia acuta este o boala infectioasa in urma
carui se produce un infiltrat inflamator in parenchimul
pulmonar. In tirile dezvoltate incidenta pneumoniei
este de la 3,6 la 16 la 1000 locuitori. in R.Moldova in
incidenta maximala a morbiditatii generale pe primul
loc sunt maladiile aparatului respirator - 132 la 1000



locuitori, si ocupa locul 4 1n structura mortalitatii ge-
nerale a populatiei. In anii 2013, 2014 in IMSP IMC
au primit tratament in legatura cu pneumonia in sarci-
na si lauzie 38-42 paciente pe an. O mare parte a pa-
cientelor au fost diagnosticate la noi in institutie apoi
au fost transferate pentru tratament in sectiile specia-
lizate din SCR sau in spitalul de ftiziopulmonologie.
Actualmente, cea mai raspandita clasificare pneumo-
niilor in functie de mediul in care a fost contractata
boala, de particularitatile de infectare a paminilor si
de reactivitatea imunologicd a bolnavului. Aceastad
clasificare permite, cu o probabilitate inaltd, a pre-
supune etiologia pneumoniei (este recunoscut faptul
ca existd diferente nete de spectru etiologic in raport
cu zona geograficd, mediul in care a fost contractata
boala, factorii gazdei), permite managementul optim
al pneumoniei.

In functie de aceasti clasificare deosebim:

1. pneumonie comunitara (extraspitaliceasca, domes-
ticd): pneumonii contractate in afara spitalului (in comu-
nitate, la domiciliu) de un individ imunocompetent;

2. pneumonie nosocomiald (intraspitaliceasca):
pneumonii contractate in spital, dupa cel putin 2 zile
de la spitalizare;

3. pneumonie prin aspiratie;

4. pneumonie la persoanele cu imunitatea compro-
misd: pneumonii contractate de persoane cu neutrope-
nie, infectati cu HIV/SIDA, persoane cu imunodeficit
primar, pacienti sub tratament cu corticosteroizi in
doze echivalente cu > 20 mg prednisolon/zi, cel putin
2 saptamini pana la internare, sau in orice alte doze,
dar asociat cu imunosupresoare.

La gravide evolutia pneumoniilor este mult mai
grava din cauza micsordrii suprafetii respiratorii pul-
monare, ridicarea diafragmei etc. Evolutia clinicd a
pneumoniei in cazul lor poate fi stearsa, fara febra
inalta, fara intoxicatie vadita si devieri in analize
paraclinice. Debutul patologiei este lent, trenant sau
poate fi si acut cu febra, frison. Gravida acuza tuse
cu expectoratii scunde purulente, slabiciune generala,
cefalee. Frecventa respiratorie e crescuta la 28-30 pe
min. Auscultativ, se apreciaza diminuarea murmurului
vezicular, se pot ausculta crepitatii, raluri veziculare
umede sau uscate. Paraclinic se pot determina leuco-
citoza si marirea VSH. Diagnosticul definitiv se apre-
ciaza doar dupa examen radiologic.

Conduita obstetricald. Pneumonia acuta nu este
o indicatie pentru rezolvarea sarcinii in mod urgent.
Este bine de aminat nasterea pina la ameliorarea ta-
bloului clinic.

BRONSITAACUTA

in studiul epidemiologiei s-a dovedit ca in (90%)
cazuri brongita acutad are etiologie nebacteriana sau
apare ca urmare a virusurilor respiratorii, mai frecvent
virusul gripal. Cauza BA pot fi doud tipuri de virusi
ce afecteaza preponderent caile resipiratorii inferioare
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(vir.gripei A si B; virus paragripei virus sincitial-res-
pirator) si acei care afecteaza caile respiratorii superi-
oare (coronarovirus, adenovirus, rinovirus). Boala se
incepe cu schimbari catarale n cdile respiratorii supe-
rioare ce se manifesta prin rinita, tuse. Tusea mai apoi
se intensifica, devine chinuitoare se asociaza cu dureri
in cutia toracica. Sputa la inceput lipseste apoi apare
in cantitati moderate avand caracter mucos sau muco-
purulent. in primele zile ale bolii poate aparea subfe-
brilitate, temperatura adesea ramine normala. Este
prezenta intoxicatia, care se manifesta prin slabiciune
generald, fatigabilitate. Auscultativ se determina res-
piratie veziculara cu raluri difuze uscate, suieratoare.
In analiza de sange: neutrofilie moderata, leucocitoza,
marirea VSH. Boala dureaza 1-4 sapt. Investigatiile
pacientilor cu tuse acutd cu posibila BA trebuie sa
excludd pneumonia. Daca la paciente fara patologii
concomitente, lipsec schimbarile parametrilor vitali
ai organismului (ausculativ, percutor examinarea nu
prezintd schimbari) pneumonia este putin probabila,
de aceea radiografia cutiei toracice nu se recomanda.
Indicatii pentru radiografie este tuse mai mult de 3
saptamini de etiologie neidentificatd. Pneumonia se
suspectd la aparitia tusei cu expectoratii muco-puru-
lente, in caz de tahipnee (FR>24), febra >38"C °C cu
durata mai mult de 4 zile, frisoane, dureri toracice. La
inspiratii adanci auscultativ se depisteaza raluri buloa-
se mici, crepitatie. Radiologic, se confirma infiltratie
in focar a tesutului pulmonar. Leucocitoza in crestere
mareste posibilitatea confirmarii pneumoniei de 3,7ori
in stare negravida. Dar acest fapt este putin informati-
va la gravide, deoarece si sarcina fiziologica poate de-
curge cu leucocitoza. BA nu influenteaza evident sar-
cina, dar e posibili o infectare intrauterind a fatului. in
tratamentul BA la gravide este necesar de administrat
preparate care amelioreaza tusea: Secretolitice, Muco-
litice (ambroxol, acetilcisteina, bromhexin).

in BA necomplicati nu se recomandi tratament
anibacterian, deoarece boala are cel mai des etiologie
virala care trece fara tratament. Administrarea prepa-
ratelor care amelioreazd simptomatica bolii nu influ-
enteaza durata bolii doar amelioreaza starea pacientei.

Este necesar de memorizat ca BA dureaza mai pu-
tin de 6 saptamini.

Bronsita cronica

Bronsita cronica recurentd apare frecvent de-a Iun-
gul a doi sau mai multi ani. Bronsita cronica are ace-
leasi simptome ca BA. In bronsita cronici tusea va pro-
duce constant flegma galbena, verde sau alba. Bronsita
cronica este o forma de boald pulmonara obstructiva
apare mai frecvent la fumatoare, astm cronic sever.
Bronsita cronica poate fi deasemenea cauzata de recu-
rente frecvente de brongita acuta. Stabilirea unui dia-
gnostic medical de bronsitd cronicad este n proces de
eliminare. Alte boli pulmonare posibile trebuie si fie
excluse pentru a ajunge la diagnosticul de bronsita cro-
nicad. Bronsita cronica persistenta este o problema gra-
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SUMMARY

Key words: newborn, pro-oxidant system, antioxidant defense system, oxidative modification of proteins,
malonodialdehyd, ceruloplasmin, catalase, gamma-glutamyl transpeptidase.

Background & objectives: the objective of this research is to study the status of the pro-oxidant and antioxidant
defense systems and relations between different components of these systems in critically ill newborns.

Methods: the basic group of observation included 25 ill term neonates who had clinical symptoms of disorders on
their first week of life and received treatment in the Neonatal Intensive Care Unit. The control group included 37 ap-
parently healthy term neonates. The study included detection of pro-oxidant system (oxidative modification of proteins
(OMP), malonodialdehyd (MDA)) and antioxidant defense system (ceruloplasmin (CP), catalase (CT), gamma-gluta-
myltranspeptidase (GGTP)) at 48-72 hours of life.

Results: the obtained results showed that newborns from the basic group as compared to the children from control
group had significantly increased OMP and MDA levels and CP activity and significantly increased CT and GGTP
activities. The formation of qualitatively new relations between components of pro-oxidant and antioxidant systems and
individual components in the middle of the antioxidant system in ill newborn was found in this study.

Interpretation & conclusions: we concluded that term newborns who had clinical symptoms of disorders on their
first week of life demonstrated excessive activation of pro-oxidant processes, inadequate antioxidant protection and
formation of new relations between components of these systems and individual components in the middle of the anti-
oxidant system. The immature all systems and organs of these babies along with both intracellular oxygen free radical
toxicity and extracellularly generated cytotoxic products of activated inflammatory cells need special medical protec-
tion as a part of postnatal therapeutic care.
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