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modificări. Tomografia computerizată – fără modificări. Oftalmoscopia – focare retiniene vechi, 
atrofia partiala a nervului optic OD.EEG – semne de hipertensiune intracraniană. 

Diagnosticul definitiv: Toxoplasmoza congenitală cronică cu afectarea ochilor si SNC. 
Tratamentul specific:Daraprin 12,5 mg * 2 ori/zi in asociere cu Biseptol 5 ml  * 2 ori/zi, 

in timp de 5 zile - în total trei cure cu interval de 10 zile.  
Starea în dinamică cu ameliorare. 
 
Concluzii 
1.În toxoplasmoza congenitală subacută procesul patologic  este destul de activ,  

manifestîndu-se deacum prin afectarea ochilor și a sistemului nervos central și prin depistarea 
antitoxo IgM prin ELISA. 

2.La bolnavii cu toxoplasmoză congenitală cronică s-a dezvoltat afectarea organică gravă 
a ochilor în 20,0%, în 80,0% cazuri fiind în asociere cu afectarea sistemului nervos central. 

3.Confirmarea diagnosticului de toxoplasmoză s-a efectuat prin reacția ELISA cu 
depistarea antitoxo IgM, în caz de toxoplasmoză subacută și antitoxo IgG, în toxoplasmoza 
congenitală cronică.Concomitent, la mamele pacienților a fost diagnosticată toxoplasmoza 
dobîndită. 

4.Din păcate, diagnosticarea toxoplasmozei congenitale în toate cazurile au fost tardivă, 
ceea ce a dus la patologia organică gravă.Pentru prevenirea dezvoltării toxoplasmozei 
congenitală este necesar  examinarea gravidelor în primul semestru al sarcinii. 
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Summary  

Clinical peculiarities of intestinal amebiasis in present time 
The research was performed in SCMBCC on 116 patients diagnosed with Intestinal 

amebiasis in 2007. The disease affected children of the age of 0-2 in 83,62% of cases (97 
patients), the age of 3 to 6 years in 12,93% of cases (15 patients) and the age of 7 to 17 in 3,44% 
of cases (4 patients), with the prevalence of male in 52,59% (61 patients), versus female 
47,42%(55 patients). In 87% of all cases the disease had evolved on a unfavorable ground of the 
following simultaneous diseases: acute respiratory infection, ascaridisis, urinary infections, 
tonsillitis. 
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In 81,89% of cases(95 patients) the disease had a moderate evolution, in 17,24% of cases 
(20 patients) the evolution was severe, and in 0,86% of cases (1 patient) the evolution was very 
severe. Complications occurred in 12,93% of cases (15 patients), with toxic nephritis in 7,79 % 
(9 cases) and acetonemic vomiting 5,17%(6 cases). Fever less than 38°C was registered in 35, 
34% of cases (41 patients), fever higher than 38°C was registered in 47,41% of cases (55 
patients) and normal temperature was registered in 17,24% of cases (20 patients). 

 
Rezumat  
A fost efectuat un studiu la SCMBC Chiţinău în perioada anului 2007, unde au fost 

examinaţi 116 copii cu amibiază intestinală. Maladia a afectat copiii cu vîrsta de la 0 pîna la 2 
ani - 97 cazuri  (83,6%), de la 3 pîna la 6 ani - 15 cazuri (12,9%), de la 7 pîna la 14 ani - 4 cazuri 
(3,4%), cu predominarea sexului masculin  (52,6%), vizavi de cel feminin (47,4%). Boala a 
evoluat pe un fondal nefavorabil in 87% din cazuri  cu următoarele boli concomitente: infecţie 
respiratorie acută, infecţii ale căilor urinare, amigdalită lacunară, ascaridoză. Amibiaza a avut o 
evoluţie de gravitate medie la copii (81,9%), gravă–la 20 copii (17,4%), şi foarte gravă – la un 
copil (0,9 %).  Complicaţii au survenit în 15cazuri  (12,9%):  nefrită toxică - 9 cazuri (7,8%) şi 
vomă acetonemică- 6 cazuri (5,2 %). Amibiaza a evaluat cu febra 96 la copii, inclusiv t0 pînă la 
38˚C au avut-  41 copil (5,3%), mai mult t0de 38˚C – 55 (47,4%);  afebrili au fost 20 copii 
(17,24%). 

 
Actualitatea temei  
Amibiaza este una din cele mai răspîndite parazitoze din lume. Anual pe glob apar 50 de 

milioane de cazuri de boală invazivă şi se înregistrează mai mult de 100000 cazuri de decese 
ceea ce prezintă 0,2% din cazurile depistate, astfel situînd amibiaza pe locul II după malarie în 
structura deceselor de parazitoze. 

Este larg răspînditǎ pe glob, mai frecvent în zonele calde şi umede, în special în zonele 
tropicale şi subtropicale. De remarcat ca amibiaza "boalǎ" este mult mai rarǎ decît amibiaza 
"infecţie". Doar 10% din persoanele infectate dezvoltǎ o amibiazǎ simptomaticǎ, restul rǎmînînd 
purtǎtori asimptomatici care elimina parazitul din intestin timp de pîna la 12 luni. 

După datele OMS, 10% din populaţie este infestată cu Entamoeba histolytica şi 
Entamoeba dispar. 

Amibiaza este o boală infecţioasă parazitară, în genere cu evoluţia cronică, produsă de 
protozoarul Entamoeba histolytica, care afectează electiv colonul şi secundar, în amibiază 
extraintestinală, ficatul, plămînul, şi, mai rar, alte organe. Se cunosc 3 aspecte morfologice ale 
amibiei: forma vegetativă magna, patogenă;  forma vegetativă minuta nepatogenă (saprofit al 
colonului) şi forma chistică, de rezistenţă, diseminare şi înmulţire a amibei. 

Factorii care intervin în transformarea formei minuta în forma magna sunt: modificarea 
florei intestinale, modificarea pH-ului intestinal, scăderea rezistenţei organismului gazdă, 
subnutriţia. 

Receptivitatea la amibiază este generală. Indicele de contagiozitate atinge 20%. 
 
Obiectivele lucrării  
Studierea particularităţilor clinice ale amibiazei intestinale la etapa actulă. 
 
Materiale şi metode  
Studiul s-a efectuat retrospectiv asupra 116 cazuri de amibiază intestinală , la copii in 

virstǎ de pînă la 18 ani, internaţi in Spitalul Clinic Municipal de Boli contagioase la copii 
(SCMBCC) pe parcursul anului 2007, sursele de informaţie fiind foile de observaţie ale 
pacienţilor. Diagnosticul definitiv a fost confirmat prin  depistarea de Entamoeba histolytica 
forma în coprocitogramă şi coproculturi negative. 
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Rezultatele obtinute si discutii 
Repartiţia pacienţilor cu amibiază în funcţie de vârstă este reprezentată în tabelul 1. 

Tabelul 1 
Grupa de vîrstǎ a copiilor cu amibiazǎ 

Vîrsta  Cazuri  % 

0-2 ani 97 83,6 
3-6 ani 15 12,9 
7-17 ani 4 3,4 

Total  116 100 
 
Conform datelor prezentate, cel mai mare numar de bolnavi a avut vârsta 0-2 ani – 97 

copii (83,6%). 
Majoritatea copiilor locuiau în mediul urban (90,5%). S-a constatat ca din totalul celor 

internaţi,  91 copii (78,5%) nu frecventau colectivităţi (grădiniţă, şcoală).  
Ziua bolii la momentul spitalizării pacienţilor este prezentată in tabelul 2. 

Tabelul 2 
Ziua bolii la internare a pacienţilor cu amibiază 

 
Ziua bolii Cazuri  % 

1 28 24,1 
2-3 53 45,7 
>3 35 30,2 

Total  116 100 
 
Conform datelor prezentate 2/3 din copii au fost spitalizaţi în primele 3 zile de la debutul 

bolii. La secţia de internare a fost stabilit diagnosticul:  gastroenterocolită  (86,2%), enterocolită 
acută (6,89% ), dizenterie acută (1,7%).   

Diagnosticul clinic de bază a fost predominant amibiază intestinală (98,2%); în rest 
amibiaza intestinală s-a asociat cu infecţia cu stafilococ auriu sau proteus. 

La pacienţii din studiu boala s-a asociat  a evoluat pe fondal nefavorabil cu următoarele 
boli concomitente: IRA (22,4%), infecţie a căilor urinare (10,3%), amigdalită lacunară (2,6 %), 
ascaridoză (8,6%). 

Studiind tabloul clinic al pacienţilor cu amibiază in momentul internǎrii am constatat cǎ 
starea generală era de gravitate medie (81,89% ), sau gravă (17,2%) şi foarte gravă (0,9%).  

Semne  de deshidratare moderatǎ au fost prezente la 23,3%. 
Semne  de intoxicaţie: febră pînă la 38oC – la 35,3% din pacienţi, >38oC – la 47,4%, 

voma – la  80,2%, apatie la 9,5%, irascibilitate la 3,4%, pofta de mîncare scăzută la 81,9%, 
absentă la 15,5% copii. 

Caracterul scaunelor: lichid cu mucus – la 56,0%, semilichid – 2,6%, terciform – la 
41,4%. Scaune cu sânge nu s-au înregistrat. Frecvenţa scaunelor în 24 ore pînă la 5 a fost – la 
67,2% copii, 5-10 ori - 24,1%,  >10 ori  la un copil. 

Analiza  rezultatelor coprocitogramei evectiuate pînă la iniţierea tratamentului a 
demonstrat urmǎtoarele modificǎri: mult mucus la  89,7% pacienţi, puţin mucus – la 10,34 %,  
leucocite ( 5-7 până la 65-68 în c/v) – la toţi bolnavii, eritrocite (1-2 până la 25-30 c/v) – la toţi 
bolnavii. La 5 copii – s-a depistat Ascaris lumbricoides la 4,31%, la 4 copii – levuri. 

Coproculturile efectuate la toţi copiii au permis depistarea de Proteus mirabilis în 3 
cazuri Stafilococ hemolizant -  în 2 copii E.coli hemolizanta-la 1 copil, Candida albicans – la 11 
copii (9,5%). 

Tratamentul pacienţilor cu amibiazǎ intestinalǎ a constat în respectarea dietei, rehidratare 
oralǎ cu rehidron, în cazurile cu intoxicaţie generalǎ (22,41%) au fost efectuate perfuzii 
intravenoase la 26 copii. La 100 copii s-au administrat derivaţi de 5-nitroimidazol. Emigil F per 
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os au primit 29 copii (25%), metronidazol, 35-50mg/kg/zi per os– 69 copii  (59,5%), tinidazol 
per os – 2 copii (1,7%), durata tratamentului  fiind de 5-7 zile. În cazurile în care  cînd se 
suspectau boli concomitente şi/sau infecţii intestinale bacteriene) s-au asociat şi alte preparate 
antimicrobiene: co-trimoxazol per os, amoxicilinǎ per os, ampicilinǎ i.m, cefotaxim i.m, 
cefazolin i.m.  

Evoluţia bolii la pacienţii cu amibiază a fost pe parcursul a fost benignă. Astfel 
temperatura au normalizat în 1-3 zile la 58,6% din pacienţi, la ceilalţi – în 4-5 zile, semnele de 
intoxicaţie au cedat în 4-5 zile la toţi copiii, scaunele s-a normalizat la a 6-a zi de tratament.  

Coprocitograma repetatǎ după tratament a demonstrat prezenţa levurilor in 9,5% din 
cazuri, Entamoeba histolytica – în 5,2%, Ascaris lumbricoides – în 1,7% .  

Complicaţiile au survenit la 15 copii (12,9% ): nefrită toxică – 9 cazuri (7,8%) şi vomă 
acetonemică – 6 cazuri (5,2 %). 

  
Concluzii  

1. Amibiaza este o boalǎ frecvent raspînditǎ pe glob, mai frecvent în regiunile calde, dar în 
legaturǎ cu încǎlzirea globalǎ, ea poate sǎ se întîlneascǎ cu o frecvenţǎ mai mare şi în alte 
ţǎri, unde practic era excepţionalǎ. 

2. Diagnosticul amibiazei este posibl în baza tabloului clinic şi coprocitogramei cu depistarea  
de Entamoeba histolytică, forma magna, în frotiu. 

3. Rezultatele sdudiului efectuat  în SCMBC Chişinău demonstrează că amibiaza intestinală 
se întîlneşte mai frecvent la copii de vîrstă fragedă.  

4. Preparatele amibicide tisulare (metronidazol) sunt active pe formele vegetative de 
Entamoeba histolytică magna şi eficiente în tratamentul tuturor formelor de amibiază 
intestinală (uşoară, medie, severă). 
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Summary 
Some clinical epidemiological, diagnostical and treatment aspects of difilobotriosis 
The article stipulates some clinical, epidemiological, diagnostical and treatment aspects 

in  9 patients infected with Difilobotrium latum. 
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Rezumat 
În articol sunt elucidate unele aspecte clinice, epidemiologice, de laborator şi tratament la 

9 pacienţi cu difilobotrioză, spitalizaţi în secţiile boli infecţioase din Republica Moldova. 
 
Actualitatea temei 
Migraţia populaţiei Republicii Moldova în ultimii ani, revărsările râurilor Nistru şi Prut 

au creat schimbări ecologice şi condiţii de răspândire a acestei invazii la populaţia din ţara 
noastră (1,2,8). 

 
Obiectivele lucrării 
A fost supravegheată evoluţia clinică, epidemiologică, de laborator şi tratament la 9 

pacienţi infectaţi cu difilobotrioză, spitalizaţi în secţii de boli infecţioase.  
Difilobotrium latum (D. Latum) este o cestodă cu focalitate naturală. Focare de această invazie 
se pot dezvolta numai pe teritorii unde sunt surse de apă dulce, mult plancton, gazde 
intermediare (ciclopi – copepode şi anumite specii de peşti carnivori) şi gazde definitive (5,8,9). 

Sursa de invazie, în care trăieşte parazitul adult, este omul şi unele animale domestice 
(câini, pisici, porci) sau sălbatice ( urşi, vulpi, foce, morse). Pot fi infestate şi alte animale, care 
se hrănesc cu peşti. D. latum pentru a se realiza are nevoie de două gazde intermediare. Prima 
gazdă intermediară este prezentată de crustaceele inferioare – copepode, la care din ou se 
dezvoltă coracidium. Focare de difilobotrioză se creează numai dacă la 1 m2 de suprafaţa 
acvatică de apă dulce există mai mult de 3000 de copepode în staţii cu apă nu prea adânci, 
acoperite cu plancton şi încălzite de soare. A doua gazdă intermediară sunt peştii carnivori 
(ştiucă, mihalţ, biban). Larva parazitului cu copepod nimereşte în intestinul peştilor per os,  se 
dezintegrează în intestin, apoi migrează în viscere (icre) şi muşchi, transformându-se în 
plerocercoid. Dacă peştele este consumat de gazda definitivă neprelucrat sau puţin prelucrat 
termic plerocercoizii se fixează de mucoasa intestinului cu ajutorul botriilor, într-o lună 
maturizându-se şi încep a elimina ouşoarele. Într-o porţiune mică de fecale pot fi până la 2 mln 
ouşoare neembrionate care pentru a se maturiza  au nevoie de factori ecologici (mult oxigen, 
lumină, concentraţia de sare în apa dulce să nu depăşească 3%,  tº exterioară de  18 -20 º). În 
condiţii mai sus menţionate maturizarea oulelor lor se petrece în 12 zile(4). 
Afectarea omului e cu mult mai înaltă, decât a altor gazde definitive, având o durată mai 
îndelungată (5,7). Parazitarea D. latum în organismul uman încă nu este bine studiată. Paraziţii 
pot exercita acţiuni mecanice, obstructive, toxice, alergice, nutriţionale, atrofice, neuroreflectorie 
şi de  hipo- sau avitaminoze endogene cu B12 şi acid folic. 
 

Rezultatele obţinute şi discuţii 
În ultimii 15 ani în Republica Moldova au fost înregistrate 59 cazuri de invazie cu D. 

latum, dintre care 12 la copii. Majoritatea celor  infestaţi erau bărbaţi din raioanele de sud ale 
republicii. Dacă până în a. 2000 s-au înregistraţ 33 (55,9%) bolnavi, atunci în anii următori s-au 
depistat numai 20 (33,8%) , iar în ultimii 3 ani -  numai  6 (10,3%) infestaţi.  

Din 9 pacienţi cu difilobotrioză, supravegheaţi de noi, toţi erau bărbaţi, locuitori 
preponderent în partea de sud a republicii, din localităţile rurale. Pescari de profesie erau 5, 
persoane încadrate în lucrul de supraveghere şi amenajare a iazurilor de apă dulce erau 4. Toţi ei 
au consumat peşte fiert, sărat sau copt. La 5 pacienţi se putea de presupus că maladia se 
prelungeşte 15-20 ani, la 2 – până la 10 ani, la  alţi 2 – până la 5 ani. 

Evoluţia maladiei asimptomatică a fost constatată la 3 bolnavi, slabsimptomatica – la 
unul, si simptomatică  - la 5 pacienţi. Semne dispeptice erau constatate la 4 pacienţi, prurit şi 
erupţii cutanate – la 3, greaţă, vomă – la 2, scaun lichid – la 2, dureri în burtă – la 3, limba cu 
papilele şterse – la 2. Semnele asteno-vegetative (prurit, erupţii cutanate) erau depistate la 4 
pacienţi. 

În sângele periferic hipohemoglobinemia s-a depistat la 6 din 9 pacienţi, leucocitoza – la 
2,  hipereozinofilia – la 7. În sîngele periferic euzinofile în cantitate de 10% erau la 2 pacienţi,  
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11 – 30% - la 3, 40 – 62% - la 2 . Megaloblaştii au fost determinaţi la 2 pacienţi. Anemie 
Birmeriană nu a fost diagnosticată nici la un pacient. 

Parazitul trăieşte mulţi ani de zile în organismul uman, eliminând în fiecare zi până la un 
milion de ouă. E de menţionat că numai după oule parazitului nu se poate diferencia D. latum de 
alte difilobotriide.(3, 6, 7) 

Diagnosticul de difilobotriozei a fost confirmat la toţi 9 pacienţi prin depistarea oulelor în 
materii fecale. 

Tratamentul bolnavilor s-a efectuat cu fenasal la 5 persoane, cu extract de ferigă – la 2 şi 
cu albendazol – la 2. La 3 pacienţi paraziţii s-au eliminat cu scolex în ghemuri mari (fiecare din 
ele era compus din 2-3 paraziţi). La 5 bolnavi chiar în prima zi de tratament s-au eliminat bucăţi 
de strobilă, iar la un pacient – în a doua zi. La un pacient deparazitarea a fost constatată prin lipsa 
de ouă eliminate în materiile fecale. 

E de menţionat că eficacitatea tratamentului specific cu fenasal, extract de ferigă  sau 
unul din alte preparate (mepacrin, praziquantel, albendazol) poate fi constatată, dacă parazitul 
este eliberat cu scolex sau după 3 rezultate parazitologice negative o dată în săptămână, începând 
cu luna a doua după sfârşitului tratamentului. La 5 bolnavi supravegheaţi analizele parazitologice 
de control erau negative, iar 2 persoane au fost tratate a doua oară cu albendazol, iar alţi 2 - nu s-
au prezentat la control din cauza deplasărilor. 

Evidenţa dispensarică a persoanelor după difilobotrioză este efectuată timp de 6 luni: în 
fiecare lună se preia o probă de fecale la ouă de helminţi. 

 
Concluzii 
1. Republica Moldova prezintă teritoriu cuprins  între 2 râuri, care revărsându-se  în 

anumite condiţii pot favoriza răspândirea invaziei cu Difilobotrium latum. Consumul de peşte 
crud, afumat, fiind puţin timp prelucrat termic, poate duce la apariţia cazurilor noi de invazie. 

2. La 3 bolnavi examinaţi evoluţia maladiei  era asimptomatică, la ceilalţi 6 pacienţi 
invazia s-a manifestat prin semne dispeptice, asteno-vegetative şi alergice. 

3. Precizarea diagnosticului de difilobotrioză s-a efectuat prin examenul parazitologic în 
asociere cu datele clinice, anamnestic şi epidemiologic. 

4. Tratamentul difilobotriozei a fost eficient la 7 pacienţi, iar alţi 2 pacienţi au fost trataţi 
cu succes  a doua oară. 
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