11. Kulak W, Sobaniek W, Smigielska-Kuzia J, Kubas B, Walecki J, Bockowski L,
Artemowicz B, Sendrowski K. Spastic cerebral palsy: Clinical Magnetic Resonance
Imaging correlation of 129 children, Journal of Child neurology, 2007; 22: 8-14.

12. Pierrat V; Duquennoy C; van Haastert | C; Ernst M; Guilley N; de Vries L S. Ultrasound
diagnosis and neurodevelopmental outcome of localised and extensive cystic peri-
ventricular leucomalacia. Archives of disease in childhood. Fetal and neonatal edition
2001;84(3):F151-6.

13. Rutherford MA. Wath’s new in neuroimaging? Magnetic resonance imaging of the
immature brain. Eur Journal of Paediatric Neurology 2002; 6: 5-13.

14. S66t A, Tomberg T, Kool P, Rein R, Talvik T. Magnetic resonance Imaging in Children
with bilateral spastic forms of cerebral Palsy. Journal of Paediatric Neurology, 2008;
38:321-328.

15. Towsley K, Shevell M, Dagenais L. Population-based study of neuroimaging findings in
children With cerebral Palsy. European Journal of Paediatric Nurology, Vol 15, issue 1,
jan 2011, 29-35.

16. Volpe JJ. Neurology of the newborn. Fifth edition, 2008, Saunders Elsvier, 408-430; 539-
542.

17.Wu Y, Lindan C, Henningl, Yoshida C, Fullerton H, Ferriero D, Barcovich J, Cron L.
Neuroimaging abnormalities in infants with congnital hemiparesis. Pediatric Neurology,
2006;35:191-196.

HIDROCALICONEFROZA LA COPII
Ninel Revenco*, Angela Cracea*, Svetlana Benis*, Angela Ciuntu*, Vera Dzero**
Departamentul Pediatrie*, USMF “Nicolae Testemitanu”
IMSP Institutul Mamei si Copilului**

Summary
Hydrocaliconephrosis in children

Hydrocalicosis is a dilatation or distension of the renal calyces, often associated with
hydronephrosis, it is revealed by ultrasound or intravenous urography. Congenital
hydronephrosis is caused by the obstruction of the pelvis-ureteral junction that produces
distention of the pelvis, calyces and renal parenchymal ischemic atrophic lesions. It is the most
common abnormality of the ureter, being almost 3 times more common in boys compared with
girls. Reactive arthritis is defined as arthritis occurring in 1-4 weeks after the enteric or
urogenital infection, especially in individuals with HLA B27.

This article presents a clinical case from the Rheumatology Department of the Institute
of Mother and Child. An 8 year old boy had the following complaints: arthralgia, swelling,
limitation of movement and local hyperthermia in bilateral talocrural and interphalangeal joints
of both hands, limping, incomplete fists, fatigue, general malaise, poor appetite.

The child underwent a renal organs ultrasonography and intravenous urography, where it
was determined that the right renal function was slowed to 6 and 20 min. The right kidney
calyces are considerably marked ~ 20mm, the ureter is not shown. In standing position — the
calyces of the right kidney were also considerably dilated = 30mm with contrast levels. Thus, the
right hydrocaliconephrosis was diagnosed.

Rezumat
Hidrocalicoza reprezinta dilatatie sau distensie a calicelor renale, cel mai adesea asociata
cu hidronefroza; se pune in evidenta prin ecografie sau urografie intravenoasa. Hidronefroza

354



congenitald este determinata de obstructia jonctiunii pielo-ureterale ce produce distensia
bazinetului si calicelor si leziuni atrofice ischemice ale parenchimului renal. Este cea mai
intalnitd anomalie a ureterului, fiind mai frecventa de aproape 3 ori la baietei 1n raport cu fetitele.
Artrita reactiva se defineste ca fiind artrita care apare la 1-4 saptamani dupa o infectie enterala
sau urogenitald, mai ales la persoanele cu HLA B27.

Se prezinta un caz clinic din sectia reumatologie a IMSP Institutul Mamei si Copilului.
Un baietel cu varsta de 8 ani prezenta urmatoarele acuze: artralgii, tumefiere, limitarea miscarilor
si hipertermie locald la nivelul articulatiilor talocrurale bilateral si interfalangiene ale ambelor
maini, mers schiopatat, pumni incompleti, fatigabilitate, slabiciune generald, apetit scazut.

La copil s-a efectuat ultrasonografia organelor renale si urografia intravenoasa, unde s-au
determinat functia renald Incetinitd pe dreapta la 6 si 20 min. Calicile rinichiului drept apar
dilatate marcat ~20mm, ureterul drept nu se contrasteazi. in ortostatism - marcat dilatate calicile
rinichiului drept =30mm cu nivele de contrast. Astfel, a fost stabilit diagnosticul de
hidrocaliconefroza pe dreapta.

Introducere

Hidrocalicoza reprezinta dilatatie sau distensie a calicelor renale, cel mai adesea asociata
cu hidronefroza; se pune in evidenta prin ecografie sau urografie intravenoasa.

Sinonim: caliectasis.

Hidronefroza se caracterizeaza prin retentia de urinad in bazinet, produsa de un obstacol la
nivelul tractului urinar, urmatd de dilatarea bazinetului, calicelor si in cazuri mai avansate de
atrofia parenchimului renal. Localizarea obstructiei la nivelul colului vezicii urinare sau
localizata mai jos de el va determina hidronefroza ambilor rinichi.

Termenul de hidronefroza pelviana primara este folosit cand obstructia, frecvent
functionala este la nivelul jonctiunii dintre pelvisul renal si ureter. Pieloplastia impiedica atrofia
renald datorita presiunii crescute si complicatiilor ulterioare (infectii, formarea de calculi).

Cauzele cele mai frecvente ale hidronefrozei sunt:

- malformatie congenitala a bazinetului si ureterului;

- obstructie cauzata de tuberculoza;

- cudura ureterului;

- calcul la nivelul ureterului;

- compresiuni tumorale;

- obstructie la nivelul colului vezical, etc [8].

Cazurile cele mai frecvente de hidronefroza se datoreaza litiazei renale. Cu debut brusc
sau mai lent, cu simptomatologie clinicd zgomotoasa sau silentioasd, orice calcul este agresiv
pentru aparatul urinar care il contine [8].

Consecintele anatomopatologice depind de:

- localizare;

- numarul de calculi;

- gradul de obstructie pe care il determina;

- durata acesteia;

- asocierea cu infectia urinara;

- durata evolutiei in timp;

- starea aparatului urinar preexistenta aparitiei calculului.

Mecanismul fiziopatologic. Obstructia urinara este indusa de prezenta unui obstacol
mecanic, cel mai frecvent reprezentat de calcul. Obstructia urinard poate fi completd sau
incompletd in functie de localizarea si marimea calculului, aceasta poate fi acutd sau cronica
dupd modul de instalare. Obstructia litiazicd va avea ca drept rezultat hipertensiunea in caile
urinare supraiacente obstacolului.
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Simptome. Obstructia litiazicd se manifesta clinic printr-o serie de semne §i simptome,
care au un substrat anatomo-patologic corespunzator:

- durere colicativd — colica renald n cazul obstructiei bruste si complete a jonctiunii
pieloureterale sau a ureterului;

- nefralgie, care caracterizeaza obstructiile incomplete cronice, induse in special de
calculii caliceali sau coraliformi, care permit scurgerea urinei cu un grad de hipertensiune
supraiacenta;

- dilatatia supraiacenta obstacolului, reprezentatd prin ureterohidronefroza, hidronefroza
sau hidrocalicoza (dilatarea calicelor renale), in raport cu topografia calculului care determina
obstructia urinara [11].

Dilatatia supraiacentd are drept consecintd, urmare a hipertensiunii din calea urinara,
distructia morfologica a nefronilor, a parenchimului renal cu subtierea si atrofia acestuia.
Distructia morfologica descrisd are la randul ei drept urmare, pe plan epurator, deficitul
functional renal. Acest deficit se realizeaza fie prin obstructie mecanica de cale urinara, fie prin
reducerea importantd a nefronilor supusi agresiunii, presiunii ridicate si foarte adesea infectiei
urinare asociate. Extravazarea urinara este consecutiva hiperpresiunii supraiacente obstacolului,
ce induce un proces de perinefritd, peripielitd si periureterita scleroasa, ca reactie la staza urinara,
ceea ce in timp va induce modificari de dinamica a cailor urinare superioare, ce pot persista dupa
dezobstructia litiazica a acestora [4].

Din cauza unor obstructii pe caile urinare (bazinet, ureter) sub forma de calculi, stricturi,
tumori sau compresiuni exterioare se produce acumulare de urind in bazinetul rinichilor.
Tesutul renal comprimat se atrofiaza, rinichiul putand sa nu mai functioneze din aceasta cauza.
Daca urina se infecteaza, apare puroi, iar boala se va numi "pionefroza". Tratamentul poate fi
operator.

Hidronefroza congenitala este determinata de obstructia jonctiunii pielo-ureterale ce
produce distensia bazinetului si calicelor si leziuni atrofice ischemice ale parenchimului renal.
Este cea mai intalnita anomalie a ureterului, fiind mai frecventa de aproape 3 ori la baietei in
raport cu fetitele.

Etiopatogenie. La aparitia acestei stari contribuie factori extrinseci, factori intrinseci si
obstructia functionala. Factorii extrinseci implicati ar fi: originea Tnaltd a ureterului din bazinet,
prezenta bridelor conjunctive, cudura stransad la jonctiunea dintre ureter si bazinet, intersectia
ureterului cu vreo artera renala polard inferioara. Factorii intrinseci includ: polipii, valvele
ureterale si stenoza intrinseca a jonctinii pielo-ureterale - toate acestea fiind leziuni rare si
prezenta unui ureter hipoplazic — situatie mult mai frecventa. Obstructia functionala este produsa
de peristaltica anormald care are ca substrat modificari histologice caracteristice. Initial
tulburdrile sunt dinamice, dar ulterior datoritd ischemiei apar procese de fibroza si stenoza
organica. Obstructia jonctiunii pieloureterale determind evacuarea incompletd si acumularea
urinii cu cresterea presiunii in sistemul colector. Aceata comprima parenchimul, provocand la
acest nivel ischemie si ulterior atrofie [16].

Anatomia patologica. Se disting trei stadii anatomopatologice ale evolutiei leziunilor:

- 1n stadiul I bazinetul apare usor dilatat cu musculatura hipertrofiata si tendinta de tasare
a papilelor. Apar zone de congestie in medulara renala.

- in stadiul II punga hidronefrotica se mareste si comprima papilele, fesutul conjunctiv
inlocuieste treptat fibrele musculare hipertrofiate si tesutul elastic, bazinetul devenind scleros si
rigid, functia parenchimului renal restant este alterata.

- in stadiul III parenchimul renal este redus la o coaja subtire cu functia complet si
ireversibil compromisa; asocierea infectiei, frecvent intalnita, agraveaza leziunile [3].

Tabloul clinic cuprinde semne ale tulburdrilor produse de imposibilitatea evacuarii
continutului pungii bazinetale, complicatiilor care pot surveni §i In ultima faza distrugerea
rinichiului. Durerea apare adesea sub forma unei jene lombare acutizata in cazul ingestiei
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exagerate de lichide. Prin mecanism reflex parasimpatic pot apdrea si anumite tulburari digestive
cum ar fi greturi, varsaturi, inapetentd, constipatie, meteorism. Rareori si numai la copiii mici,
poate apdrea ca prim semn care alarmeaza, o formatiune pseudotumorald abdominala [11].

Diagnosticul este stabilit de multe ori ecografic, atat prenatal, cat si postnatal. Urografia
intravenoasa precizeaza foarte clar gradul de dilatare al sistemului pielo-caliceal, aspectul
jonctiunii pielo-ureterale, cat si calitatea parenchimului renal. Urografia evidentiaza dilatatia
pielocaliceald sau, in formele avansate, rinichi marit de volum, mut urografic. Rareori, in cazuri
care pun probleme de diagnstic se pot face si urmatoarele investigatii: arteriografie renala, reno-
scintigrama izotopicd, urografie diuretica, ecografie Doppler [1].

Complicatiile apar progresiv in timpul evolutiei bolii, putand ajunge pana la insuficienta
renald cronicd in formele bilaterale. Infectiile (pot merge pana la pionefroza) si litiaza sunt cele
mai frecvente complicatii asociate in general cu staza. Aparitia tumorilor uroteliale este
deasemenea favorizati de stazd. In mod cu totul exceptional pot apare rupturi care se manifesta
sub forma unui sindrom abdominal acut si chiar hipertensiune arteriala prin stenoza arterei renale
[17].

Tratamentul vizeaza reconstructia jonctiunii pieloureterale pentru indepartarea stazei si
pastrarea rinichiului. Se recomanda interventia precoce. Exista mai multe tehnici, dintre care cele
mai folosite sunt:

- pieloureteroplastia Anderson-Hynes, constand in rezectia portiunii stenozate, urmata de
anastomoza larga pielo-ureterald, se practicd si In cazul Incrucisarii ureterului proximal de cétre
un vas polar inferior;

- pieloureteroplastia in Y-V se face in cazul existentei unui bazinet extrarenal dilatat;

- procedurile cu flap bazinetal sunt indicate in situatia In care jonctiunea este decliva si
ureterul atrofic;

- endopielotomia anterograda sau retrograda este interventie endoscopica.

Indiferent de tehnica, prognosticul este bun, rata de succes atingand 85-90% [12].

Artrita reactiva se defineste ca fiind artrita care apare la 1-4 saptamani dupa o infectie
enterald sau urogenitald, mai ales la persoanele cu HLA B27 [10].

Artrita reactiva are 2 aspecte particulare:

- se deosebeste de artritele infectioase deoarece in cazul artritei reactive nu s-a obtinut
cultura de bacterii viabile din articulatie;

- existd si artrite reactive care nu pot fi clasificate ca spondiloartropatie seronegativa
pentru ca au altd poartd de intrare si nu sunt asociate cu HLA B27: artrita din reumatismul
articular acut (artrita reactiva infecroiei cu streptococ) [2].

In prezent sunt considerate artrite reactive doar artritele care pot fi clasificate ca
spondiloartropatii seronegative. Debutul acestei afectiuni este in jurul varstei de 20-40 de ani cu
o incidenta de aproximativ 30-40/100000, fara particularitati legate de rasa si sex [15].

Cauze. In aparitia artritei reactive sunt implicati 2 factori: genetic si infectios.
Factorul genetic este reprezentat de HLA B27. O alta gena care este implicata 1n aparitia artritei
reactive este TAP (transportatorul peptidului antigenic). Factorul infectios constd in germenii
care au aceleasi caracteristici: au capacitatea de a sintetiza lipopolizaharidul, adera usor la
membrana celulara si invadeaza celulele mucoasei intestinale sau urogenitale persistand la nivel
intracelular. Bacteriile urogenitale implicate in aparitia artritei reactive sunt: Chlamydia
Trachomatis, Ureaplasma urealyticum [7, 13].

Simptome. Factorul care declanseaza artrita reactiva este infectia urogenitala cum ar fi
uretrita, prostatita, epididimita, vaginita, cervicitasi care sunt exprimate prin scurgere
mucopurulenta, disurie. Dupa aproximativ 1-4 saptamani de la debut pot aparea manifestari
sistemice, articulare si extraarticulare. Manifestarile sistemice constau in stare generala
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alterata, fatigabilitate, scadere in greutate, anorexie, febra pana la 39 de grade. Manifestarile
articulare sunt:

- artrita periferica, aceasta putdnd fi monoarticulard sau oligoarticularda asimetricd si
afecteaza articulatiile mari ale membrelor inferioare (genunchi, gleznd), are caracter acut,
migrator, fiind insotitd de semnele de inflamatie. Artrita periferica poate avea si caracter cronic,
insd mult mai rar si afecteaza articulatiile mici sau cele de la nivelul membrelor superioare;

- artrita axiald: sacroileita insotitd de spondilita;

- entezita: talalgie (tendinita ahiliand), durere toracicr (inflamatia insertiei muschilor
intercostali pe coaste), durere la nivelul crestelor iliace;

- dactilita (sinovita, periostita);

- hipertrofia musculara la cvadriceps si apare rapid in artrita genunchiului.

Manifestarile extraarticulare pot fi cutaneomucoase (keratoderma blenorrhagicum —
manifestatd prin vezicule clare pe fond eritematos cu localizare la nivelul palmelor si plantelor).
O alta manifestare este balanita circinata (ulceratie superficiala, margine neregulata, nedureroasa
cu localizare pe gland sau canalul balanopreputial). De asemenea pot apirea ulceratii
nedureroase la nivelul tractului digestiv (cavitatea bucald). In artrita reactiva poate fi prezenta
uretrita sterild, prin mecanism imun [6].

Investigatii. Analizele de laborator pot arata sindrom inflamator: viteza de sedimentare a
hematiilor accelarata, proteina C reactiva pozitiva, leucocitoza, anemie datorita inflamatiei
cronice, trombocitoza. Analiza lichidului sinovial poate evidentia exudat cu leucocite cu
predominanta polimorfonuclearelor, glucoza este redusd, complement crescut si culturile sunt
negative. Imunologia evidentiazd factor reumatoid negativ, anticorpi antinucleari negativi
si HLA B27 pozitiv la 60-80% din cazuri [14].

Examenul radiologic al articulatiei implicate in faza acutd evidentiazd modificari
nespecifice, osteoporoza juxtaarticulard, tumefierea partilor moi. in faza cronica la examinarea
radiologica se constatd periostitd, eroziuni marginale, anchiloza, entezita, sacroileitd unilaterala.

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe examinarea clinica, anamneza care are un
rol foarte important precum si pe analizele de laborator — prezenta sindromului inflamator si a
serologiei pozitive. Diagnosticul diferential trebuie facut cu artrite infectioase, artrita psoriazica.

Tratament. In cazul artritei reactive tratamentul recomandat este cel cu antiinflamatoare
nesteroidiene. Antinflamatoarele nesteroidiene (diclofenac) se recomandda pana la remiterea
artritei. Antibioterapia este utilizata in cazul prezentei infectiei.

Evolutie. Artrita reactiva este cel mai frecvent acuta fie ca puseu autolimitat — pacientul
prezintd doar un episod in evolutie sau pusee de boald intermitente cu restituirea ad integrum
intre puseele de boala [2].

Rareori apar forme cronice cu evolutie ondulantd fard perioade de normalitate Intre
atacuri. Formele severe, distructive apar foarte rar cu spondilita secundara.
Scorul prognostic ne aratd dacd evolutia artritei este severa. Scor peste 7 puncte evidentiaza
artrita reactiva severa:

- prezenta coxitei — 4 puncte;

- viteza de sedimentare a hematiilor mai mare de 30mmm/h — 3 puncte;
- limitarea mobilitatii coloanei vertebrale lombare — 3 puncte;

- raspuns slab la antiinflamatoare nesteroidiene — 3 puncte;

- dactilita — 2 puncte;

- oligoartrita cu debut la varsta sub 16 ani — 1 punct.

Caz clinic.

Baietel cu varsta de 8 ani, domiciliat in r. Leova, a fost internat in sectia reumatologie a
IMSP Institutul Mamei si Copilului cu acuze la artralgii, tumefiere, limitarea miscarilor si
hipertermie locala la nivelul articulatiilor talocrurale bilateral si interfalangiene ale ambelor
maini, fatigabilitate, slabiciune generala, mers schiopatat, pumni incompleti, apetit scazut.
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Istoricul actualei boli: Baietelul este bolnav din luna martie 2013 cand a aparut
subfebrilitate, artralgii, tumefiere, limitarea miscarilor si hipertermie locald la nivelul
articulatiilor interfalangiene ale ambelor maini, apoi la nivelul articulatiilor talocrurale bilateral,
mers schiopatat, pumni incompleti, fatigabilitate, slabiciune generala, apetit scazut, a scazut in
greutate cu =~3kg timp de 2 luni. Copilul se interneaza primar pentru investigatii, determinarea
diagnosticului si tratament.

Istoricul vietii: Este copil de la I-a sarcind, nascutd la termen cu masa - 3600 g, a tipat
deodata. Sarcina a decurs cu anemie. A fost alaptata la piept pana la 9 luni. Dezvoltarea psihica
este conform varstei. Afectiunile suportate au fost in I an de viata - IRA; la 2,5 luni a suportat
varicela, copilul frecvent suportd angini. A fost vaccinat conform calendarului national de
vaccinari. Anamneza eredo—colaterald: mama de asemenea frecvent suporta angini; tata sanatos.

Starea prezenta:

Starea generala a copilului este grav- medie. Constiinta clard, memoria pastrata, vorbirea
clard, constitutia astenica. Tegumentele sunt palide, curate; tesutul adipos slab dezvoltat,
mucoasele vizibile pal-roze, curate, umede. Ganglionii limfatici periferici moderat mariti
regional. Sistemul muscular fard modificari patologice. Sistemul osteo-articular: cutia toracica
de forma cilindrica, tumefierea, limitarea migcarilor si hipertermie locala la nivelul articulatiilor
interfalangiene ale ambelor maini si articulatiilor talocrurale bilateral, mers schiopatat, pumni
incompleti, redoare matinala absentad. Numarul articulatiilor dureroase (NAD) — 12 si tumefiate
(NAT) - 12, scala vizualad analoga a durerii (SVAD) — 70mm, evaluarea globala a bolii de catre
pacient (EGBP) — 70mm. Dezvoltarea fizica: m=27kg (percentila 50), talia=138cm (percentila
>75). Baietelul este longiliv.

Sistemul respirator: respiratie nazala libera, frecventa respiratorie — 20 respiratii/minut,
hipertrofia amigdalelor palatine de grad Il; auscultativ — respiratia veziculara bilateral. Sistemul
cardio—vascular: frecventa contractiilor cardiace — 76 batai/minut; socul apexian localizat in
spatiul V intercostals stang, limitele cordului nu sunt extinse; zgomotele cardiace ritmice, clare,
suflu sistolic gr. I la apex. Sistemul digestiv: limba umeda, saburald; abdomenul moale, indolor;
ficatul +0,5cm sub rebordul costal drept, splina nu se palpeaza; scaun o datd pe zi, oformat.
Sistemul urinar: semnul de tapotament lombar negativ bilateral; mictiuni libere, indolore.

Planul investigatiilor paraclinice: hemoleucograma, analiza generald a urinei, biochimia
sangelui: ureea, creatinina, bilirubina, alanin-aminotransferaza (ALAT), aspartat-
aminotransferaza  (ASAT), proteina totald, proba cu timol, creatinfosfokinaza,
lactatdehidrogenaza, ionograma, analiza imunologica a sangelui: antistreptolizina — O, factorul
reumatoid, proteina C reacziva, electrocardiograma, ecocardiograma, ultrasonografia organelor
interne, renale si glandei tiroide, radiografia palmelor, electroneuromiografia membrelor
inferioare.

Rezultatele investigatiilor paraclinice. In hemoleucograma s-a putut determina anemie
grad | (hemoglobina — 107g/l, eritrocite — 3,6x10'%/I), leucocite — 6,1x10%1, viteza de
sedimentare a hematiilor acceleratda — 30mm/h. Analiza generald a urinei este fara modificari
patologice: reactia acida, epiteliu — 4-6 in campul de vedere, leucocite — 1-3 in cdmpul de vedere.
Biochimia sangelui a relevat cresterea nivelului transaminazelor (ALAT — 3,20mmol/l; ASAT —
2,56mmol/l), probei cu timol — 11,4mmol/l; lactatdehidrogenazei — 697mmol/l; hipocalcemie (Ca
— 2,10mmol/l). Valorile ureei (5,7mmol/l), creatininei (0,054mmol/l), bilirubinei (24,0mmol/l),
proteinei totale (76,0g/1), creatinfosfokinazei (88,0mmol/l), fosforului (1,54mmol/l) sunt in
limitele normale. Analiza imunologica a sangelui a determinat majorarea antistreptolizinei — O
(400 iu/ml), atunci cand factorul reumatoid si proteina C reactiva sunt negative.

Datele electrocardiogramei nu au relevat modificari patologice (ritm sinusal, axa electrica
verticala, frecventa contractiilor cardiace - 76 pe minut).

Ecocardiograma a determinat prolaps valvular mitral grad I (3,5mm), valvele mitrale usor
indurate. Cordaj fals 1n ventriculul stang.
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Ultrasonografia organelor interne (ficatul: lob drept— 108mm, lob stang — 41mm, vena
portd — 7mm, omogen cu ecogenitate medie; vezica biliard — 59x26mm, cu inflexiune la gat;
pancreasul 10x10x11mm, omogen cu ecogenitate medie; splina — 80mm, omogend) si glandei
tiroide (lob drept=stang=27x10x11mm, istm — 3mm, contur clar, omogena cu ecogenitate medie)
nu a relevat modificari patologice.

Radiografia palmelor a determinat formatiune chisticd metafizara distala a osului
metacarpian I stang, oasele palmelor marcat osteoporotice, indicele osteoporotic — 0,29, scor
Sharp=5 (eroziuni — 5, pensari ale spatiilor articulare — 0).

Figura 1. Hidrocaliconefroza pe dreapta ecografic

La electroneuromiografia membrelor inferioare s-a relevat reducerea amplitudinii
raspunsului motor pe fibrele nervului peronaeus profundus pe dreapta distal de nivelul
articulatiei talocrurale ca consecinta a procesului inflamator.

Figura 2. Hidrocaliconefroza pe dreapta conform datelor urografiei intravenoase: functia renala
incetinitd pe dreapta la 6 si 20 min. Calicile rinichiului drept apar dilatate marcat ~<20mm,
ureterul drept nu se contrasteaza
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Figura 3. Hidrocaliconefroza pe dreapta conform datelor urografiei intravenoase: in ortostatism -
marcat dilatate calicile rinichiului drept ~<30mm cu nivele de contrast

Ultrasonografia organelor renale a depistat Hidrocaliconefroza pe dreapta: rinichii cu
contur clar, rinichiul drept — 97x42mm, stang — 98x37mm, parenchimul drept — 8mm, stang —
12mm, ecogenitate medie, bazinetele drept — 19mm, stang — 5mm, calicile drept — 21-25mm,
ureterul drept — 6mm; vezica urinara nu-i plind maximal, cu ecosemnale sporite.

Avand datele ultrasonografiei organelor renale, s-a efectuat urografia intravenoasa care a
confirmat Hidrocaliconefroza pe dreapta.

Diagnosticul clinic: Artrita reactiva poststreptococica. Amigdalitd cronicd decompensata.
Hidrocaliconefrozd pe dreapta. Cistitd cronicd. Hipocalcemie. Deschinezia vezicii biliare.
Hepatita reactiva. Prolaps valvular mitral grad 1 (3,5mm). Cordaj fals in ventriculul sting.
Afectarea nervului peronaeus profundus pe dreapta. Anemie grad I.

Concluzii

Hidronefroza congenitald este determinata de obstructia jonctiunii pielo-ureterale ce
produce distensia bazinetului si calicelor si leziuni atrofice ischemice ale parenchimului renal.
Este cea mai intalnitda anomalie a ureterului, fiind mai frecventa de aproape 3 ori la baietei in
raport cu fetitele. Date informative despre Hidrocaliconefroza congenitala ne furnizeaza
ultrasonografia organelor renale si urografia intravenoasa. Tratamentul Hidrocaliconefrozei
congenitale vizeaza reconstructia jonctiunii pieloureterale pentru indepartarea stazei si pastrarea
rinichiului. Se recomanda interventia precoce. Indiferent de tehnica, prognosticul este bun, rata
de succes atingand 85-90%.
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IMPACTUL ARTRITEI JUVENILE IDIOPATICE ASUPRA DEZVOLTARII FIZICE

Ninel Revenco, Bunazoi Mariana
Departamentul Pediatrie, USMF ,, Nicolae Testimiteanu”

Summary
Impact of juvenile idiopathic arthritis on physical development

Juvenile idiopathic arthritis is the most common rheumatic disease in children, which can

lead to significant disability with deformities, lack of growth and persistence of active arthritis in
adult life. Retrospective and prospective study was conducted in the rheumatology department

PMSI

Institute of Mother and Child Care by analyses of observation records of children

hospitalized during the years 2010 - 2011 with AJIl. Depending on the evolution type, it was
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