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Catedra Boli infectioase FECMF USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Clinica Boli infectioase la
copii', IMSP Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase de Copii®

Summary
Shigellosis in children — epidemiological, clinical aspects, evolution and treatament
The authors present a retrospective study on a group of 52 patients with shigellosis sonnei
and flexneri. It was examined the epidemiological, clinical features, the evolution and treatment.

Rezumat

Autorii prezintd un studiu retrospectiv pe un lot de 52 pacienti cu shigelloza sonnei si
flexneri. S-au analizat aspecte clinico-epidemiologice, de evolutie, diagnostic si tratament ale
shigellozei la copil.

Actualitatea

vvvvv

ani de viata au fost Inregistrate 1,7 miliarde de episoade diareice, din care 36 de milioane in
forme foarte grave. In 2011 BDA a provocat decesul a numerosi copii mici, 700 de mii dintre
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care fiind mai mici de 2 ani. OMS si UNICEF au elaborat un nou Plan de actiune ca pana in
2025 incidenta cazurilor severe de diaree la copil sa scadd cu 75% fata de anul 2010, iar
morbiditatea prin aceste boli sa se elimine.

In Republica Moldova, in structura morbidititii prin bolile infectioase, BDA detine locul
trei, dupa infectiile respiratorii acute si bolile parazitare. In 2012 s-a inregistrat o tendenti de
crestere a morbiditatii sumare prin BDA pana la 521,3 la 100 mii de populatie (a.2011 —517,1).

Shigelloza continud sa ocupe o pozitie importantd In structura etiologica a diareei
infectioase acute. In SUA indicele morbiditatii prin shigelloza constituie 4,4 cazuri la 100 mii de
populatie, la copiii in vérstd pani la 5 ani atingand 19,6 cazuri la 100 mii populatiei. In Federatia
Rusa morbiditatea prin dizenterie bacterianad in 2010 a constituit 13,48 la 100 mii populatie.

in RM a avut loc o crestere a morbiditatii prin shigelloza de la 7,5 in 2011 pina la 13,74 la
100 mii de populatie in 2012, maladia fiind preponderent cauzata de Sh. sonnei; a crescut
respectiv si numarul de purtatori de shigelle de la 0,17 pana la 0,34 la 100 mii de populatie.
Incidenta prin shigelloza sonnei a dominat la copii 1n varsta de 3-6 ani, iar shigelloza flexneri - la
copii de 0-2 ani.

Obiectivele
Evaluarea particularitatilor clinico-epidemiologice, de evolutie, diagnostic si tratament ale
shigellozei la copil.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in IMSP Spitalul Clinic Municipal de Boli Contagioase de Copii din
Chisindu. In studiu au fost inclusi 52 copii cu diagnosticul de shigelloza etiologic confirmati, cu
varsta cuprinsa intre 0-17 ani, internati in perioda anilor 2010-2012. S-au studiat retrospectiv
fisele de observatie cu evaluarea datelor epidemiologice, clinice, paraclinice, evolutia bolii si
eficacitatea tratamentului.

Rezultate obtinute si discutii

Conform varstei pacientii din studiu au fost divizati astfel: pana la 1 an —2 (4,0%), 1-4 ani
—15(29,0%), 5-6 ani — 8 (15%), 7-10 ani — 10 (19%), 11-13 ani — 5 (10%), 14-17 ani — 12 (23%)
copii.

In peste 2/3 (79,0%) din cazuri copiii au fost indrumati spre spitalizare de citre medicul
AMU; de cétre medicul de familie — 13%; de catre medici din alte spitale ori s-au adresat singuri
(fard bilet de indrumare) cite 4,0% copii. Printre copii spitalizati 87,0% au fost din municipiul
Chisinau si 13,0% - din localitati rurale; baietei — 42,0%, fetite - 58,0%.

Ancheta epidemiologica efectuata asupra cazurilor de BDA spitalizate a demonstrat ca
10% copii au avut contact cu persoane care sufereau de BDA.

Din antecedentele personale au fost nregistrate: IRA - 33 (63,5%) cazuri; varicela — 14
(27%); amigdalita acutd - 9 (17,3%); pneumonie — 4 (7,7%); infectii intestinale acute si
dismicrobism intestinal — 5 (9,6%) cazuri; invaginatie intestinala 1 (1,9%). Antecedente
alergologice (alimentare, sau/si medicamentoase) s-au mentionat la 3 (5,8%) copii.

De mentionat, cd shigelloza sonnei s-a inregistrat mai frecvent vara-toamna, pe cind
shigelloza flexneri — primavara si toamna.

Diagnosticul de trimitere a fost sindromal (topic), fiind in majoritatea cazurilor:
gastroenterocolitd acutd (48%), gastroenteritd (25%), enterocolita (12%), toxiinfectie alimentara
(6%) si numai in 4% din cazuri dizenterie acuta. Aproape toti copiii (92,3%) sau adresat la medic
si au fost spitalizati in primele doua zile de la debutul bolii.

La internare diagnosticul de dizenterie acutd a fost stabilit numai la 4 din pacienti, la
ceilalti diagnosticul a fost stabilit n conformitate cu localizarea topica a procesului inflamator
(gastroenterocolitd/gastroenterita/enterocolitd).

Starea generala la internare a fost medie la 47 (90,4%) pacienti, grava —1a 5 (9,6%).
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Rezultatele investigatiilor de laborator bacteriologice sau serologice au permis stabilirea
diagnosticului shigellozei sonnei la 36 (69%) pacienti, shigellozei flexneri —la 16 (31%).

Studiul efectuat a demonstrat mai frecvent ca shigella sonnei la copiii s-a depistat n varsta
pana la 10 ani, 1n special 1-5 ani, iar shigella flexneri — la copii 14-17 ani (figura 1).

14;
12
101

Numarul pacientilor

O N &~ O ®

pinala 1 an 1-4 ani 5-6 ani 7-10 ani 11-13 ani 14-17 ani
Varsta pacientilor

O Sh.sonnei @ Sh.flexneri

Figura 1.Grupele de varsta afectate in cazul shigellozei sonnei si flexneri

Sindromul toxic in shigelloza s-a manifestat prin febra (100%), slabiciune generala
(84,6%), astenie, adinamie, somnolentd (21,1%), cefalee (75%), pofta de mincare scdzuta
(73,1%), inapetenta (19,2%), sincopa (1,9%), vertij (1,9%).

Febra s-a inregistrat la 83,3% pacienti cu shigelloza sonnei, inclusiv, hiperpirexie — la
2,8% copii, pe cand la 56,3% pacienti cu shigelloza flexneri temperatura a fost subfebrila.

Durata febrei de 1-3 zile pe parcursul maladiei a fost la majoritatea bolnavilor, inclusiv in
shigelloza sonnei la 12 (75%) copii, in shigelloza flexneri — la 32 (88,9%). Mai mult de 4 zile
febra a persistat in shigelloza flexneri (25,0%), decat in shigelloza sonnei (11,0%).

Sindromul gastrointestinal la copii din studiul nostru s-a manifestat prin greturi (57,6%),
vome repetate (76,9%) in primele 1-2 zile mai frecvente in shigelloza sonnei; tenesme (5,8%),
colici abdominale (82,7%), chemari false (19,2%), spasm sigmoidian (25%), scaune enteritice
(21,2%), sau enterocolitice (78,8%).

Durerile abdominale s-au localizat in regiunea epigastrica (38%), sau paraombilicald
(22%), pe parcursul ilionului subtire (18%), regiunea iliaca stanga (15%).

Caracterul scaunelor a demonstrat prezenta sindromului enterocolitic la 41 (78,8%)
pacienti, cu frecvenfa maxima pana la 5-6 ori pe zi, cu durata diareei pana la 3-4 zile la 89% la
pacientii in shigelloza sonnei si la 94% - in shigelloza flexneri.

Semne de deshidratare nu s-au inregistrat.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor cu shigelloza conform gradului de severitate a bolii
.. Shigelloza sonnei | Shigelloza flexneri
Forme clinice
n-36 n-16

Medie 29 (80,6%) 12 (75%)
Severa: 7 (19,4%) 4 (25%)

* cu predominarea sindromului toxic 6 (16,7%) 2 (12,5%)

* cu predominarea sindromului colitic 0 2 (12,5%)

* mixta 1(2,7%) 0
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Shigelloza la copii din studiu a evoluat in forme medie sau severa (tab.1). De mentionat, ca
forma severa mai frecvent s-a inregistrat in shigellozad flexneri (25%) cu predominarea
sindromului toxic (12,5%) si colitic (12,5%). In shigelloza sonnei forma severa s-a stabilit in
19,4% din cazuri si a predominat sindromului toxic (16,7%), dar a fost un caz de forma severa
mixta (2,7 %).

Hemoleucogramele pacientilor din studiu au prezentat: anemie gr. I (9%), leucocitoza
(28,8%), neutrofilie (36,5%), VSH crescuta (30%).

Confirmarea shigellozei a fost prin metoda bacteriologica la 26 pacienti, serologica — la 23
si clinico-epidemiologica — la 3 copii. Coproculturile au fost pozive numai la 50% din lotul de
pacientii, mai frecvent in shigelloza sonnei.

La un copil de 3 ani s-a depistat Sh.sonnei si Salm.typhimurium (fig. 2).

Shigelloza flexneri

Shigelloza sonnei

1; 6% 1; 6% 2: 6%
b

14; 88%

OBacteriologic M Serologic O Clinico-epidemiologic |

___________________________________________________________________________________________________________________________

Figura 2. Confirmarea shigellozei sonnei si flexneri

Tratamentul copiilor cu shigellozd s-a efectuat, aplicinduli-se schema tradifionald de
tratament a bolilor diareice acute. In scopul prevenirii deshidratarii, tuturor copiilor 1i s-au
administrat lichide peroral - solutie pentru rehidratare orald (SRO), in conformitate cu
recomandirile OMS. In scop de detoxifiere in 15 cazuri s-au efectuat perfuzii endovenoase. Toti
bolnavii au beneficiat de tratament antimicrobian, inclusiv cu nifuroxazid, antibiotice pe parcurs
a 5 zile.Probiotice,vitamine au primit toti copiii.

Pacientii s-au externat din spital cu vindecare (63,5%) sau ameliorare (36,5%).

In shigelloza forma severa au fost inregistrate complicatii: nefrita toxica, hepatita toxica,
pancreatita, dismicrobism intestinal.

Durata spitalizarii a pacientilor cu shigelloza a fost de 7-8 zile in 50% din cazuri, 5-6 zile —
in 42,3%, 9-10 zile — 7,7%.

Concluzii

1. Shigelloza sonnei a fost la copii cu varsta pana la 10 ani, in special 1-5 ani, pe cand
shigelloza flexneri — la copiii cu varsta 14-17 ani. Shigelloza a pastrat caracterul sezonier.

2. Shigelloza a evoluat preponderent in forma medie(78,8%), forma severa s-a inregistrat
mai frecvent in shigelloza flexneri

3. Diagnosticul shigellozei sonnei a fost confirmat mai frecvent bacteriologic (69,4%), pe
cand al shigellozei flexneri - serologic (87,5%).
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Summary
Particularities of Cryptosporidiosis in children under 5 years
The authors present a retrospective study on a group of 66 patients with Cryptosporidium
Parvum. It was examined the evolution of Cryptosporidium in children in terms of age and
clinical forms.

Rezumat
Autorii prezintd un studiu retrospectiv pe un lot de 66 pacienti cu Criptosporidioza. S-a
analizat evolutia Criptosporidiozei la copii in functie de virsta si formele clinice ale bolii.

Actualitatea

Criptosporidioza umand este determinatd de Cryptosporidium hominis, pentru care
oamenii reprezinta gazda natural si Cryptosporidium parvum, care infecteaza atat bovinele cat si
oamenii[ 1]. Criptosporidioza afecteazd mai ales copii cu varsta pand la 5 ani.Criptosporidioza
este recunoscutd si drept cauzd de diaree persistentd la copii §i diaree prelungitd severd la
persoanele cu HIV si SIDA. Criptosporidioza este consideratd de cétre unii autori printre primii
trei-patru enteropatogeni la om.Este una din cele mai raspandite si comune boli din ultimii 20 de
ani [2]. Boala a fost diagnosticatd prima data la om in 1976, iar in 1984 s-a consemnat prima
epidemie hidrici de criptosporidioza. In ultimul deceniu frecventa si amploarea acesteia a
devenit dramatica.

Persoanele cu risc major de infectare pentru criptosporidioza sunt reprezentate de copii,
virful de incidenta fiind la copii sub 5 ani, persoanele malnutrite cu imunodificientd, bolnavii de
SIDA, cei care au suportat transplant de organe, cei supusi chimioterapiei, precum §i paciengii cu
boli imunosupresive [3].

Sursele principale de infectie pentru om sunt: animalele bolnave, in special viteii, bolnavi
sau purtdtori, manipularea produselor de persoane cu mainile nespalate in locurile unde
vegetalele sunt ambalate, depozitate, vandute sau preparate, alimentele spalate cu apa
contaminatd, animalele marine insuficient preparate termic, apa din bazine de innot, folosirea
apei contaminate la irigatii [4].

Transmiterea infectiei se realizeaza pe cale orald, hrana si apa fiind mijloacele cele mai
importante de vehiculare a oochisturilor. Transmiterea poate avea loc fie in mod direct prin
contact cu indivizi infectati, fie indirect prin intermediul mediului extern contaminat cu
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