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Rezumat

Cardiomiopatia dilatativa este o acrdiomiopatie pri-
mara caracterizatd prin dilatarea ventriculara si afectarea
functiei sistolice. Prevalenta ei in populatia generala este
de 5-8/100 000 pe an, la copii sunt raportate cifre estima-
tive de 0.57 / 100000, cu mortalitate de pana la 40% la
sugari si copiii simptomatici in primul an de stabilire a di-
agnosticului, In absenta unui tratament medicamentos sau
chirurgical. In pofida succeselor medicinei contemporane,
la circa 57% din copiii cu CMD etiologia este necunoscuta.
Prezentarile clinice sunt variate, implica diferite grade de
dilatare ventriculara si disfunctie sistolica. Ecocardiografia
Doppler este metoda de examinare de electie, cu conditia
ci aceasta este completa si pediatric corectd. In prezent,
cercetdrile clinice se axeaza pe identificarea genelor nucle-
are, care interfereaza cu genomul mitocondrial, permitand
de a dezvolta si a testa strategii optime de tratament al for-
melor pediatrice de cardiomiopatie dilatativa.

Summary

Dilated cardiomyopathy is a primary cardiomyopathy
characterized by ventricular dilation and impaired systolic
function. Its prevalence in the general population is
5-8/100 000 per year, in children are reported estimated
of 0.57 / 100,000, with up to 40% mortality in infants and
symptomatic children in the first year of diagnosis, without
medical or surgical treatment. In spite of modern medicine,
about 57% of children with DCM etiology is unknown.
Clinical presentations are diverse, involving different
degrees of ventricular dilatation and systolic dysfunction.
Doppler echocardiography is the reference method of
examination, provided that it is complete and correct.
Currently, clinical research focuses on identifying nuclear
genes that interfere with mitochondrial genome, allowing
developing and testing optimal treatment strategies of
pediatric forms of dilated cardiomyopathy.

Pe3iome

JunatannoHHasl KapAHOMHOIIATHS SIBJISICTCS TICPBUY-
HOW KapUOMHOIIATUEH 1 XapaKTePU3YeTCsl paCIIUpECHUEM
JKEITYIOYKOB U HAPYIICHUEM CUCTONMYeckor (yHKiuu. Ee
pacnpoCTpaHeHHOCTh B OOIIEH MOIMYJSIMKA COCTaBISET
5-8/100 000 B ronm, y mereit — 0,57 / 100000, ¢ BbICOKOU
CMepTHOCThIO, 710 40% cpeau MilaJieHIeB B NEPBbIN IO
yCTaHOBIIGHHs 1MarHo3a Oe3 jedeHus. HecmoTpst Ha BO3-
MOXHOCTH COBPEMEHHOW Meauluny, 57% nereit ¢ auma-
TAlMOHHOW KapJMOMHUOINATHEH STHOJOTUS HEU3BECTHA.
Kiuanueckue nposiBICHUST pa3HOOOPA3HBI, BKJIFOYAs pas-
JINYHBIC CTETICHU PACIIUPEHHUSI )KEITYJOYKOB U CUCTOJINYC-
CKOM JuCchyHKIMHU. DXoKapauorpadus sBISETCsS OCHOB-
HBIM METOJIOM HCCJICJIOBAHUs, MpPU YCIOBUHU, YTO OHA
SIBIISICTCS TIOJIHOM W TEJUATPUYECKH TpaBWIbHOW. B Ha-
CTOsIIIIee BPEeMsl KIIMHUYCCKUE HCCIICIOBAHMS HATIPABIICHBI
HA BBISBJICHUC T€HOB, MUTOXOHJPUAIBHOTO F€HOMA, YTO
MO3BOJISIET pa3paldaThIiBaTh M TECTHUPOBATH ONTHMAJIBHEIC
CTpaTEeruy JICUCHUsI JICTCKUX (POpM JHIIATAllMOHHOU Kap-
JTUOMHOTIATHH.
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Introducere

Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) se defi-
neste ca retrogradarea continutului gastric in esofag
si chiar faringe, ceea ce determind aparitia simpto-
melor specifice, tipice sau atipice, inclusiv si ex-
tradigestive, care pot fi izolate sau asociate [1-5].
Sub aspect de diagnostic, BRGE este presentata in 2
variante: esofagita de reflux depistatd la examenul
endoscopic si varianta noneroziva, in care examenul
pH-metric prelungit este definitoriu pentru stabilirea
diagnosticului. BRGE nu se limiteaza doar la mani-
festari clinice tipice (dominate de regurgitatii, varsa-
turi, pirozis si disfagie, ci poate evolua cu manifestari
atipice, dintre care manifestarile respiratorii si cele
otorinolaringologice sunt cele mai frecvente [6, 7, 8].
Manifestérile respiratorii ale RGE pot implica atat ca-
ile aeriene superioare, cat si pe cele inferioare, fiind
frecvent nediagnosticate si, in consecintd, netratate
[8]. Primele relatari despre asocierea RGE cu whe-
ezingul recurent si astmul brongic au aparut in 1934
[1]. Kennedy si colab. [2] in 1962 au mentionat posi-
bilitatea existentei RGE silentios, respectiv in absenta
simptomelor tipice de regurgitatie, pirozis sau voma
la pacienti cu probleme respiratorii. In ultimele 2-3
decenii a fost studiata aprofundat asocierea refluxului
gastroesofagian cu astmul bronsic, cu scopul eluci-
darii relatiei cauzale dintre cele doud afectiuni si al
identificarii mecanismelor patogenice. Datele despre
prevalenta BRGE la pacientii cu astm bronsic variaza
de la 19,3 pana la 65,0% in baza metaanalizei a 18
studii si 19,3-80,0% 1n sumarul metaanalizei a 20
de studii [8, 9]. Alt subiect abordat de savanti a fost
studiul prevalentei astmului brongic la pacientii cu
BRGE: studiile retrospective demonstreaza prevalen-
ta de 13,2% vs 6,8% in lotul-martor (p<0,0001) [8,
9]. Cu toate ca pana in prezent au fost publicate peste
300 de lucrari despre asocierea refluxului gastroeso-
fagian cu astmul bronsic, relatia cauza—efect a acestei
interactiuni raimane controversata.

Pentru diagnosticul cert al BRGE, care uneori
decurge silentios la copii, este important de cercetat
detaliat istoricul maladiei, pentru stabilirea cauzelor
simptomelor de reflux si evaluarea manifestarilor cli-
nice (tipice si atipice), concomitent cu explorarea de
diagnostic functional.
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Actualmente examenul pH metric 24 de ore este
considerat un test nonterapeutic si standardul de aur
in diagnosticul refluxului gastroesofagian patologic,
inclusiv al astmului indus de reflux [6, 7, 9]. Binein-
teles ca rezultatele examenului pH-metric trebuie per-
manent interpretate Impreund cu manifestarile clinice
ale refluxului gastroesofagian, alte teste de laborator
incluzand rezultatele examenelor complementare ale
tractului digestiv superior (de ex., manometria sau
endoscopia) [4, 6, 7, 8]. In sursele stiintifice nu sunt
elucidati pe deplin parametrii examenului PH-me-
tric complementar examenului endoscopic la copiii cu
astm bronsic in faza de exacerbare sau control al ma-
ladiei. Din acest motiv, ne-am propus drept obiectiv
abordarea de diagnostic a refluxului gastroesofagian
patologic prin valorificarea examenului endoscopic si
a pH-metriei esofagiene prelungite la copiii cu astm
bronsic.

Material si metode

Pentru studiul relatiei dintre refluxul gastroesofa-
gian patologic si astmul brongic au fost intervie-
vati, conform unui chestionar specific, 120 de copii
cu maladii bronhoobstructive recidivante, spitalizati
in sectia de alergologie a IMSP ICSDOSMC. Limita
de varsta a copiilor era 2-16 ani (varsta medie — 7,8
ani fara diferente semnificative in subgrupuri), din-
tre care 75,0% cu astm bronsic si 25,0% cu bronsi-
ta obstructiva asociate BRGE. Diagnosticul de astm
bronsic a fost stabilit in baza criteriilor internationale
,,GINA-2009”, iar BRGE a fost stabilit in conformi-
tate cu criteriile ,,ESPGHAN” (2009). BRGE a fost
diagnosticata la 70 de copii (58,3%) cu astm bronsic
care prezentau si simptomatologie digestiva asociata.
La 39 de copii cu astm bronsic diagnosticul de BRGE
a fost stabilit prin examen endoscopic asociat §i pH-
metrie esofagiana prelungita (24 ore).

Diagnosticul de baza a avut urmatorul raport:
astm brongic sever persistent — 10,3%, astm bron-
sic moderat persistent — 66,7%, astm bronsic usor
persistent — 23,1%, respectiv 25,6% copii cu varsta

120 -

de 0-5 ani, 46,2% copii de 5-12 ani si 28,2% — de
12-17 ani, raportul de gender fiind proportional (b:f
51,3%:48,7%). in functie de stadiul de control al ast-
mului bronsic, examenul pH-metric a fost efectuat la
58,9% copii in perioada de exacerbare a maladiei si
la 33,3% 1n perioada astmului controlat. Toti copiii
au trecut examenul endoscopic al tractului digestiv
superior cu endoscop model ,,Olympus GIF XQ20”.
Examenul pH-metric prelungit timp de 24 ore a fost
efectuat cu pH-metrul portabil ,,I'acrpockan-24" in
conditii de mobilitate deplind a pacientului si activi-
tate zilnica obisnuitd. Informatia referitor la starea de
veghe, pozitia, alimentatia, acuzele si alte activitati
ale pacientului au fost inregistrate de parinti sau per-
sonalul medical in fisa de supraveghere a copilului.
Inregistrarile au fost analizate utilizand software-ul
dedicat (,,[crok-Cucrema”). Au fost analizati urma-
torii parametri aprobati dupa De Meester: durata to-
tala a pH<4,0 (%), durata pH<4,0 1n pozitie verticald
(%), durata pH<4,0 1n pozitie orizontala (%), numarul
total de refluxuri <47 (n). Daca timpul de expunere a
mucoasei esofagiene la mediul acid (pH<4,0) depasea
4,5% din timpul general de monitorizare a pH-ului se
concluziona despre prezenta refluxului gastroesofagi-
an cu continut acid [1, 2]. Pentru diagnosticul RGE
alcalin timpul de expunere la un pH > 7,5 era mai
mare de 1% sau mai mult de 27 de episoade de reflux
timp 24 ore [1, 2].

Rezultate si discutii

In urma efectudrii unui studiu complex cu va-
lorificarea examenului endoscopic si a pH-metriei
esofagiene 24 de ore, lotul de copii cu BRGE a fost
repartizat in 2 subloturi, respectiv varianta endosco-
pic-pozitiva — 24 copii (61,5%) si noneroziva — 15
copii (38,5%) (figura 1).

Analiza rezultatelor investigatiilor atesta o sen-
sibilitate a examenului pH-metric de 95,0% 1n dia-
gnosticul BRGE si, respectiv, examenul endoscopic,
care 1si mentine pozitia de lider In diagnosticul eso-
fagitei de reflux (100%), dar cu o pondere de 50,0%

100 100
100 - 90,9
80
60
40
20 A 9,1 0
0 T T T T
endoscopie pH-metrie pH-metrie endoscopie pH-metrie
pozitiva pozitiva valori normale pozitiva pozitiva

BRGE endosocopic pozitiva

BRGE endosocopic negativa

Figural. Ponderea examenului endoscopic si a pH-metriei in diagnosticul BRGE.
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Figura 2. Raportul refluxului acid si celui alcalin in subloturile de copii.

in diagnosticul de ansamblu al BRGE. Se constata
indici normali ai examenului pH-metric in 9,1% ca-
zuri la prezenta esofagitei de reflux, ceea ce poate fi
explicat prin particularitatile anatomo-fiziologice la
acest grup de copii, la care leziunile esofagiene apar
la un numar relativ mic de refluari gastroesofagiene.
Aplicarea examenului pH-metric in lotul de studiu a
permis ca RGEP sa fie subclasat in reflux cu con-
tinut acid si reflux cu continut preponderent alcalin
patologic (figura 2).

In baza rezultatelor obtinute, se observa inciden-
ta de 1,7 ori mai inaltd a refluxului acid la copiii cu
esofagita eroziva in comparatie cu cei cu varianta no-
neroziva. Totodata, la pacientii cu tablou endoscopic
normal se atestd prezenta refluxului alcalin de 1,4 ori
mai frecvent comparativ cu BRGE eroziva (p>0,05).
Aceasta ne vorbeste despre rolul relativ ,,protector”
al continutului alcalin asupra mucoasei esofagiene,
cu inducerea variantei nonerozive a BRGE si nece-
sitatea de explorare pH-metrica a esofagului pentru
diagnosticul refluxului gastroesofagian patologic.

Evaluarea timpului de expozitie a mucoasei eso-
fagiene la continutul alcalin (pH>8) si acid patolo-
gic (pH<4), in functie de perioada de manifestare a
astmului bronsic atesta cresterea semnificativa statis-
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tic a timpului de expozitie a mucoasei esofagiene la
continutul acid sau alcalin 1n perioada de exacerbare
a astmului bronsic, atingdnd 1n medie cifrele de 171
minute la expunere acida si 82 minute sumar la ex-
punere alcalind pe parcursul a 24 de ore, in compara-
tie cu 74 si, respectiv, 49 minute la pacientii cu astm
controlat.

Procesarea indicatorilor de frecventa ale pH-me-
triei efectuate la pacientii in perioada de exacerbare a
astmului bronsic, in comparatie cu perioada de remi-
sie, arata o crestere semnificativa statistic a numarului
total de refluxuri cu continut acid sau alcalin pato-
logic in faza necontrolata a astmului bronsic (491,8
refludri alcaline sumar in clinostatism si ortostatism
fata de 73,5 (p<0,05) si 221 refludri acide sumar
in clinostatism si ortostatism fata de 100,1; p>0,05)
(figura 3).

In baza rezultatelor obtinute concluzionim ca la
copiii cu BRGE asociatd astmului bronsic avem o
intensificare a perturbarilor de motilitate ale segmen-
tului esogastric in perioada de exacerbare a astmului
bronsic, exprimate prin intensificarea numarului de
refluari si prelungirea perioadei de expozitie a mu-
coasei esofagiene la continutul gastric agresiv acid
sau alcalin.
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Oreflux acid clinostatism

reflux alcalin clinostatism

Figura 3. Intensitatea refluarilor acide si alcaline in functie de controlul astmului brongic.
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Concluzii

1. Informativitatea examenului pH-metric
in diagnosticarea BRGE este de 100% in varianta
noneroziva si de 90,1% 1n varianta eroziva a bolii de
reflux, fapt care confirma statutul de ,,standard de
aur” pentru diagnosticul RGEP. Totodata, examenul
endoscopic are o valoare incontestabila in diagnos-
ticul esofagitei de reflux, cu o sensibilitate de 100%.

2. Este notabila cresterea statistic semnificativa
a indicatorilor de frecventa (numarul de refluxuri) si
temporali (timpul de expozitie) ai pH-metriei efectu-
ate pacientilor in perioada de exacerbare a astmului
bronsic, in comparatie cu perioada de remisie, ceea ce
denota ca exacerbarea astmului bronsic este frecvent
asociata acutizarii BRGE.

3. Frecventa leziunilor erozive ale mucoasei
esofagiene creste odatd cu predominarea in refluatul
gastroesofagian a continului agresiv acid, iar refluatul
alcalin favorizeaza inducerea variantei nonerozive al
BRGE si necesitatea de explorare suplimentara prin
pH-metrie prelungita a esofagului, pentru confirma-
rea diagnosticului de RGEP.

4. Datele obtinute in rezultatul studiului argu-
menteaza necesitatea abordarii complexe a pacienti-
lor cu astm bronsic la care se atestd prezenta simpto-
matologiei digestive pentru un diagnostic timpuriu al
BRGE, cu implicarea terapeutica corespunzatoare.
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Rezumat

In studiul dat au fost inclusi 39 de copii cu varsta de
2-16 ani, diagnosticati cu astm bronsic asociat refluxului
gastroesofagian patologic. Diagnosticul de baza a pre-
zentat urmatorul raport: astm bronsic sever persistent — 4
copii (10,3%), astm bronsic moderat persistent — 26 copii
(66,7%), astm bronsic usor persistent — 9 copii (23,1%),
respectiv la 24 copii (61,5%) s-a diagnosticat esofagita de
reflux sila 15 (38,5%) a fost confirmata varianta nonero-
zivd a BRGE. Pentru confirmarea BRGE s-a efectuat exa-
menul endoscopic al tractului digestiv superior si exame-
nul pH-metric al esofagului 24 ore. In rezultatul exploririi
pH-metrice s-a demonstrat cresterea statistic semnificativa
a indicatorilor de frecventd (numarul de refluxuri) si tem-
porali (timpul de expozitie) ai pH-metriei in perioada de
exacerbare a astmului bronsic si o frecventa crescuta a lezi-
unilor erozive ale mucoasei esofagiene induse de refluatul
gastroesofagian cu continut agresiv acid.

Summary

The study included 39 children who were 2 years to 16
years of age and diagnosed before they entered the study as
having asthma symptoms associated with gastroesophageal
reflux disease (GERD). Based on the asthma severity
children were assigned to one of the three groups: 4
children (10,3%) with severe persistent asthma, 26 (66,7%)
with moderate and 9 (23,1%) mild asthma group. Out of
them 24 patients (61,5%) were diagnosed as having reflux
esophagitis and 15 children (38,5%) had non-erosive reflux
disease. GERD was confirmed by endoscopic examination
of the upper digestive tract and 24-hour pH monitoring.
The study with 24-hour esophageal pH monitoring showed
a statistically significant increase in the frequency (number
of refluxes) and temporal relationship (exposure time) with
asthma symptoms during the exacerbation periods; also
was observed a higher frequency of the erosive lesions of
esophageal mucosa in children with GERD and aggressive
acid refluxate.

Pesrome

Uccnenosanue Brimouniio 39 nereit, B Bo3pacre 2-16
JIET ¢ YCTAHOBJICHHBIM JTHarHO30M OpPOHXHAIIBHOM acTMBI,
ACCOLIMMPOBAHHON € racTpo33odareaabHO pedIroKCHON
6one3npto (I'OPB). B 3aBUCUMOCTH OT TSKECTH CHMIITO-
MOB OCHOBHOTO JIMarHO3a TAIlMEHTH! ObLIM OTHECEHBI K
onHOM m3 Tpex rpyni: 4 ydactauka (10,3%) ¢ Tspkenoi
NepcUCTHPYIOIEei acTMoit, 26 (66,7%) co cpemHel Tsike-
cThI0 3a00neBanys 1 9 manuenToB (23,1%) Bouum B rpyn-
Iy C JIETKOH acTMoil. B To ke Bpems, y 24-X OOIBHBIX
(61,5%) Obur mmarHocTHpoOBaH peduiiokc-330darut, a y
15-ti nereii (38,5%) — HEAIPO3UBHBIN BapuaHT peQIIrOKC-
Hoi Oomesnn. [l moarBepkneHus ['OPb Obuto mpose-
JICHO 9H/IOCKOIINYECKOE HCCIIE0BAHNE BEPXHHUX OT/EIIOB
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JKEJTYIOYHO-KUIIEYHOro TpakTa 1 24 yacoBoil pH MoHuto-
punr. Mccnenosanue nuueBona 24 yacosoit pH-meTpueit
yKa3aJI0 CTaTHCTHYECKH 3HAaYMMOE TTOBBIIICHUE TIOKa3aTe-
JIel 4acTOTHI (KOJIMYECTBO PE(IIIOKCOB) M BPEMEHHOTO CO-
OTHOIIEHHMS (BpeMsI SKCTIO3UINH peQIIIoKcaTa) B IEPHO/IBI
00ocTpeHHss CHMIITOMOB acTMbI. Takxke Oblla oTMedeHa
Oonee BBICOKAs 4acTOTa SPO3MBHBIX ITOPAKCHUH CITH3H-
CTOM MUIIEBO/IA MIPU TTEPCUCTUPOBAHUN arpecCUBHON KHC-
701 cpenbl peduokcara.

ASPECTE CLINICO-TERAPEUTICE ALE
PIELONEFRITEI LA COPII

Maina Baldanuta, asist. univ.,

Petru Martalog, dr. in medicind, conf. univ.,
Florin Cenusa, dr. in medicina, conf. univ.,
Ana Guragata, dr. in medicind, conf. univ.,
Lucia Pdrtu, asist. univ.,
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Infectiile tractului urinar (ITU) sunt una dintre
cele mai frecvente afectiuni intdlnite in copilarie.
Conform statisticilor moderne, afectiunile reno-uri-
nare ocupa locul 2-3 in structura morbiditatii generale
dupa infectiile respiratorii [7]. Studiile epidemiologi-
ce au estimat ca pana la 2% dintre baieti si 8% dintre
fete vor prezenta o infectie urinara pana la varsta de 7
ani [4,5,7]. Incidenta pielonefritei ca si cauza de insu-
ficienta renala se mentine crescuta intre 31,4-34,8%,
un procent mare al episoadelor infectioase fiind aso-
ciate cu diferite malformatii reno-urinare, inclusiv re-
flux vezico-ureteral (RVU), alte uropatii obstructive.
Rinichiul copilului are susceptibilitatea cea mai cres-
cutd de a dezvolta cicatrici renale pe parcursul episoa-
delor pielonefritei acute, consecintele pe termen lung
fiind hipertensiunea arteriala si insuficienta renala
progresiva. Copilul de varsta fragedd cu disembrio-
geneza renala, uropatii malformative este supus unui
risc de 12 ori mai mare de a dezvolta pielonefrita, iar
depistarea lor timpurie, precum si prevenirea ITU pot
micgora numarul de copii cu boala renala cronica.

Cauzele frecventei crescute a ITU la copii sunt
incd incomplet ilucidate. Conform studiilor epidemi-
ologice din Rusia, factorii de risc crescut in aparitia
maladiilor reno-urinare sunt caracterul familial al
lor, nefropatia in anamneza la mama, evolutia pato-
logica a sarcinii, factorii teratogeni endogeni si exo-
geni, factorii ecologici [7]. Factorii favorizanti sunt
prezenti indeosebi in formele recidivante de infectie
urinarda. Cunoasterea acestor factori este importanta
si din perspectiva profilaxiei. Patogenia complexa a
pielonefritei la copil, manifestari clinice nespecifice

la copil de varsta mica, diagnosticul tardiv, problema
diagnosticului diferential al cauzelor organice si func-
tionale care duc la dilatarea sistemului calice-bazinet,
recomandari controversate in privinta ratamentului,
ale organismului copilului in crestere — toate acestea
sunt doar unele probleme care trebuie sa fie studiate
[1,5,7].

Scopul acestei lucrari consta in studierea factori-
lor predispozanti si a rolului lor in dezvoltarea ITU,
particularitatilor clinice, urmarirea etiologiei infecti-
ilor urinare, eficacitatea tratamentului antibacterian
si utilitatea uroprofilaxiei, pentru a reduce recidivele,
cronicizarea, dezvoltarea insuficientei renale cronice.

Material si metoda

Studiul nostru a fost realizat pe un lot de 75 de pa-
cienti din municipiul Chisinau, tratati si supravegheati
ambulatoriu, cu diferite forme de pielonefrita. Distri-
butia pe sexe a pacientilor inclusi in studiu a fost: 43
(57%) de sex feminin si 32 (43%) de sex masculin,
cu varste cuprinse intre 3 luni si 6 ani, inclusiv 25
(18,5%) copii pana la 12 luni. Durata medie de urma-
rire a lotului a fost de 17,33 luni, 1n cazul pacientilor
cu uropatie malformativa — de 20,22 luni. Pentru con-
firmarea diagnosticului toti pacientii au fost supusi
unei evaluari clinico-anamnestice complete. Au fost
efectuate investigatii suplimentare necesare diagnos-
ticarii infectiei urinare actuale si aprecierii metodei de
tratament: examindri de laborator ale urinei si sange-
lui, examinari biochimice, bacteriologice. Urocultu-
ra, constituind argumentul hotarator al diagnosticului,
s-a efectuat la circa 2/3 din copii. Recoltarea urinei
avea loc pana la instituirea terapiei cu antibiotice sau
la 2-3 zile dupa sistarea antibioticelor.

La toti copiii sugari s-au efectuat investigatii bac-
teriologice pentru aprecierea colonizarii intestinului.
Investigatiile imagistice au fost ultrasonografia reno-
urinara, la necesitate — uretrocistografia mictionala,
urografia excretoare. Uropatia obstructiva s-a precizat
la descoperirea ecografica a dilatarii vadite a cailor
urinare superioare, golirea incompleta a vezicii urina-
re. Ulterior, 1n functie de caz, s-a folosit un algoritm
de investigatii instrumentale diferentiat, individua-
lizat, drept criterii fiind informativitatea, beneficiul,
inofensivitatea, costul lor. Majoritatea investigatiilor
au fost efectuate n conditii de ambulatoriu.

Rezultate si discutii

Factori de risc prenatali i perinatali au fost stabi-
liti In 42,4+4,3% cazuri: infectie urogenitald in sarci-
na, pielonefritd de gestatie, ruperea timpurie a mem-
branelor, lichid amniotic infectat, travaliu prelungit,
asfixie la nastere; prezenta infectiei intrauterine la
25% dintre copii.

Manifestarile clinice ale pielonefritei la copilul





