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|. PARTEA TEORETICA
CAPITOLUL 1. INTRODUCERE
Trichineloza, subiectul lucrarii detls este o boala parazitara din ce in

ce mai frecventa in Romania, in ciuda faptului ca aplicarea uasumsimple de
profilaxie ar conduce la scaderea semnificativa a numarulumtdelnaviri. Acest
paradox intriga, iar necesitatea gasirii unor explicatii @atcat plauzibile m-a
determinat sa aleg aceasta tema. Este trichineloza o libaiarg de cunoscuta in
randurile consumatorilor obisnuiti? Se cunosc masurile de profilaaie ssint
acestea suficient de popularizate? Este sau nu impamantendriteea ca boala
costa mai scump decat sanatatea? Acestea sunt intrebacideel am incercat sa
gasesc un raspuns, macar partial, iar rezultatul cercetalei @ste pe larg comentat
in partea a Il — a a lucrarii.

Un alt aspect, invocat chiar in titlul lucrarii, este evolutidacar a acestei boli,
ceea ce reprezinta in opinia mea un avantaj dublat de un dezavas@ang
registrul de idei de pana acum, dezavantajul rezulta din faptul afdapia
deficitara conduce la aparitia unui numar mare de imbolnaviri cut glenplecare
din aceeasi sursa. Schimbarea atitudinii fata de aceasta dygalarea unor masuri
profilactice mai energice ar transforma acest minus untravantaj, acela al
reducerii importante a numarului de imbolnaviri. Un singur exemplacest sens
cred ca este relevant: din cercetarea prezentata in ppeesla a rezultat ca toate
imbolnavirii prin neglijenta sau lipsa de educatie sanitara corectardiloayri

Lucrarea cuprinde o parte generala, teoretica, si una tpemdastand dintr- un
studiu individual. Partea teoretica inglobeaza atat datelecelassor de gasit in
orice carte de parazitologie, cat si informatii actualizateggini de microscopie
optica si electronica, date de imunohistochimie preluate din surbéedbine sau
diverse web-site-uri medicale de profil. Partea specialarirg un studiu
retrospectiv bazat pe foile de observatie din Arhiva Institutului ole IBfectioase
“Matei Bals” din Bucuresti. Studiul insumeaza cazurile intesna perioada august
2000 — iulie 2001, totalizand 247 de pacienti, dintre care 33 sunt copii si 214 sunt
adulti. Datele extrase din foile de observatie se regasesméxefe 1 si 2. In

prelucrarea datelor am intampinat cateva dificultati, in sensul ca nu am avut la
-5-
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dispozitie toate rezultatele analizelor, din motive de celenmudtie ori obiective.
Unele analize cum ar fi serologia anticorpilor antiTrichinalfaralis sau biopsia
musculara necesita mai mult timp, iar bolnavii au fost externainte de sosirea
rezultatelor, astfel incat ele nu figureaza in foi (acestullgste evidentiat si in
anexele 1 si 2). Precum acest lucru s-a intamplat doar pentru um regua de
cazuri, prelucrarea datelor si interpretarea rezultateldiosh posibila, iar in
comentariile facute am specificat de fiecare data numarpadenti luati in calcul.
Realizarea grafica si statistica a fost efectuatazatitl programeldxcel ‘97 si
Microsoft Word’ 98,

Multumesc pentru sprijinul si sugestiile oferite de personalul adérhiva
Institutului de Boli Infectioase “Matei Bals”, precum si de del la Centrul de

Informare si Documentare Medicala, Bucuresti.
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CAPITOLUL 2. TRICHINELLA SPIRALIS

2.1. Morfologia parazitului
A. Date de microscopie optica
Parazitul are forma si dimensiuni specifice corespunzatoackulsia de
dezvoltare in care se afla . Astfel in stadiul de larva inatastforma sub care
patrunde in tubul digestiv uman parazitul are intre 40-34208i este acoperit cu o
cuticula groasa de |1, foarte rezistenta.
La maturitate, adultul prezinta forma si dimensiuni difemiteimctie de
sex. Masculul are o lungime de 1, 4- 1, 6 mm si diametrul de 30-40e o
portiune anterioara mai subtire si 0 portiune dreapta mai ingrésa¢asta portiune
posterioara, se termina cu 2 apendici, cu ajutorul carora masoubbilizeaza
femela in timpul acuplarii. Orificiul cloacal este terminsil este strajuit de o
pereche de papile conice. Femela masoara 2- 3, 5 mm in lungi3®e 60 1 in
diametru. Femelele fiind vivipare prezinta un orificiu vulvar, sijpatfata centrala,
in 1/5 anterioara a corpului .
Larvele mobile au dimensiuni intre 100f1 &coperite cu o cuticula
subtire. Larvele se rasucesc in spirala la nivel musculaorganismul raspunde la
agresiune prin formarea unei capsule in jurul larvei astfel iacasta ajunge la

dimensiunea de 1 mm dupa 4-5 saptamani de evolutie.

B. Date de microscopie electronica

Aparatul genital feminin este format din uter, un ovar, un receptac
seminal si vagin, toate fiind inconjurate de lamina bazala, cepitliale si
scaldate in hemolimfa. Oul se formeaza in zona germinala rloivgrezinta o
suprafata neteda formata din celule cuboidale, are numerosi pol@oaminenti

in citoplasma, un nucleu clar si distinct, bine dezvoltat.
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Mascul

Larva inchistata

Figura nr.1.

Mascul. Imagine de microscopie Morfologia parazitului.
electronica a partii posterioare
(J. Parasitol.,1996).

Aparatul genital masculin este format dintr-un tub cu o marginglafia
asemanatoare firelor de par (“hair-like band”) formata dmim@a bazala, celule
epiteliale, rachis, muschi constrictori, celule germinative, tbeie inconjurate de
hemolimfa. Celulele germinale au o coroana de vezicule de foratalghsa la
periferie, se gasesc in 7 stadii de maturare si sunt dispysrqtele testicolului, pe
intreaga sa lungime. Pe masura ce se matureaza ele ssedepl spre lumenul
testicolului. Spermatozoizii maturi nu au flageli si acrozomintssituati in
veziculele seminale. In citoplasma celulelor epiteliale algcuéelor seminale si
ductelor ejaculatorii se gasesc numerosi RER destinsi si graandocrine cu

densitate electronica medie si omogena.



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

2.2. Ciclul de viata

Clasic, ciclul de viata al parazitului incepe cand un individ saniorab
consuma carne contaminata cu larve de Trichinella. Sucul @astolva capsula
chistului si elibereza larva in decurs de 2 zile. Aceasta paEt in peretele
intestinal si ramane aici pana la maturizare. Femeldderebhza larvele incepand cu
a 6 a zi de la fecundare, iar masculii sunt indepartati. Leamegreaza in lamina
propria, ajung in sistemul circulator prin vase linfatice sigsane, se raspandesc in
tot organismul. Evolutia este continuata numai in cazul larvelor apneg la
nivelul musculaturii striate. Cei mai infectati sunt muschifrdigmului, laringelui,
limbii, intercostalii, maseterii, bicepsii, deltoizii si gasinemienii. La nivelul
muschilor chisturile se pot calcifica, creand posibilitatea unwelae a trai mai
mult timp, fiind citate cazuri in care aceasta perioadairss athiar 24 de ani
(Dimache, Gh., 1994).

Deci intreg ciclul evolutiv al parazitului se desfasoara laluhive
aceleeasi gazde, care adaposteste si larvele si adultubl§al spus gazda
intermediara este aceeasi cu gazda definitiva. Aceasta evalatideosebita de a

altor paraziti se numestaitoheteroxena.
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Imagini de biopsii musculare (microscopie optica)

Figura nr.2. Sectiune transversala

XS= chisti cu larve

Sageata: indica
zona de inflamatie
in jurul peretelui

unui chist

Figura nr. 3.

Sectiune

longitudinala

LS= larva de
Trichinella

spiralis
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2.3. Taxonomie

Agentul etiologic al trichinelozei este nematodul Trichinellaadis din
genul Trichinella, familia Trichinelidae. Unanim acceptate astant 4 specii de
Trichinella: T. spiralis, T. pseudospiralis, T. nativa si T. britavsa cercetatorii au
resimtit nevoia revizuirii taxonomiei o data cu aparitia unor nodist(Pozio, La
Rosa,1992). In concordanta cu studiul publicat in “International Jourmal fo
Parasitology “ in iulie 1999 (Nagano, I. si colab.) au fost ideati mai multe
genotipuri de Trichinella folosind reactia de polimerzare in [B1C.R.). Au fost
folosite 3 endonucleaze de restrictie: Mse I, Alu | si Bsp 1248 &jutorul carora
au fost identificate genotipurile, dupa cum urmeaza:

0 Trichinella spiralis Trichinella britovi — tulpinile japoneze,

Trichinella nelsoni Trichinella T5 si Trichinella pseudospiralisau fost

identificate prin digestie cu endonucleaza Mse I.

0 Trichinella britovi— tulpinile europene si Trichinella T &u fost

identificate prin digestie cu Alu I.

0 Trichinella nativasi Trichinella T6au fost identificate prin digestie
dubla folosind Mse | si Bsp 1286 I.

0 un nou genotip a fost confirmat in acest studiu , Trichinella T9 ,

in cadrul izolatelor japoneze de Trichinella .

Universitatea de Medicina din Gifu, Japonia a realizat un studiu
referitor la diferentele morfologice existente intre Trichlimepiralis si Trichinella
pseudospiralis. Studiate la microscopul electronic, larvele provedite cele 2
specii s-au dovedit a fi deosebite prin tipul de granule din stiteqie care le
prezinta. Astfel, Trichinella pseudospiralis are cel putin 3 ifelargranule diferite
unele de altele prin forma, marimea si incluziunile lor. Graruktamana cu
granulelea si B intalnite la Trichinella spiralis, dar nu si cu granulgleale
Trichinellei spiralis. Produsii de excretie (originari din muéele sticocitelor) ale
celor 2 specii difera intr-o oarecare masura. La o analizaeldetroforeza
bidimensionala, spoturile unor peptide ce migreaza la 45 kDa se segas@ 0
specie si la cealalta, pe cand spoturile celelalte sunt uniteufeecare specie in

parte. ARNm care codifica pentru glicoproteina de 43 KDa din granulele
-11 -
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sticocitelor a fost detectat in larvele ambelor speciiABNm ce codifica pentru
glicoproteina de 53 KDa a fost detectat doar in larvele ddinella spiralis (Wu,
Z. si colab., 1998.).

-12 -
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CAPITOLUL 3. EPIDEMIOLOGIA

Datorita faptului ca trichineloza este o boala cu evolutie autaxstea,
aspectele sale epidemiologice vor avea anumite particulgréatare le voi discuta
in cele ce urmeaza.

Dupa cum se stie, procesul epidemiologic cuprinde trei factorrrdetanti,

obligatorii, lipsa unuia dintre acestia ducand la intreruperea lantului epidengiologi

1. Sursa de infectie
2. Calea de transmitere
3. Receptorul

La acestia se adauga factorii favorizanti, facultativi:

1. Economico-sociali
2. Cultural-religiosi
3. Igienico-sanitari

3.1. Factorii determinanti
3.1.1. Sursa de infectie

Principala sursa de infectie la noi in tara este porcul doméStis scrofa
domestica), afirmatie care va fi probata si de rezultateig@iului din partea a doua
a lucrarii de fata. Consumul de carne de porc infestata, necoathatitineloscopic
si neprelucrata termic corespunzator determina aparitia de focare dgflanailiale
sau mai mari), cazurile izolate aparand intr-un procent mai scazut.

Un rol important in imbolnavirea porcilor il au rozatoarele peridsiice, in
special sobolanii care sunt frecvent infestati. Posibilitatilentkstare ale porcilor
sunt insa destul de numeroase (Gherman si colab.,1994):

1. Vagabondajul porcilor, destul de frecvent intalnit in mediul rural, pune in
discutie posibilitatea contractarii parazitului.
2. Consumul de rozatoare (vii sau chiar cadavre) infestate.
3. Coprofagia- literatura de specialitate citeaza cazutrideineloza la porc prin
consumul unor dejecte de pasari infestate cu larve de Trichinella spiralis.
La apariatia cazurilor de trichineloza la om concura siulagd porcii fac o forma
usoara de boala care nu ridica vreo suspiciune, iar aceastars®reaza cu
neefectuarea examenului trichineloscopic (aspect frecvent intalgospodariile
particulare).

-13-
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Un alt aspect important il constituie gradul de infestare aiicde porc pe de o
parte si competenta sistemului imunitar al gazdei pe de alte. p@acientii
provenind din acelasi focar de boala au prezentat forme clinicetelifele la
asimptomatice pana la severe, in functie de cantitatea de carne consumata.

Rezervorul salbatic de trichineloza in Romania este vulpea (Ywlgpes), dar
exista peste 100 de specii de animale care pot reprezenteemvorazatural (dintre
cele mai intalnite la noi fiind: cal, urs, porc mistret, cainsicg)) (Gherman, 1994).
Trebuie tinut cont si de faptul ca aceste animale pot constitsa dlirecta de
imbolnavire pentru om. Atentia cercetatorilor s-a indreptat si gpi@lnavirile
populatiei arctice, care prezinta anumite particularitati.fehss-a constatat o
adaptare a parazitilor la temperaturi foarte joase datolit@attilui, fiind citate
imbolnaviri prin consumul carnii de morsa tinuta la temperaturi de {«{200))° C.
(Forbes, Declair, 1998).

3.1.2. Calea de transmitere

Calea de transmitere predominanta a trichinelozei este cestidsgearisime
fiind: transmiterea transuterina, intravenoasa, subcutanata, intomeala, nazala
si anala, acestea fiind demonstrate numai experimental, pe animale @éolabor

In raspandirea si intretinerea bolii in natura un rol importarguilnu numai
mamiferele, studiile realizate demonstrand implicarea unorispegesti, moluste,
crustacei, rame, broaste si se pare chiar insecte ( Muscastitané&archophaga
carnaria, Lucilia sericata, coleoptere necrofage din famiilphide si Carabidae,
unii gandaci) sau pasari (inclusiv pasari de curte) la carf®st reprodusa
experimental dezvoltarea intestinala a larvelor (Gherman, 1994j)orifaa
posibilitatii de evolutie autoheteroxena, Trichinella spiralis &saete raspandita in
natura, avand si capacitatea de a se dezvolta intr-o mare varietatelee gaz

3.1.3. Receptorul

Trichineloza a fost prima boala recunoscuta in Europa secoluluicAIX boala

ce punea probleme de sanatate publica in randul consumatorilor dedearne

porc (Wistreick si Lechtman, 1988).

Receptivitatea bolii in populatia umana este generala, dasorfiggtului ca nu

exista 0 metoda de imunizare de lunga durata, cum ar fi de exemplu un vaccin. Nici

-14 -
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chiar imbolnavirea nu asigura o imunitate dobandita de lunga durata) ris

reinfectiei fiind prezent la un nou consum de carne infestata.

Statisticile realizate pe parcursul anilor arata in migtaica din punct
de vedere al distributiei pe sexe a cazurilor, femeile suntemyause, facand mai
frecvent boala decat barbatii, acest lucru fiind confirmat spaeea a Il -a a
lucrarii, rezultatul unui studiu realizat la Institutul de Bolidafioase Matei Bals,
Bucuresti.

Din punct de vedere al varstei, nu exista o limita de lalvaaéa nu mai apare.
Dupa Gherman si colaboratorii, au fost inregistrate cazuri si sub 1 an si peste 80 de
ani. Este adevarat totusi ca incidenta bolii la grupele extdemearsta este mult
mai mica in comparatie cu incidenta cazurilor la adolescenti si adulti.

Statisticile mai vechi arata ca trichineloza era o boaafracventa in mediul
rural decat in cel urban, insa datele mai recente arguaEnteincidenta mai mare
a bolii in mediul urban.

O contributie importanta la aparitia unei incidente sezoniere adusa de
obiceiurile alimentare si religioase practicate la noidrat Astfel se remarca o
incidenta maxima a bolii in perioada de iarna si inceputul primaveri
corespunzatoare consumului de carne si preparate de porc cu echatardor de
larna.

3.2. Factorii favorizanti

3.2.1. Factorii economico —sociali

Conditiile economico —sociale din tara noastra in aceasta perioaadait
dezvoltarea unui comert ce de multe ori nu poate fi controldgl &astat pe masa
consumatorului pot ajunge produse de o calitate indoielnica, riscul w@#navire
existand astfel in permanenta. O alta caracteristicasesta a achizitionarii unor
produse alimentare din surse necunoscute, neautorizate sau nesupusaluwontrol
sanitar —veterinar, dar care de cele mai multe ori au pretazugse, cumparatorul
neavizat fiind o prada usoara.

3.2.2. Factorii cultural —religiosi

Dupa cum se stie obiceiurile cultural —religioase practigat®komania, in
special cu ocazia sarbatorilor de iarna, duc la o cresteoasuului de carne de

porc in aceasta perioada. Dupa cum voi argumenta si in partea a Il —a & lucrari

-15 -
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trichineloza inregistreaza la noi o incidenta sezoniera, cu unmaatim in lunile de
iarna si de inceput de primavara.

3.2.2. Factorii igienico —sanitari

Trichineloza fiind o boala cu transmitere digestiva, orice negéjsau ignorare
a normelor igienice duce la o crestere a riscului de imbolnaRedanga efectuarea
examenului trichineloscopic, nu trebuie sa se uite nici spalaregalelgr inainte
de consum, mai ales daca acestea provin din gradini in care retatsigoorcinele
au acces. In unele tari cu incidenta foarte scazuta a batiu&Sermaniei, care in
noiembrie 1998 inregistrase un numar extrem de mic de imbolnawaripss si
problema renuntarii la controlul trichineloscopic obligatoriu, insa steehotarare
inca nu a fost luata (Weekly MMWR, 1999).

-16 -



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

CAPITOLUL 4. TRICHINELOZA

4.1. Patogenia

Trichineloza este o boala ce evolueaza in trei etape clinicesmpanzatoare
patrunderii larvelor in mucoasa intestinala, diseminarii hema®ge respectiv
localizarii la nivel muscular

Prima etapacorespunzand patrunderii larvelor in mucoasa intestinala se
caracterizeaza printr-o enterita catarala asociata con,ekigperemie si uneori cu
ulceratii ale mucoasei. Manifestarile toxico — alergice ofaer in infestarile
puternice sunt reprezentate prin ulceratii mari ale mucdagestinale si reactii
peritoneale. Se formeaza in decurs de 5-7 zile de laanéeah infiltrat inflamator
cu PMN neutrofile si apoi cu eozinofile, macrofage si plasmoaite. manifestari
ale acestei prime faze pot fi reprezentate de realdiisistemului limforeticular
(adenopatie mezenterica, splenomegalie usoara), manifestarzitdra si
reversibile la nivelul ficatului, splinei, intestinului subtire.

In faza de diseminare circulatori@ larvelor apar reactii celulare in care

predomina eozinofilele, precum si 0 crestere exagerata a tiinitial de IgE.

Aceste mecanisme de tip alergic au ca trigger toxinele ratdbale catre larve
precum si antigenele structurale rezultate din dezintregarealda si a celulelor
proprii organismului modificate de catre parazit. Fenomenelelqate care se
explica prin acest mecanism sunt foarte variate: eruptii anitice, edeme
palpebrale, artralgii, crize de dispnee astmatiforma, eoziaqdériferica ridicata .
Cresterea permeabilitatii capilare produce manifestari pulreoda tip Loffler,

noduli granulomatosi la nivel cerebral, cu consecinte clinice deosebite.

Ultima fazaeste cea a invadarii fibrelor musculare striate unde larsele
inchisteaza. La nivelul fibrei musculare larvele determingartante alterari
sructurale si functionale soldate fie cu distrugerea celukeicd rediferentierea
acesteia. A fost sugerat ca aceasta este posibila pe bazprares autoimun de
aparitie a unor anticorpi antistriatii (Macura- Biegun, A. siabol 1998).
Filamentele actomiozinice se rup si striatiile miofibrilaispar in 2-3 zile. Celula
devine granulara si bazofilica, iar nucleii se maresc siepdaseaza spre interiorul
fibrei (v. “Elemente de fiziopatologie. Despre celula —doica”, 3.2.)relint

saptamanile 4- 6 se
-17 -
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formeaza peretele chistului, o membrana care se inconjura umociee,
monocite si PMN. Treptat infiltratul inflamator este inlocuit an granulom ce
contine
eozinofile si celule gigante Langham. Ulterior, in decurs de 6Grf peretele

chistului se poate calcifica (Radulescu si Meyer, 1992,p. 251).

4.2. Elemente de fiziopatologie. Despre “celula —doica”

Dupa ce larvele infectante, numite L1, patrund in celula muscutarayélul
acesteia au loc importante modificari functionale si structupain care parazitul
“adapteaza” practic celula musculara la propriile sale niatesi o transforma in
“celula —doica”. Acest lucru este valabil atat pentru Trichinella sSpjredt si pentru
T. nativa, T. nelsoni si T. britovi. Au fost raportate si cazuri iredafectia s-a
realizat concomitent cu T. spiralis si T. britovi, sugerandu-se Zpotkerivei de
gene in cadrul speciei (Pozio, Serrano, 1997).

Formarea celulei —doica (“nurse —cell”) incepe din momentul ie garcelula
musculara penetreaza larva tanara, iar functiile sale sunt, prodaba hrani
parazitul si in egala masura de a-l feri de raspunsul imuazilej Celula —doica
matura are o morfologie distincta de a oricarei celule irtaltea mamifere,
caracteristic fiind faptul ca nici o alta conditie patologicadmge la aparitia unei
celule modificate atat de radical si care sa fie inca functionala.

Larva tanara incepe sa creasca din prima zi, dublandu-si volumarhane in
acest stadiu pentru urmatoarele 2 zile, reluand cresterea dim Zive In timpul
acestei pauze celula gazda se dezorganizeaza respectandtelkeraentractile.
Primele 5 zile ale procesului de formare a celulei-doica icaplpierderea
structurilor normale si a functiei contractile. Filamenteleadgna si miozina incep
sa dispara, iar membrana sarcolemala se separa de elemeantdractile.
Citoplasma celulei-doica este infiltrata cu numeroase celol@onucleare a caror
functii in formarea si intretinerea celulei gazda nu se cunosa. iMitocondriile
musculare devin vacuolare si sinteza de ATP se decupleaza dmlda
metabolismului aerob incepand din ziua 3, ramanand astfel pe tot parcursul

infectiei.
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Cele mai importante schimbari legate de diminuarea metabolisroeluiei
gazda complet diferentiate incep in ziua 8. Marirea nucleilarl@ieazda atinge
maximum in aceasta zi (vezi figurile 5-8) si in acest muna¢ infectiei sticocitele
incep sa produca si secrete tyveloza, proteina decorativa iforateselulei gazda
infectate. Proteinele tivelozate ale parazitului (cel putin 4) se gassspraata
epicuticulara, in citoplasma tuturor sticocitelor, in interiorabplasmei si, cel mai
important, in nucleoplasma tuturor nucleilor celulei-doica. Nucleiuleedoica
scad in volum in ziua 10 si raman dupa aceea la acest volum. Desmmie
colaboratorii au emis, pe baza acestor date, ipoteza ca protscedtate de parazit
ar induce cresterea nucleilor celulei gazda. Pana in ziua 19 tphiazimareste
volumul cu 39 % pe zi si pe masura ce evolueaza devine infectanpgimtelin
zilele 14 -16).

O capsula de acelulara de colagen incepe sa se formezesiiorexktcelulei —
doica incepand din ziua 10. Capsula se ingroasa pana in ziua 26 sresta fdin
colagen de tip IV si VI (Polvere si colaboratorii, 1998). Sintdeacolagen se
desfasoara in paralel cu dezvoltarea celulei —doica si est# dorelata temporal
cu ingrosarea capsulei la exteriorul celulei. Tipurile de colegge fost identificate
folosind anticorpi anticolagen si probe de ARN, observandu —se predominanta
tipurilor 1V si VI. Hibridizarea in situ arata ca sinteza cdagen de tip IV incepe
din ziua 10 si inceteaza in ziua 26, iar colagenul tip VI estetigiatelin ziua 10 pe
toata perioada infectiei (vezi hibridizarea in situ, figurileI3 ). Colagenul de tip
IV este o molecula mare si functioneaza probabil ca elementudenese
citoscheletal. Colagenul de tipVI este 0 molecula mica, funciatzabila fiind de
ligand al moleculelor mari de colagen.

In imediata vecinatate a capsulei de colagen se dezvolta ocietakatorie
incepand din ziua 7, fapt evidentiat si de producerea de VEGF ( vascular
endothelial growth factor) la nivelul celulei-doica in crestersiin (Despommier,
1998). Reteaua cuprinde vase sinuoase, aplatizate, unele dintre ele fiimate imi
“‘deget de manusa”. Vasele sunt in general ceva mai mari dapdarele si se
unesc formand sinusoide (vezi figura 4). Functia presupusa a aetsieiaste de a

favoriza aportul de nutrienti necesari parazitului si de a facilita transporor
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resturi moleculare mici spre exteriorul celulei, insa acpstsupuneri urmeaza

a fi demonstrate experimental.

Figura nr. 4. Celula -doica : desen.

Venula

Larva

Sinusoide

Venula

Capsula de colagen

O enumerare a consecintelor prezentei parazitului in organipuotea cuprinde
urmatoarele activitati induse sau modificate de acesta la nivelul gazdei:

1. Imunosupresia
Inductia sintezei de ADN al gazdei
Cariokineza in dezvoltarea celulei —doica

Inducerea intregului proces de crestere a celulei —doica

a > D

Alterarea posibila a miogenezei in celulele satelite, preversstel

repararea “daunelor” aduse de penetrarea larvei in celula musculara

6. Crestera sintezei a doua familii de gene codificand pentru colagentip
IV si respectiv VI

7. Cresterea sintezei de membrane fine in celula doica

Inductia unui mediu intracelular anaerob, alterand mitocondriile

Cresterea sintezei de VEGF, probabil printr-un mecanism eeutilizat de

gazda.
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Imagini de histochimie si imunohistochimie a capsei de colagen

Figura nr.5

Reactivul PAS coloreaza capsula.
Incluziile in interiorul celulei doica sunt de
asemenea PAS pozitive (sageata). L= larva.

Dimensiunile esantionului = pon.

Anticorpii anticolagen tip IV au
reactionat cu capsula (C), cateva regiuni
din citoplasma celulei —doica si cu
glicocalixul celulelor musculare (cap de
sageata). Dimensiunile esantionului =
450um.

Anticorpii anticolagen de tip VI au
reactionat cu capsula (C), cateva regiuni
ale citoplasmei celulei —doica (sageata) si
cu glicocalixul celulei musculare normale
(cap de sageata). L =larva. Dimensiunea
esantionului = 5@um.

Anticorpii anticolagen de tip VI au
reactionat de asemeni cu partea externa a
capsulei celulei —doica (C). L =larva, Ar si
sageata = artera. Dimensiunile esantionului
=450pm.
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Imagini de hibridizare in situ folosind SARNc pentru colagenul de tip IV

Figura nr. 9

Ziua7: semnal antisens localizat in jurul nucleilor
- Q mariti ale celulei —doica (zone libere, sageti).

A ~—-___ Dimensiunile esantionului = §m,

Figura nr. 10

Ziua 9: Semnalul este mai puternic si este localizat in
jurul  tuturor nucleilor mariti.  Dimensiunea

esantionului: 8qum.

Ziua 15: model similar cu ziua 9. Toti nucleii mariti
sunt exprimati. Nu are loc hibridizarea la nivelul
parazitului (sageata) sau capsulei (cap de sageata).

Dimensiunea esantionului = 1Qn.

Ziua 24: Nici o hibridizare la nivelul parazitului
(sageata), capsulei (cap de sageata) sau citoplasmei.
Dimensiunea esantionului = 1Qn.

Sonda sens nu a hibridizat in nici unul din tesuturi.

Sagetile =parazitul. Dimensiunile esantionului:uto.
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4.3. Imunitatea
In trichineloza s-a constatat inducerea atat a unui raspunsnrotal

(RIVU), cat si a unui raspuns imun mediat celular (RIC).

. RIU

Numeroase studii experimentale au demonstrat aparitia anterorpdrici
indreptati impotriva larvelor tinere in special. Dinamicaulili acestor anticorpi se
caracterizeaza printr-o crestere marcata in saptamangie 53 ale infectiei si o
scadere marcata in saptamanile 9-10.( Radulescu, S., 1992).

Antigenele secretoare- excretoare ale T. spiralis actr@ngse macrofage,
limfocite B si T, pe celulele mastoide. Limfocitele B produantitati crescute de
anticorpi specifici, cei mai importanti finnd Ig E. Ig E action@gpe celulele
mastoide care se degranuleaza si elimina molecule efectost@mina, heparina,
activatori ai plachetelor, ce vor creste permeabilitatealogsaparand edemele si
reactiile de hipersensibilizare (Steriu, 1999).

Un studiu efectuat in China pe 467 de pacienti (studiu efectuatiamvarie
1992 si decembrie 1996), folosind tehnici imunologice (IFAT) a evidentiat anticorpi
specifici anti Trichinella. Anticorpii specifici au fost obsetiiMa o saptamana de la
instalarea bolii si apoi la 91%, 94,3% si 100% in saptamanile 2, 3patv 4 de
la instalarea bolii. Dupa o saptamana de tratament cu Albendazale aparitie a
anticorpilor a fost de 100% si apoi a scazut la 25% la 4 luni texdaie. (Wang,
ZQ. si colab., 1998).

A fost sugerata si o reactie autoimuna de aparitie a unor Atritionali aparuti
ca raspuns la modificarile structurale produse la nivelul fibrebmisculare sub

actiunea larvelor de Tricinella spiralis (Macura- Biegun, A., 1998) .

Il. RIC

Un rol important in RIC il joaca limfocitul T, prin mediatorii pare ii elibereaza.
Un studiu efectuat in Canada pe soareci infectati cu Trichispifalis a evidentiat
rolul LT in imunitate, in special al subsetului CD4+, ca si aliresf#elor si
probabil al IL 4. (Vallance si Collins, 1998) .
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Un alt studiu in vitro efectuat pe linii de celule colonice ( B&; T 84 si Caco-2)
care au fost infectate cu larve de Trichinella spiralis, fobb$CR-rt si ELOCA
(enzime-linked oligonucleotide chemiluminescent assay) a demoaostrastere a
transcriptelor de ADNm pentru IL 1- beta, IL 8 si peptidul 78,ivatbr al
neutrofilelor epiteliale. Nu a fost evidentiata cresterea transtorpAd&Nm pentru
TNF-alfa (factorul de necroza tumorala alfa) sau pentru TG&-fRctorul de
transformare a cresterii beta). (Li, CK. si colab., 1998).

In cazul trichinelozei umane un rol important il au si eozinofil@egaror
crestere este evidentiata la 2- 4 saptamani de la ingestavee(corespunzator
perioadei de diseminare sangvina a larvelor) si poate sargaaka nivele ridicate
cateva luni de la infectie, ele detinand un rol important in exziagtdobandita a
organismului.

S-a sugerat ca modificarile morfologice ale trombocitelor gefén decursul
infectiei cu Trichinella spiralis ar putea fi un indicator tdrg de activare si de
apreciere a eficacitatiii tratamentului. In cursul boliirsitimpul tratamentului s-a
observat o crestere a numarului de trombocite, iar scaderea voldorutoediu ar
putea fi corelata cu cu activarea lor si eliberarea factomplachetar 4 si al 3

tromboglobulinei (Matovicka- Karna, J. si colab., 1998).

Rezistenta organismuluiin trichineloza poate fi (dupa Kazura, 1985), innascuta,

dobandita nespecifica si dobandita specifica.

A.Rezistenta innascuta reprezinta gradul de susceptibilitate fata de Trichinella
spiralis cu care gazda a fost inzestrata genetic. Seiapmera aceasta este mult mai

putin importanta in comparatie cu rezistenta dobandita.

B1l. Rezistenta dobandita nespecifica se refera la cresterea rezistentei gazdei, care
se poate obtine sub influenta unei substante biologice sau nebicdddgmeistrate
gazdei. S-a constatat ca in urma infectiilor cu paraziti ¢etrdari (Toxoplasma
gondii) sau cu preparate bacteriene se poate creste mgziséda de Trichinella
spiralis la nivelul intestinului si se obtine o crestere impotfazei sistemice a
bolii.
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In Olanda (1994) a fost realizat un studiu pe soareci infectdtcorkarve de
trichinella spiralis si au fost expusi la doze suberitemata@aséce de raze
ultraviolete de tip B timp de 5 zile, in perioade de timp difelit@inte sau dupa
infectie. S-a constatat o crestere semnificativa a numarulandge de Trichinella la
soarecii iradiati intre a 6a si a 10a zi dupa infectare. thcdate indica scaderea
rezistentei organismului dupa expunerea la raze ultraviolete d& fiealizatorii
acestui studiu au sugerat ca UV-B produc o supresie in sgeddC deoarece
titrurile de anticorpi specifici (Ig M, Ig G si IgE) nu au fegmnificativ alterate si
ca ar fi posibila interactiunea intre UV-B si limfocitele ¢ memorie. (Wim
Goettsch si colab., 1994).

B2.Rez stenta dobandita specifica reprezinta cresterea nivelului de protectie obtinut
printr-o infectie anterioara. Aceasta se poate manifesta quasterea ratei de
expulzare a parazitilor din intestin, oprirea cresterii loreslucerea fecunditatii
femelelor adulte.

S-a afirmat ca rolul esential in eliminarea larvelor cargreaza prin tesuturi il
joaca granulocitele. Acestea, in prezenta anticorpilor opsonizaticaynabile sa
omoare larvele nou nascute, nu si larvele inchistate in muschi saitipadulti.

Mecanismul de actiune al acestora se bazeaza pe eliberarea de peroxidgsa hidr
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4.4. Tabloul clinic

Manifestarile clinice in trichineloza sunt deosebit de variateeori facand
foarte greu de realizat diagnosticul diferential. Gravitatéac@nplexitatea
simptomatologiei s-a dovedit a fi corelata cu numarul de larve ingeratestitosul
imunitar al gazdei in momentul infestarii. Se apreciaza ctonmele severe de
boala numarul de larve ajunge la 50-100/ gram de muschi (Larsh, J.E., 1963).

Perioada de incubatie este variabila, intre 2 si 28 de zile edianmtre 10- 14
zile, fiind invers proportionala cu severitatea infestarii.

In forma clinica medie(comuna) boala debuteaza la 2 zile de la pranzul
infestant si se manifesta in special prin simptome gastretinéde: dureri
abdominale, voma, diaree apoasa. Simptomatologia se remite in 1-2erke ce
duce frecvent la ignorarea acesteia.

In faza de diseminara larvelor, corespunzatoare perioadei de stare a bolii,

manifestarile clinice cuprind:

-Febra, ce creste progresiv,dupa care inregistreaza un plad@idasi se mentine
2-3 saptamani;

-Frisoane, inconstant prezente;

-Manifestari alergice,edeme periorbitale, eruptii cutanate uoatiyvite si hemoragii
conjunctivale, hemoragii subunghiale prezente uneori;

-Dureri musculare generalizate, astenie, disfonie,disfagie, asteatayabilitate;
-Alte semne legate de focarul de evolutie a bolii.

Triada clinica specifica este compusa din edeme palpebralsecwne de
conjunctivita, febra si mialgii.

In faza de inchistara larvelor, care incepe in saptamana a 3a de boala se

remarca scaderea febrei, dar raman mialgiile si manifestarile déetyic.

Formele usoaresunt determinate de ingerarea unui nhumar mic de larve, iar
manifestarile clinice sunt deseori ignorate. Perioada de ineubate de obiceli
foarte lunga (40-45 de zile), iar simptomatologia este mai d@nudabra,

polimialgii moderate, asemanator unei stari gripale.

-26-



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

Formele gravede boala sunt legate de o cantitate mare de larve tegsira
determina aparitia mai multor focare de evolutie a bolii, caseate conduc la
complicatii capabile sa puna in pericol viata pacientului. In celeirmeaza vom

discuta pe larg modalitatile de evolutie in focar a bolii.

Afectarea pulmonara

Manifestarile pulmonare in trichineloza pot fi determinate de o poaie,
bronhopneumonie sau pleurezie, instalate in cursul evolutiei bolii. Clinioatol
prezinta senzatie de sufocare (prin prezenta unui edem lajindiapnee sau tuse
cu hemoptizie. Poate aprea si un sindrom Loffler cu caractecodgestie sau
vasculita alergica.

Complicatii:  -suprainfectii

-edem pulmonar cu evolutie spre exitus.

Afectarea cardio —vasculara

Manifestarile cele mai frecvente ale afectarii cardiaget tahicardia sinusala
persistenta, posibile extrasistole, zgomote cardiace asudiigrj.sClinic bolnavii
prezinta dispnee, palpitatii si crize anginoase. Daca trichinslazéne pe un cord
anterior patologic boala poate evolua cu fenomene de insuficienthaczar
congestiva. In literatura sunt citate cazuri cu tromboze intravalare (produse
prin lezarea endoteliului ventricular de catre eozinofileleutanate), ischemie acuta
periferica (probabil prin tromboza periferica), tromboflebite @eite, in special la
membrele inferioare (Gherman, 1994).

Un studiu efectuat pe 62 de pacienti cu trichineloza (carnstatéeconsumata
din aceeasi sursa de catre toti pacientii) arata afectemediaca la 13% dintre
acestia. Tuturor pacientilor li s-au facut EKG si ecogi@ii si Doppler in 20 de
zile de la aparitia simptomelor. Examenele ecografice sfactuat saptamanal in
timpul spitalizarii la toti pacientii cu modificari EKG pre#e in cursul evolutiei
bolii sau preexistente acesteia. Rezultatele studiului arata: afec@ndiaca este
prezenta la 8 dintre pacienti (13%). Modificari nespecifice ttanzEKGde ST-T

au fost gasite la 6 dintre pacienti (10%); un pacient a prezentat frecvente x®mple
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ventriculare premature. Examinarile ecocardiografice au relensvarsate
pericardice la 6 dintre pacienti (10%) din care 5 erau retearsanime cantitativ,
neinsotite de scaderea functiei sistolice ventriculare glazalestangi. Un pacient a
prezentat hipokinezie de sept interventricular, cu revarsat pegaaidim, ambele
rezolvate in decurs de 2 saptamani. La doar 2 dintre pacientii cuicaoiddKG nu
s-au evidentiat ecografic afectari cardiace. La 6 luni ddelautul bolii nici un
pacient nu mai prezenta modificari EKG sau ecocardiograRealizatorii acestui
studiu sunt de parere ca lichidul pericardic ar fi cea mai cormewifestare a
afectarii cardiace, iar modificarile EKG nespecificéranzitorii traditional atribuite
miocarditei sunt de fapt apanajul pericarditei. (Lazarevic, AM. si colab., 1999).
Este necesar sa mentionam ca larvele de Trichinellaispmajreaza la nivel
miocardic, dar nu se inchisteaza aici. Ele produc o necroza urmétgdeentarea
fibrelor cardiace si de o fibroza reparatorie. Unele sufuziung\sae pot aparea
atat pe pericard cat si pe endocard. Asa se explica faptultgahineloza bolnavii
acuza adeseori dureri precordiale, uneori cu caracter anginodispnee.

Complexele imune circulante pot determina producerea unei poliarterite nodoase

Afectarea neurologica

Manifestarile neurologice sunt prezente la 10-20 % din pacientrichineloza.
Ele pot fi o serioasa problema de diagnostic in absenta datelanmapldgice
corespunzatoare si a simptomelor si semnelor tipice de boalaciemfianetratati,
rata mortalitatii este de 50%. Exista catenacanisme patogenicesponsabile de
producerea complicatiilor neurologice in trichineloza:
1. obstructia vaselor de sange cerebrale de catre larve, chisti sau graetuloa
vasculite toxice cu tromboze si hemoragii secundare;

inflamatii granulomatoase ale parenchimului cerebral ;

> wn

reactii alergice.

Neurotrichineloza se manifesta clinic prin semne si simptomenel@ingita,
encefalita, poliradiculonevrita, poliomielita, miastenia gravis, @2 paralizii, cu
tablou clinic de boala sistemica a tesutului conjunctiv cu implicare neurologica si
extrem de rar, ca o tromboza de sinusuri. Astfel, gama lardgezdmi neurologice
in trichineloza, este probabil, rezultatul faptului ca larvele de Triclarsgliralis, pe
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parcursul diseminarii hematogene nu au afinitate deosebita penimita parti ale

sistemului nervos. (Nikolic S. si colab., 1998).

Afectarea sistemului muscular

Cantonarea larvelor de Trichinella spiralis la nivelul musculatstiiate
produce modificari histologice care sunt direct raspunzatoare defestarile
clinice. Rediferentierea celulei musculare cu pierderea ®incontractile si
formarea de granuloame determina aparitia mialgiilor si potemtei functionale.
Preferential, larvele ajung la nivelul muschilor diafragmuluinigelui, maseteri si
ai limbii, ai globilor oculari , in bicepsi, deltoizi, intercostali si gastrocresmi

Masele musculare sunt tumefiate si in tensiune, apare senzatgtenie sSi
fatigabilitate, dificultati in mers, respiratie, vorbire, maatie si deglutitie.
Localizarea larvelor in musculatura mai puternic irigat@»sgenata determina o
simptomatologie care cuprinde: disfonie, dizartrie, dispnee si doragice, uneori
trismus, manifestari oculare ca dureri si / sau impositetamiscarii globilor
oculari.

Afectarea sistemului muscular ridica si probleme de diagnosfcential cu
miozita, meningita (mialgii, rigiditate a cefei confundataredoarea de ceafa si
asociate cu fotofobia), discopatii lombare sau afectiuni reumatel@dgc coloanei

lombare (in cazul mialgiilor lombare).

Afectarea tubului digestiv

Datorita faptului ca tubul digestiv este primul implicat in &parbolii,
manifestarile clinice gastro-intestinale si ale glandelorxaneu sunt lipsite de
importanta.

De obicei aceste manifestari apar primele, iar intensifatesi timpul pana la
aparitie sunt dependente de cantitatea de larve ingeratel iAstiéectile comune
apar dureri abdominale, varsaturi, diarei apoase determinate datpreaeazitului
in intestin; in cazul infectiei grave pot apare si diareigbamlente, soldate cu
ulceratii profunde ale mucoasei intestinale. S-au citat @stasens si cazuri de
hemoragii digestive (superioare sau inferioare) asociate iuoedremoperitoneu.

(Gherman,l., 1994). In general simptomatologia digestiva se remite spontan in 1-2
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zile si de multe ori ea este ignorata de catre bolnav, finduodata cu o stare
gripala.

Studii efectuate in Ontario, Canada arata capacitatea deoaelntastinului
subtire de a se apara si a raspunde la infectia cu Trichs@halis. Astfel s-a
demonstrat ca limfocitele T, in special subsetul CD4+ au rol in alteraret#&efunc
musculaturii netede intestinale, in sensul cresterii motilitalicest posibil
mecanism de adaptare a gazdei are drept consecinta @estiiede expulzare a
nematodului din intestin. (Vallance si Collins, 1998). Se pare castelterare a
motilitatii s-ar datora unei hiperplazii a celulelor intestnafectate. Studiul pe
sobolan a aratat in acest sens o crestere de 500% a affai actde asemeni o
crestere insemnata a gama actinei din musculatura intestifezi@ta a animalului
de experienta, evaluare facuta in ziua a 6a postifectie. S-aaato crestere a
cantitatii de proteine contractile, nu numai la nivelul celulelercite (unde
cresterea a fost de 5 ori fata de initial), ci si la niveklulelor din ileonul distal
(crestere de 300%), demonstrand plasticitatea celulei musculadetiena
intestinului inflamat (Blennerhassett, MG. si colab., 1999).

Privitor la glandele anexe ale tubului digestiv, modificaal@dest nivel
sunt consemnate in cazurile grave. Ficatul este marit de volum,i pnepentand
degenerescenta grasa; de aceasta steatoza este raspuraetioasa toxica a
parazitului asupra gazdei. In unele cazuri de trichineloza sragistrat si “forme

de hepatita cu infiltrat inflamator “ si cu alterari didtce hepatocelulare
consecutive.
Modificarile pancreasului constau in usoare fenomene vasculare: hiperemie

si sufuziuni sanguine , care survin doar in unele cazuri grave.

Tulburari ale aparatului urinar

La nivelul aparatului urinar apar frecvent proteinurie, cilindrii lihia si
granulosi. Manifestarile sunt variate, ele putand merge dedatie acuta de urina
la leziuni de nefrita sau glomerulonefrita, insuficienta remalahipotensiune si

adinamie.
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Alte manifestari
o Afectarea suprarenaleloin formele grave de boala au fost semnalate alterari
degenerative ale medularei suprarenalelor.
oEdemeleapar ca rezultat al hipoproteinemiei cu hipoalbuminurie si sunt
localizate facial, palpebral, la membrele inferioare si ungidia cele superioare.
Edemele sunt persistente, albe, moi, pufoase, nedureroase. Prezaentacldrsa
se spuna despre trichineloza ca este “boala capetelor umflate”.
o Eruptiile cutanateapar mai rar in evolutia trichinelozei, de obicei insotind
complicatii neurologice, cardio-vasculare ale bolii. Cand exista, fipde tip

urticarian, scarlatiniform, rubeoliform, petesial.
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CAPITOLUL 5: DIAGNOSTICUL

5.1. DIAGNOSTICUL DE PROBABILITATE

Anamneza

Anamneza deseori releva consum de carne infestata, de obiceapiamana
inainte de prezentarea la medic (in infectiile medii). Paclgraate relata si o stare
pseudogripala sau simptome digestive recente, alteori insa afiesteaterpretate
de catre bolnav ca nesemnificative. Existenta unor cazuri sémita familie

orienteaza spre suspiciunea de boala.

Examenul clinic
Examenul clinic releva simptomatologie variata, in functie aten& clinica a

bolii si localizarea ei predominanta, asa cum a fost discutat in capitolubanter

Examenul de laborator
A.Teste nespecifice

1.Hemoleucograma.In trichineloza apar modificari caracteristice ale

leucogramei: hiperleucocitoza cu valori cuprinse intre 15 000- 30 ©@3%)/rcu
neutrofilie si deviere la stinga a formulei, o proportie importaet@ezentind-o
eozinofilele, cu valori intre 7%- 80%.

Urmarirea in dinamica a numarului de eozinofile arata oersest acestuia
in saptamana a doua de la infectie (7-8%). In formele de gewitadie eozinofilia
variaza intre 15- 80%. In cazurile severe, in special terminalein@filele pot
dispare complet.

Exista cazuri asimptomatice din focare epidemice, in caiadilia poate
fi prezenta, precum si cazuri cand numarul de eozinofile poateriial sau scazut.
Un numar foarte mic de cazuri au fost mentionate ca evoluandathlaucopenie.
Numarul de hematii se mentine in limite normale, dar in cazui emelutii
prelungite poate aparea o anemie hipocroma.

2.VSHde obicei este in limite normale, uneori poate creste usor.

3.Electroforezaarata o hipoproteinemie marcata, cu hipoalbuminemie si cu
cresterea fractiunilor globulinelor, modificari care se mewtilunga perioada de
timp, chiar dupa cedarea simptomelor clinice.
-32-



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

4.Cresteri_enzimatice in senregistreaza CPK musculara, miokinaza, LDH,

TGO, valorile lor fiind direct proportionale cu intensitatea distrugerilor museula

5.Examenul de uringune in evidenta creatinurie, proportionala cu intensitatea

leziunilor musculare, iar in formele clinice cu atingere rersgdare albuminurie si,
inconstant, sunt prezenti cilindri hialini si granulosi.

6.Examenul LCRprelevat prin punctie lombara in formele de trichineloza cu

manifestari neurologice poate evidentia lichid clar sau opalesoemandy (+), in
care se pot identifica larve de Trichinella spiralis.

7. Radiografia pulmonanaoate surprinde chisturi calcificate dupa 18 luni de la

data infestarii, existand posibilitatea ca larvele continutéiesaiabile (Peters si
Gilles, 1989).

B.Teste imunoserologice

Diagnosticul imunologic se bazeaza pe decelarea anticoprtarlanti si a
starii de hipersensibilitate fata de parazit. Teste utdizamtradermoreactia, reactia
de imunofluorescenta (RIF), reactia de fixare a complementuluiCYRF
contraimuno- electroforeza (CIE), floculare cu bentonita (BFT ytangire cu latex,
ELISA, reactia de precipitare circumlarvara (RPL).

Testele serologice se pozitiveaza la 3 saptamani dupa iefestpot persista
cativa ani. Pentru decelarea unei infectii recente este mexsastul sa fie repetat
la 2 saptamani. Pentru stabilirea unui diagnostic pozitiv estesaet pozitivarea
unui test anterior negativ sau cresterea in dinamica a titrul@ngieorpi de cel
putin 4 ori. De obicei, datorita rezultatelor fals negative carpat obtine, se fac 2
tipuri de teste.

1.IDR (intradermoreactia)

Se injecteaza intradermic antigen de Trichinella spiralisnabtdin larvele
parazitului, in doza de 0,1ml, dilutie de 1/10 000. Reactia imediatdeste dupa
10- 20 minute si consta intr-o papula alb-roz inconjurata de o zonanattiasa
usor edematiata. Reactia tardiva, care apare numai dupa 10- 24 die da
injectare este asemanatoare, avand un diametru de 2-3 cm.aResddiata este
considerata ca avand valoare diagnostica superioara. Sensiifdtdede antigen

se mentine vreme indelungata si de aceea, un rezultat fals pozitiv se poate dator
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unei infectii vechi. Din acest motiv IDR este folosit doar steéespidemiologice de
masa.

2.RIF (reactia de imunofluorescenta)

Se utilizeaza antigen din larvele parazitului fixate in falima. Acesta este pus
in contact cu serul pacientului si cu ser antigamaglobulina umaneataacu
izotiocianat de fluoresceina. Reactia este utila in cazul formsubclinice,
rezultatele pozitive atingand o proportie de 95-98%. Pot apare insdi rea
incrucisate cu alti paraziti.

3.RFC (reactia de fixare a complementului)

Se folosesc antigene polizaharidice acido-solubile care se ineubepmuna
cu dilutii din serul de studiat si cu o cantitate determinata aeptement. La
acestea se adauga hematii de berbec sensibilizate cu aptbo-ser hemoaolitic)
care servesc drept indicator al fixarii sau nefixarii com@etalui. Daca serul
pacientului nu contine anticorpi, complementul ramas nefixat va det@rmi
hemoliza hematiilor sensibilizate, ceea ce corespunde unui temafjativ. Daca
serul contine anticorpi, se formeaza complexe antigen-anticogangese fixeaza
complementul si nu se mai produce hemoliza, ceea ce indica un trenziia/ al
reactiei. Anticorpii fixatori de complement apar la 2-3saptandania infestare si
persista 2-3 luni. Se urmareste punerea in evidenta adariedl mai frecvent
spiralate) si mai ales a chistilor. Pentru diagnosticul ¢bissie urmaresc: forma,
dimensiunea, contrastul de culoare, pozitia interfibrilara a chistekentualele
celule adipoase de la poli si larva. Procesul de calcificalmiie sa fie de la poli
spre centru, facand astfel diagnosticul diferential cu Sastiscyniescheriana
(Cristescu,1963).

4 BFT (Flocularea cu bentonita

Particulele cu bentonita acoperite cu antigen de Trichingimalis sunt
amestecate pe o lama cu variate dilutii din serul inactavatld al suspectului de
trichineloza. Flocularea acestor particule este citita ilerascop, rezultatul fiind
notat de la O la ++++, totdeauna comparat cu martorul. Titrul dancai mare
dilutie serica rezulta din flocularea 3 & 75 % din particulele aglutinate ). Testul

are o sensibilitate si specificitate foarte mare, ramane pozitiv 3-5 aminfedtie,
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dar dezavantajul major il constituie incapacitatea de a dedattzorpii timpurii in
timpul infectiel, in special la pacientii cu infectii usoare si moderate.

5.Aqlutinare latex

Se recolteaza 3,5 ml sange (minim 2 ml) si se urmarekigragea antigenelor
cu imunoglobulinele G. Pozitivarea testului este evidentiata primdiea
complexelor antigen-anticorp.

6.ELISA

Este cel mai sensibil test de diagnostic serologic in trichineloza. Antigeate

fi absorbit pe suport de material plastic, aceasta stand la baza principitddeme

Testul poate folosi sange recoltat din pulpa degetului si uscatrpe te filtru.
Antigenul de Trichinella spiralis se incubeaza, se fixeazdilatii seriate din serul
bolnavului si se spala cu ser fiziologic. Complexul antigen- anticgifpldormat se
pune in contact cu un complex anticorp anti-imunoglobulina umana cuplat cu
peroxidaza, enzima care in momentul degradarii unui substratispexige adauga
produce o reactie de culoare. Culoarea rezultata este ccatatifipectrofotometric
si este direct proportionala cu concentratia de anticorpi din ser.

7. Reactia Roth (Reactia de precipitare circumlarvara)

Se utilizeaza ca antigen larve liofilizate sau larve vii e prin digestie
peptica de la animale infestate in laborator. Se folosesc iapatix 100 de larve
care sunt spalate cu ser fiziologic steril si cu streptoraidi penicilina, larvele
fiind depuse intr-un godeu de pe o placuta speciala cu mai multe godeste
acestea se adauga 0,5- 1 ml ser de la suspectul de trichirseliaana este tinuta
intr-o camera cu umiditate crescuta, la 37°C. Reactidtsste la 2- 3 ore si apoi
zilnic timp de cinci zile. Rezultatul reactiei este pozitand apar precipitate
vizibile microscopic in jurul orificiilor bucale si anale alerdalor. Intensitatea
reactiei se noteaza cu + pana la +++++, in functie de caatifaecipitatelor si de
mortalitatea larvelor. Reactia devine pozitiva la 10- 20 de zila ddestare, atinge
maximum intre a 45a si a 65a zi si se mentine pana la ureda thomentul

infestarii.
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C. Alte examene

1. Electromiogramaarata, inconstant, in faza acuta de boala leziuni de fibra

musculara de tip polimiozita.

2. EKG prezinta modificari intr-un numar insemnat de cazuri, in speci@rmele
severe de boala, modificari ce pot consta in: tahicardie sinusala,

extrasistole atriale sau ventriculare, modificari ale undealld segmentului ST sau
ale complexului QRS.

3. Examenul trichineloscopise efectueaza cu ajutorul trichineloscopului, un

microscop obisnuit cu platina special adaptata, pentru a se putea examina o placa
mare de sticla. Pe acasta placa se asaza in carauvaitgsi numerotate un numar
mare de probe de carne proaspata, care sunt compresate cu o alta plsaalstra
prima prin suruburi. Examenul trichineloscopic se efectueaza in abkgaaari cu
ajutorul unor microscoape cu proiectie pe ecran.

4. Metoda digestiei artificialeonsta in amestecarea unor fragmente mici din

carnea de examinat cu suc gastric artificial (2 g de pepsina la cadawsga 1,5 gml
de acid clorhidric si 150 ml de apa). Dupa 2-3 ore de repaus seugbediza si in
sedimentul obtinut se pot gasi larve de Trichinella spiraliso&eeste utilizata tot
pentru examinarea carnii proaspete.

Pentrucarnea congelataunde chistii sunt mai greu de identificat, fragmentele
de carne se coloreaza cu albastru de matilen 1- 2% sau g@itrdzaie de acid
acetic 10% sau hidroxid de sodiu 3%.

Carneauscata conservatae tine 24 de ore in apa, dupa care se clarifica cu
hidroxid de sodiu 3-5 % timp de o ora, dupa care se spala si se examineaza.
Carnea tocatase introduce o ora intr-un pahar conic in care se gaseste @ soluti
formata din 4 parti acid azotic si o parte de clorat de potasiudesanteaza
grasimea, se spala de mai multe ori cu apa si se exaairlaamicroscop
fragmentele de muschi.

Carnea de vanase trateaza cu hidroxid de potasiu sau sodiu 3% sau cu acid

acetic 10%, se spala si se examineaza la microscop.
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5.2. Diagnosticul de certitudine
Diagnosticul pozitiv de certitudine in trichineloza se stabilastenai prin
punerea in evidenta a parazitului (adult sau larve) in fecale, sa@fe sau
musculatura.

1. Examenul coproparazitologieleva in mod exceptional prezenta adultilor sau

larvelor in materialele fecale diareice, in perioda de datastinal; se poate utiliza
si un purgativ salin. Tehnica identificarii parazitului adult dupdaitnent consta in
amestecarea intr-un cristalizor mare de 2- 3 litri a imteantitati de materii fecale
eliminate o data cu apa de la robinet. Amestecul se lasa paugepana
sedimenteaza. Dupa decantarea apei se adauga peste sedimditate cke apa
egala cu cea dintai; procedeul se repeta de cateva ori pan@eaga cantitate de
fecale a fost indepartata si au ramas numai adultii de matthispiralis ce urmeaza
a fi examinati la microscop. Un rezultat negativ nu infirma diagnosticul.

2. Metoda de concentrare Stauldste utilizata pentru evidentierea larvelor in

sange, LCR, exudate pleurale si peritoneale. Se recolteaza slespactul de
trichineloza 10 ml de sange obtinut prin punctie arteriala si segadaeste acesta
100 ml de acid acetic 30%. Amestecul se centrifugheaza, damesetul astfel

obtinut se coloreaza Giemsa si se cerceteaza pentru eventiddatiere a

parazitului. Un rezultat negativ nu infirma diagnosticul.

3. Biopsia muscularae efectueaza din muschiul solear (gastrocnemian), de langa

tendonul achilian sau din deltoid. Se recomanda ca fragmentul de mesulat sa
fie mai mare pentru a permite cercetarea prin trichinelpisg examen
histopatologic si metoda digestiei artificiale. Fragmentul desahi excizat se
comprima intre doua lame de sticla si se examineaza l@somp. Rezultatele sunt
in functie de momentul efectuarii biopsiei in raport cu data iafesastfel incat
daca biopsia s-a efectuat pana in saptamana a 5a de la efestiale se
evidentiaza mai greu,fie ca larva libera intre fibrele museulén prima
saptamana), fie ca larva spiralata in fibra musculara gptasnana a 3a). Din
saptamana a 5a se evidentiaza larve incapsulate, caraitefdezenta chistilor
calcificati traduce infectia in antecedente, a cel putin 6 hmila infestare.
Rezultatul este conditionat de intensitatea infestarii, de manefiectuarii biopsiei
in raport de data infestarii si de dimensiunea fragmentului de muschi prelevat. De
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aceea 0 biopsie pozitiva certifica existenta infestarii, darnggativa nu exclude
dignosicul.

Pentru examenul histopatologic fragmentul de muschi este sectiana
microtom dupa o prealabila fixare si includere la parafina.
Prin digestie artificiala, fragmentul de muschi tritur& lasa cateva ore la o
temperatura de 37°C intr-o solutie de suc gastric artificiachidul se
centrifugheaza si se cauta larvele in sediment. Efectuaittc metoda digestiei
artificiale ofera rezultate superioare examenului trichin@psc Trebuie stiut insa
faptul ca larvele mai tinere de 18 zile nu rezista sucului gastric atifici

4. Testele serologicelestele de imunofluorescenta se pozitiveaza de la inceputul

invaziei larvare si sunt foarte specifice cand se utilizdarge de T. spiralis
(Stokes, Ridgway,1987).

In Argentina s-a realizat un studiu care a avut ca scop congpaersibilitatii
testelor serologice si parazitologice in depistarea tridébee de origine porcina.
Astfel au fost studiati 116 porci dintre care 61 proveneau din douaefatmr
infestare si 55 dintr-un abator mic. Tehnicile directe de diagn@at inclus
trichineloscopia si metoda digestiei artificiale. Testeldirecte utilizate in acest
studiu au fost: ELISA, folosind ca antigen produse excretorii-s#drale larvelor
musculare, si imunofluorescenta indirecta (lIF), utilizand ca amti¢gve
musculare in suspensie, sectiuni de muschi de sobolan infeclansaumusculare
libere. Procentul porcilor depistati pozitiv prin metode parazitologcdost
invariabil mai mic decat cel al porcilor detectati prin metsdeologice, chiar si
cand studiile prin digestie artificiala au folosit mai mulsam®ioane decat cele
cerute de protocolul curent. Corelatii stranse s-au stabilit ilfreare a folosit ca
antigen sectiuni tisulare si lIF cu larve musculare liber&imp ce IIF cu suspensie
s-a dovedit nepotrivita pentru diagnosticare, deoarece a dat un proc@0fde
rezultate fals negative. Concluzia studiului este ca metodetdogiee pot fi
folosite pentru screening-ul porcilor, iar rezultatele pozitivebaie testate cu
metoda digestiei artificiale analizand un numar mai mare detieane decat cel

specificat in protocoalele curente.( Venturiello, SM. si colab., 1998).
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5.3. Diagnosticul diferential

Datorita polimorfismului manifestarilor clinice in trichinelgzaiagnosticul
diferential se face cu aproape peste 50 de boli, iar in contakténtei datelor
epidemiologice semnificative aceasta poate reprezenta o difeeuh stabilirea
unui diagnostic de certitudine.
In stadiul intestinal al boliise face diagnosticul diferential cu boli care au ca
manifestare diareea:

1.Diarei acute infectioase

- toxiinfectii alimentare determinate de stafilococi enterigferi, streptococi,
salmonele, Clostridium perfringens, Clostridium botulinum, Pseudomonas
aeruginosa, Vibrio parahemoliticum, Bacillus cereus.

- diareile virale determinate mai ales de enterovirusuri: Echovirus, C@xacys.

- holera, cand diareile au caracteristicile acesteia.

2.Diarei acute neinfectioase:

- intoxicatii acute cu metale grele, ciuperci toxice, inse#icorganofosforate,
alimente ca pestele, cu metaboliti si amine toxice (histamina).

- diarei psihogene datorate stresului psihic.

-iritatii peritoneale determinate de apendicita, diverticulitarciga extrauterina
rupta.

- invaginatie intestinala la copil.

- infarct mezenteric la batrani.

- diarei postmedicamentoase: laxative, antibiotice, colinergicmidiene,
antimetaboliti.

In stadiul de diseminare a larvelor si invazie musculdi@gnosticul diferential se
face cu alte boli care au ca manifestare febra prelungita:

1.Boli infectioase

- tuberculoza.

- infectii sistemice aciclice: septicemia, endocardita septica.
- boli virale: mononucleoza infectioasa, citomegalia.

- ornitoza, febra Q.

- infectii bacteriene: febra tifoida, bruceloza, leptospiroza.
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- micoze sistemice sau alte boli parazitare: malarie,edimaa, pneumocistoza,
hidatidoza, strongiloidoza, larva migrans visceralis.

- supuratii profunde: abcese subfrenice, hepatice, renale, apendiculacegtale,
flegmoane perirenale, pionefroza, piocolecistul, supuratii anexigle
pelviperitoneale.

2.Boli neinfectioase:

- neoplazii localizate, limfoame, leucemii, mielom

multiplu

- boli de colagen: reumatism articular acut, lupus eritematesnitst, poliarterita
nodoasa, dermatomiozita, sclerodermia, artrita reumatoida, granulomatoza
Wegener, vasculite alergice.

- sarcoidoza, granulomatoze hepatice.

In functie de afectarile ce intereseaza aparate sinsest&ebuie facut diagnostic
diferential cu alte semne si simptome:

1. Tulburarile aparatului respirator impun diagnostic diferential cu toate
afectiunile pulmonare infectioase si neinfectioase. Astialirsmul Loeffler care
poate aparea in trichineloza, poate aparea si in alte parazitoze, chiar crentiec
mult mai mare decat in cazul trichinelozei: ascaridioza, stimdgza, fascioloza,
ankilostomiaza, unele filarioze, schistosomiaze, toxocaroza.

2. In cazul afectarii aparatului cardiovasculatiagnosticul diferential se face cu
periarterita nodoasa, miocardite eozinofilice de cauza alergimaboflebite de
diverse etiologii, endocardita bacteriana, boala Sokolscki- Bouillaud.

3. Unele manifestari neuro-psihica trismusul, redoareacefei, disfagia sau mersul
spastic intalnite in unele cazuri de trichineloza ne fac sganelim la o serie de
afectiuni: tetanos, spondiloza cervicala, nevralgie Arnold, menijngita
meningoencefalita, poliomielita, polinevrita, scleroza in placi, lues, etc.

4. Durerile musculare si tumefierea unor mase muscutadiea problema unei
colagenoze majore de tip LED, a unei dermatomiozite sau polimiazute sau
cronice, a unei poliarterite nodoase si chiar a unei boli SokolsckiHl8ud, insa in
acest ultim caz predomina afectarea sistemului articular si nu a celcularus

5. Tulburarile de deglutitiece pot apare in trichineloza trebuie deosebite de cele
din tetanos, botulism, isterie, tetanie, intoxicatii cu stricnina.
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6. Edemul fetei si al pleoapelatu hemoragii conjunctivale se intalnesc la copii in
tusea convulsiva, nefrite, nefroza, dermatomiozita, celulita, eddengice, edeme
traumatice sau dupa intepatura de insecte. Edemul alb prezemtlid fetei poate
sugera pe langa altele o glomerulonefrita acuta difuza, un edinke) un edem
carbunos sau o supuratie dentomaxilara.

7. Manifestarile cutanate ca pruritul, urticariladuc in discutie diagnosticul
diferential cu eritemul infectios, scarlatina, rubeola, rujeoku seruptiile
eritematoase postmedicamentoase, dupa antibiotice, sulfamide, carseahi
salicilati. Unele boli ca poliarteritele nodoase, micozisul fungoid, leiecereloida
acuta, boala Hodgkin, boala Abt-Letterer-Siwe sau unele hepatopatiice
evolueaza cu manifestari cutanate asemanatoare.

9. In formele cu prurit intens trebuie excluse boala serului, alergia
medicamentoasa, tumorile maligne, guta si unele boli de sangemeutmfatica
cronica, policitemia severa. Si unele parazitoze comune ca giaydiszaridioza,
strongiloidoza sau oxiuriaza se pot insoti de un prurit cutanat rali sau mai
putin intens.

9. Eozinofilia cu valori ridicatedin trichineloza pune probleme particulare de
diagnostic diferential. Eozinofilii cu valori cuprinse intre 20 —90 % qqudrea si in
fascioloza hepatica, toxocaroza, strongiloidoza, ankilostomiazatosgnsiaze Si
in filariozele limfatice. La valori nu mult mai scazute eozil@finsoteste si alte
boli parazitare ca ascaridioza si chistul hidatic.

Eozinofili sangvine de valori apropiate aceleia pe care o imbalim
trichineloza apar si in boli care nu sunt de etiologie parazitastfel, bolile
alergice, cateva boli dermatologice, unele colagenoze sau boli noidenative
(leucemia cu eozinofile, boala Hodgkin) evolueaza frecvent cu eoiimidfitate.
Unele eozinofilii de valori mai moderate pot aparea in convalescambr boli
infectioase, dupa tratamente prelungite cu antibiotice, iar unelsapaiba caracter

familial aparand la mai multi membrii sanatosi din aceeasi familie.
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5.4. Schema de realizare a unui diagnostic rapid

Triada: edeme
faciale, mialgii,

l

Anamneza epidemiologica

/\

Sugestiva Fara elemente sugestive

A 4 \ 4

Paraclinic: eozinofili Orientare spre alt

/ diagnostic

Prezent Absent: :
Orientare spre alt
diagnostic
A 4
Serologie
A 4
Pozitiva Nerelevanta
BIOPSIE
MUSCULARA
A 4
Confirmare diagnostic Rezultat Orientare spre alt
T negativ [ ] diagnostic

Tratament antiparazitar
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CAPITOLUL 6. TRATAMENTUL
6.1. Tratamentul etiologic
Tratamentul etiologic al trichinelozei utilizeaza medicamlenfgezentate pe

larg in cele ce urmeaza.

Mebendazol

Mebendazolul este un preparat benzimidazolic, are proprietati animtiekncu
spectru larg.

Mod de actiuneChimioterapicul este captat electiv de catre paraatis#ili,
pe care ii imobilizeaza si ii omoara. Efectul este atrilmiiibarii ireversibile a
procesului de captare a glucozei; consecutiv scade cantitateaatgeg| nu se mai
formeaza ATP si se produce o degenerare microtubulara citotoxica.

Indicatii:  Strongiloides stercoralis, Ascaris lumbricoides, Enterobius
vermicularis, Tricocefal, Trichinela spp.

Farmacocineticaadministrat oral se absoarbe in proportie de 5-10% , absorbtia
fiind marita de mese bogate in grasimi. Biodisponibilitatea es@zuta prin
fenomenul primului pasaj hepatic.

T1/2: 2-9 ore, poate ajunge la 35 de ore, cand functia hepatica este alterata.

Excretia se excreta in principal prin fecale ca atare sau sub fdenmaetaboliti;

2-5 % se elimina prin urina si in mica parte se excreta piim sub forma
conjugata.

Contraindicatit - relative: boala Crohn, colita ulcerativa si alte ulceralé
tractului gastro-intestinal (absorbtie marita si posibila titetie); functie hepatica
alterata.

Interactiuni medicamentoas€arbamazepina scade concentratia plasmatica a
mebendazolului prin inductia enzimelor microzomale hepatice.

Sarcina medicamentul trece bariera placentara. Teratogenicitatefost
demonstrata la animale. Nu trebuie administrat in primul trimesitnumai daca
este esential in ultimele trimestre. Categoria C.

Lactatie nu se cunoaste daca se excreta prin lapte; nu au fost lamna

probleme Administrare geriatricase utilizeaza.
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Pediatrie unii autori recomanda ca medicamentul sa nu fie administpaitaro
sub doi ani. In practica insa a fost utilizat iar producatorii noft@indica la
aceasta varsta. A fost raportat un singur caz de toxicitat¥aséa un sugar de 8
saptamani de 5,1 kg.

Efecte adversenu sunt intalnite la dozele uzuale recomandate in parazitozele
intestinale. Ocazional: disconfort gastro-intestinal; durerile altkle greata si
diareea se asociaza cu infestarile severe si mignaaiiazitilor. Rar: prurit, febra,
ameteli, somnolenta si cefalee. Dozele foarte mari (in idiolz¢) au produs
depresie medulara si hepatotoxicitate; pot aparea reactii alergilopstie.

Alte mentiuri

- monitorizarea atenta a leucocitelor cand se administreaza doze mari.

- precautie la pacientii cu capacitate de metabolizare leapalierata intrucat
concentratiile plasmatice de mebendazol pot provoca toxicitate.

-in cazul infestarilor masive pot aparea migrari ale parazitilor.

Doza pentru aduit100 mg de doua ori pe zi, trei zile. Tratamentul se poate
repeta la nevoie dupa doua saptamani.

Doza pediatrical00 mg de doua ori pe zi, trei zile.

Denumiri comerciale Mebendazole, Permax, Thelmox, Vermin, Vermox,
Wormin, Anthex, Vermazide.
Conditionare farmaceuticalrablete de 100 mg; suspensie 100 mg/5ml.

Albendazol

Albendazolul, un nou membru al grupului benzimidazolic, are cel mai larg
spectru de activitate in administrarea in monodoza orala perdtamentul
infestarilor helmintice intestinale. El concureaza pozitia Mebaeolului in cazul
infestarilor parazitare mixte.

Mecanism de actiunélbendazolul blocheaza sistemele enzimatice implicate in
captarea glucozei, scazand nivelul de energie pana ce acesta idsuinaent
supravietuirii helmintilor susceptibili.

Indicatii: Strongiloides stercoralis, Taenia spp., Enterobius vermicularis,
Ascaris lumbricoides, Tricocefal, Trichinella spp. Hidatidozanaglechimioterapic

se utilizeaza in cazurile inoperabile si profilactic, inainte si dupa ope2éi
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asemeni eficace in neurocisticercoza, larva migrans cutaiatarva migrans
visceralis.

Farmacocineticase absoarbe, dar este aproape nedetectabil in plasma datorita
conversiei rapide la un metabolit activ sulfoxidat cu T1/2 = 8,5 acesta se
excreta prin urina impreuna cu ceilalti metaboliti. Disponibgitasistemica este
marita daca se administreaza dupa o masa bogata in grasimi.

Interactiuni medicamentoaseu au fost semnalate.

Sarcina teratogenicitatea si embriotoxicitatea au fost demongteaenimale; a
nu se administra in orice stadiu al sarcinii sau la feme? cameaza sa devina
gravide in cursul sau la scurta perioada dupa efectuarea tratamentului.

Lactatia nu exista date referitoare la excretia prin lapte; nu se recomanda.

Porfirie: cu precautie.

Administrare geriatricase poate utiliza.

Pediatrie inca nu a fost complet evaluata la copii sub doi ani dar au fost
raportate administrari la copii de 1-2 ani.

Efecte adversaloza recomandata pentru parazitozele intestinale este foarte bine
tolerata. Intr-un procent mic de cazuri au fost semnalate:idepryastrice, diaree,
cefalee, greata, ameteli, varsaturi, constipatie, prurit ansdyes gurii. Poate apare
leucopenie in administrarile indelungate sau la doze mari. La fi@zte mari
(hidatidoza, neurocisticercoza) sau semnalat disfunctii hepatinpiane gastro-
intestinale, reactii alergice si alopecie.

Alte mentiuri

- Monitorizarea atenta a numarului de leucocite la pacientd pamesc
doze mari sau tratament indelungat.

- Tabletele pot fi supte inghitite sau zdrobite si administrat&inipul
mesei.

- Nu este necesara administrarea purgativelor, este de prefarat
administrarea sa se faca pe stomacul gol cand exista o catieemttraluminala
mare, utila in tratarea fazei intestinale.

Doza pentru adultioral, 400 mg pe zi.

Doza pediatricapentru copii de 1-2 ani sau sub 10 kg: 200 mg pe zi.

Denumkiri comercialeAlbendazole, Zentel.
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Conditionare farmaceuticdablete de 200mg; suspensie de 20 mg/ml.

Thiabendazol
Thiabendazolul este un vermicid cu spectru larg, un tiazolil — benzimidazol.
Mecanism de actiunantoxicarea parazitilor este atribuita inhibarii fumarat —
reductazei, enzima indispensabila pentru producerea de energie ntanthel
interfera
Ssi cu agregarea microtubulara. Are si actiune antiinflamatarelgetica si
antipiretica.
Indicatii: Strongiloides stercoralis, larva migrans visceralis, larvgrams cutanata
si Trichinella spiralis.
Farmacocineticain administrare orala este rapid si aproape complet absegbit;
absoarbe si din preparatele unguent aplicate pe tegumente.
T1/2 1-2 ore.
Excretie este metabolizat in ficat. Aproape 90% se elimina prin unr&8 de ore,
in special sub forma de metaboliti; 5% se excreta prin fecale.
Contraindicatit cele absolute sunt reprezentate de istoric de alergie la
Thiabendazol. Precautie la pacienti care prezinta alterafuatiilor hepatica sau
renala.
Interactiuni medicamentoaseThiabendazolul poate creste nivelul seric al
Teofilinei.
Sarcina nu exista date referitoare la excretia prin lapte; pakngfecte adverse la
copii alaptati.
Administrare geriatricanu sunt mentiuni speciale.
Pediatrie experienta clinica la copii sub 15 kg este limitata.
Efecte adverseFrecvent se intalnesc: anorexie, greata, varsaturi steimiglai
putin frecvente sunt pruritul, rashul, cefaleea, somnolenta, tinitusilripai ale
vederii, afectari hepatice, leucopenie, cristalurie, urina putridperglicemie,
bradicardie, hipotensiune si colaps. Au mai fost raportate: eriteotienorfe,
sindrom Stevens-Jonson, necroza epidermica toxica, convulsii si aseqia starii

mentale. Febra, frisonul, angioedemul si limfadenopatia ce au mai aparut ca
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manifestari reprezinta mai degraba raspuns alergic la paraerti decat o reactie
adversa la medicament.
Alte mentiuni
- tratamentul se va intrerupe la primul semn de alergie la Thiabendazol.
-soferii trebuie avertizati asupra posibilei somnolente ce pEmtepara ca reactie
adversa la medicament.
- tabletele trebuie administrate dupa mese si supte inainte de a fi eaghitit
Doza pentru adultioral, 25 mg/kg de 2 ori pe zi, maxim 3g pe zi. Aplicarea
topica de 4 ori pe zi s-a dovedit eficienta in eliminarea larvelor intr-o saptam
Doza pediatricala copii peste 15 kg si la adolescenti doza este ca la adulti.
Denumiri comercialeThiabendazole, Mintezol, Minzolum.

Conditionare farmaceuticaablete de 500 mg.

Piperazina

Mecanism de actiune:Piperazina produce paralizia helmntilor prin
hiperpolarizarea la nivelul placii neuro-musculare (blocheaza aceat#goli

Indicatii: Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, Trichinella spiralis.

Farmacocineticase absoarbe sistemic repede.

Excretia: Rata de excretie a medicamentului ca atare si a mdtlvolariaza
in limite largi de la individ la individ. In ciuda absorbtiei bureegare ca are efect
slab sau nul asupra larvelor din tesuturi.

Contraindicatii: — absolute: pacienti cu istoric de epilepsie sau alte tulburari
neurologice, malnutritie severa sau anemie.

relative: pacienti cu alterarea functiei renala sau hepatica.

Interactiuni medicamentoas&enotiazidele cresc riscul de aparitie al reactiilor
adverse. Pyrantelul antagonizeaza Piperazina si de aceeacosdtaindicata
asocierea celor 2 medicamente.

Sarcina: administrarea in timpul sarcinii poate produce anomalii alduiata
se evita administrarea in cursul primului trimestru si pe madibil amanarea

tratamentului pana dupa travaliu.
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Lactatie: se excreta in laptele matern; se utilizeaza in timpul ataptumai
daca este absolut necesar. Producatorii recomanda ca in acedamarea sa se
faca imediat inainte ca mama sa ia doza, dupa care alaptarea se reia dupa 8 ore

Pediatrie: medicamentul a fost larg utilizat la copii. Producatorii ¢amanda
la copii peste 9 luni.

Efecte adversesunt rare in general si proportionale cu doza. Pot apare grata si
dureri abdominale. Neurotoxicitatea cu vertij, ataxie, nistagmus si hipaeefla

fost semnalate in special la copii si pacienti cu boli neurctogiagenale. S-au
mai semnalat si reactii de hipersensibilitate.

Alte mentiuni:

- Eficacitatea este marita de administrarea celei detm doze la 24 de ore
dupa prima.

- 125 mg de Piperazina citrat corespunde la 100 mg de Piperazina hidrat.

Doza pentru adultdg, oral (Piperazina hidrat).

Doza pediatrica2g pe zi, fractionat in 2-3 prize, 7 zile.

Denumiri comercialePiperazine, Pipralen, Ascarient, Wormelix.

Conditionare farmaceuticasirop, Piperazina hidrat 750mg/ 5ml.

Pyrantel

Pyrantelul este un derivat pirimidinic.

Mecanism de actiune:provoaca paralizia spastica a parazitilor prin
depolarizarea selectiva a placii terminale motorii (inhibaneslieraza). Parazitii
intoxicati sunt eliminati prin hiperperistaltism.

Indicatii: Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, Tricocefal, Tineha
spp.

Farmacocinetica;peste 50% nu se absoarbe si se excreta ca atare prindiecale
mai putin de 15% se elimina prin urina ca atare si sub forma daboii.
Concentratia mare astfel realizata contribuie la intoxicarea wegtparazitilor.

Contraindicatii: sunt relative si se refera la pacientii cu functie remadtierata,

anemie severa sau malnutritie.
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Interactiuni medicamentoasétre Pyrantel si Piperazina exista un antagonism
reciproc, depolarizarea si respectiv hiperpolarizarea produsdel2 ogedicamente
fiind incompatibile; este contraindicata aceasta asociere medicasentoa

Sarcina: teratogenicitatea nu a putut fi demonstrata la animale, dar nic
inocuitatea medicamentului in cazul adminisrarii la gravide. Ntesemanda decat
daca este absolut necesar.

Lactatie: absorbtia slaba si concentratia serica scazuta la mama geentata
nesemnificativa a medicamentului in laptele matern; a se utiliza cu peecaut

Administrare geriatricase utilizeaza.

Pediatrie: nu s-au facut studii riguroase la copii sub 2 ani; totusi unii autori
recomanda medicamentul numai la copii peste 6 luni.

Efecte adverseade obicei sunt usoare si tranzitorii si constau in greata, varsatur
anorexie, dureri abdominale, diaree, cefalee, somnolenta si rash tdgume
Ocazional se poate inregistra o crestere a transaminazelor serice.

Doza pentru adultoral, 10 mg/kg, in monodoza.

Denumiri comercialePyrantel, Combantrin, Antiminth, Helmex, Helmintox.

Conditionare farmaceuticasuspensie 50mg/ml (Pyrantel pamoat); tablete de
125mg.

Dietilcarbamazina

Mecanism de actiunese presupune ca dietilcarbamazina sensibilizeaza
parazitul la actiunea fagocitara a macrofagelor din sistemulilegéicdotelial.

Indicatii: filarioze, Loa loa, larva migrans visceralis, larve de Hinella
spiralis.

Farmacocinetica:se sbsoarbe bine din tubul digestiv si are o biodisponibilitate
mare.

T ¥ =5-13 ore.

Excretia: prin urina aproximativ 50 % ca atare si 50 % sub forma de metaboliti.

Contraindicatii: sunt relative, reprezentate de HTA, tuberculoza, functie renala
alterata, malnutritie, oncocercoza.

Sarcina:se prefera amanarea tratamentului pana dupa travaliu.

Administrare geriatricase utilizeaza.
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Pediatrie: nu s-au facut studii riguroase, dar nu au fost raportate probleme
deosebite.

Efecte adversecefalee, fatigabilitate, anorexie. Pot aparea somnolenta, gyrata
varsaturi. Utilizarea prelungita produce afectari oculare. Poteapeanifestari
alergice variabile, de la simplul rash la forme de astm, intieinde parazitul
infestant.

Alte mentiuni:

-Pentru diminuarea reactiilor alergice se pot folosi antimsiee si
corticosteroizi.

-Afectarea oculara odata aparuta necesita tratament cu coricoste

-Dozele trebuie modificate la pacientii cu functie renala alterata.

Denumiri comerciale: Diethylcarbamazine, Hetrazan, Banocide, Loxuran,
Notezine.

Conditionare farmaceuticafablete de 50 mg.

Vermicidele au o actiune certa asupra parazitilor in farestinala a
bolii, in special Mebendazolul, Thiabendazolul si Piperazina. Indaaetulatorie
si musculara este utilizat tot mai mult Mebendazolul si Albeold§zacesta din
urma fiind inca in studiu. In SUA medicamentul recomandat pentru twée3
faze este Mebendazolul, iar pentru faza intestinala Thiabendazolul. La nai e ta
mai utilizeaza Albendazolul ( in Spitalul de Boli Infectioase €dbtha
Albendazolul este in faza de experimentare in doza de 600 mg ipetrai, prize,
timp de 5 zile) si

Dietilcarbamazina, folosita in perioada imediat urmatoare digpafazei
toxice, cand larvele musculare sunt deja inchistate (se admazatin doza de

6mg/ kgc pe zi, in serii la 10zile, timp de 2-3 luni).

6.2. Tratamentul patogenic
Tratamentul patogenic urmareste controlul reactiilor toxicogader si al
complicatiilor. Cele mai utilizate sunt cortizonicele si arflamatoarele
nesteroidiene. Edemele masive necesita tratament diuretic @sefud, iar

tromboflebitele- terapie anticoagulanta cu Heparina si Trombostop.
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6.3. Tratamentul simptomatic

Tratamentul simptomatic se adreseaza manifestarilor ins@tjtaa greata,
varsaturi, dureri abdominale si foloseste antialgice, antiemedeeontracturante
musculare. Preparatele de calciu se utilizeaza pentru rolularitialergic si
calcificarea chisturilor.

Tratamentul variaza in functie de faza de evolutie a bolii i® c& gaseste
pacientul la prezentarea la medic. Daca se intervine in gim@ dupa ingestia
carnii infestate se fac spalaturi gastrice si se adm@as#t purgative pentru
indepartarea parazitilor din tubul digestiv; se foloseste uleicde initial 2 linguri,
dupa o ora inca o lingura si apoi sulfat de sodiu alternand cu ulerididlgpana la
0 golire cat mai completa.

Faza intestinala a bolii beneficiaza de tratament paraziticid, cudeal
distruge formele adulte din intestin; se poate folosi Mebendazolulp@Ope zi,
timp de trei zile sau Thiabendazol 25 mg/kgc pe zi fractionat3rp@ze zilnice, 3
zile consecutiv. Ca alternativa se utilizeaza Piperazina, cu rezultate bune

In fazele circulatorie si musculara tratamentul este itifier functie de
forma clinica. Formele grave si medii necesita spitalizateo sectie de boli
infectioase.

1. Formele usoare

In formele usoare se administreaza Mebendazol ca tratarmeitcid, in
doza de 300 mg pe zi, 7 zile. Pentru mialgii se folosesc AlINSpirida, 3
tablete pe zi, Indometacin, 2 tablete pe zi sau Diclofenac, 2 tablete pe zi.

2. Formele medii

Masurile generale cuprind repaus la pat, dieta bogata inigahite glucide in
alimentatie), vitamine si, in cazul utilizarii cortizoniceloregim desodat.
Tratamentul paraziticid este cel descris la formele usoare.

Tratamentul cu AINS este obligatoriu, iar daca simptomatoldgmmapune, si
tratamentul cu cortizonice- stare generala alterata, hipaipiredeme faciale sau
mialgii. Se foloseste Hemisuccinat de hidrocortizon, 5 mg/kg pawPrednison, 1
mg/ kg pe zi. Tratamentul cortizonic trebuie mentinut cel ptifinzile, intrucat
utilizarea de doze mici sau intreruperea tratamentului imedligla disparitia
siptomelor duce la reaparitia acestora.
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Preparatele de calciu (lactic, gluconic) se utilizeazacop antialergic in faza
acuta, iar in convalescenta ajuta la calcificarea larvelor.

3. Formele grave

Tratamentul formelor grave include paraziticidele, cortizonjcgleecum si
tratamentul complicatiilor ce apar in aceasta faza.

Tratamentul de reechilibrare hidroelectrolitica si metabolfofbseste ser
fiziologic, glucoza 5% sau 10%, vitamine, anabolizante de sinteza.\Hohoet
monitorizati din punct de vedere al tensiunii arteriale, pulsului, daiyrézcventei
respiratorii, etc.

Tratamentul cortizonic in doze antiinflamatorii se administaeaateva zile
dupa remiterea simptomatologiei acute, dupa care dozele se scad progresiv.

Pentru complicatiile neurologice se utilizeaza vasodilatatoarebrale, iar in
cazul meningitei sau meningoencefalitei trichinelozice se impuatament cu
manitol, glucoza hipertona sau furosemid.

Complicatiile cardiace, de tipul miocarditei necesita tonicaelifLanatozid,
Digoxin). Heparina sau Trombostopul sunt utile in tromboflebite si axe
arteriale, sub controlul timpului Quick si timpului Howell.

Antibioticele sunt utilizate in formele cu suprainfectie bacteriana.

Pacientii care au prezentat in cursul evolutiei bolii complicaditdiace sau
neurologice trebuie sa revina la control pentru evaluare clinica si hematothgea

externare.
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CAPITOLUL 7. EVOLUTIE SI PROGNOSTIC

Evolutia poate imbraca unul din urmatoarele aspecte:

1. Vindecare ad integrum spontan sau cu tratament in formelesusiaa cele
asimptomatice. Convalescenta formelor usoare poate fi insotaatdeie si dureri
musculare.

2. Recaderi, intalnite cu frecventa mare in formele severe.

3. Vindecare cu sechele: modificarile EKG pot persista o vreme dupa

vindecare si sechelele neurologice, care nu sunt deloc de aheglij

(hemiplegie, crize de epilepsie de tip jacksonian).

4. Complicatii cu agravarea si cronicizarea fenomenelor:

a. Complicatii respiratorii: pneumonii si bronhopneumonii, sindrom
Loeffler.

b. Complicatii SNC: meningite, encefalite, polinevrite, pareze l®ocau

difuze, psihoze.

C. Complicatii  cardio-vasculare: miocardita, insuficienta cardiaca,
tromboze, tromboflebite.

d. Complicatii renale: nefrite, glomerulonefrite.

e. Infectii acute: septicemii, tromboflebite, etc.

Prognosticu bolii depinde de mai multi factori, cei mai importanti fiind
marimea inoculului infestant, statusul imunitar al gazdei, peridadanp scursa de
la infestare pana la inceperea unei terapii adecvate, ptadipga stabilirii
diagnosticului, complicatiile aparute in cursul evolutiei bolii, precamtarele
preexistente imbolnavirii. In general, prognosticul este bun in d@mm
asimptomatice si usoare, nefavorabil daca eozinofilia scade lortisgpul atacului

acut si rezervat in formele severe, cu perioada de incubatie foarte mica.
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CAPITOLUL 8. PROFILAXIA
Datorita faptului ca trichineloza este o boala parazitaraanstnitere digestiva,
rolul cel mai important in ruperea lantului epidemiologic al baiine profilaxiei,

masurile adresandu-se fiecarei verigi implicate in proces.

8.1. Masuri profilactice aplicate sursei de infeca

Dupa cum ne arata statisticile si cercetarea mea de anhiva infirma, in
Romania principala sursa directa de infestare o constituie paogsdta contractand
boala prin ingestia sobolanilor contaminati sau prin coprofagieulRede aici o
masura eficienta de profilaxieleratizarea. Aceasta, alaturi de mentinerea unei
igiene corespunzatoare in locurile de crestere a porcilor, s-ar putea dovadnsaf
pentru o situare a Romaniei intre tarile cu o incidenta scazutahanelozei.
Potrivit normelor igienico-sanitare, in crescatoriile de porci,atiearile trebuie
facute de patru ori pe an si urmate obligatoriu de colectareiacsierarea
cadavrelor de rozatoare. Din literatura de specialitate coresulatpotrivit
experientei personale nu am cunostinta de existenta unor campgemagise de
deratizare in gospodariile in care se cresc porci si niex@enta unei propagande
profilactice in acest domeniu in randurile populatiei. Cum dupa 198%redus
potrivit studiilor sociologice o ampla miscare de “reintoarcéasetara si o extindere
a economiei autarhice de subzistenta, carentele semnalateisre sepercusiuni
semnificative si, evident, negative asupra indicatorilor de sangpablica.
Fenomenul aprovizionarii cu carne de porc a celor de la oras diecka
cunostintele aflate la tara sau ocazional de pe o piata mezagasi necontrolata,
desi are o justificare economica de inteles, inseamna totusi uancamscant in
conditiile ignorarii necesitatii controlului sanitar-veterinaasnasurilor profilactice
elementare.

Alte practici, care tin pentru a spune a®aigiena alimentatiei porculuj cum
ar fi introducerea in hrana porcilor sanatosi a resturilor deodliei bolnavi de
trichineloza sacrificati sau vagabondajul porcilor intalnit in unet@me rurale

multiplica si favorizeaza caile de transmitere. Ar fi deci recomaralsieentatia
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vegetala, iar daca aceasta nu este posibila hrana sa fie gpaeparmic
(Veterinary Parasitology,1968).

Nu trebuie uitate nici celelalte surse de infectie, mai dareposibile, cum sunt:
calul, ursul, porcul mistret, unde se impune ca si in cazul porcului dicmes
controlul trichineloscopic obligatoriu al carnii inainte de consum. De altfel din
1959 s-a introdus obligativitatea examinarii trichineloscopice gofaineletaiate in
afara abatoarelor (Olteanu, 1999).

O atentie marita trebuie acordata carnii de animal sallsiig, fiind faptul ca
speciile de Trichinella care paraziteaza aceste aniaalgatogenitate mai ridicata
decat in cazul animalelor domestice.

Trebuie stiut ca existanetode de inactivare a larvelor prin caldura sau
congelare prelungita: fierbere sau prajire la minim 77°C sauetamggla minus
15°C timp de 20 de zile sau la minus 30°C timp de sase zile (Radul®92: 254).
Simpla afumare sau sarare a carnii nu asigura sterilizaceateia, astfel incat

pericolul de infestare pentru om se mentine (Gherman, 1994: 64).

8.2. Masuri profilactice aplicate ciilor de transmitere

Fiind o boala cu evolutie in focar, trichineloza poate deveni o prabkerioasa
de sanatate publica in conditile nerespectarii masurilor pratiagn special pe
calea de transmitere. Din 1961 in Romania s-a legiferat obliigaéia efectuarii
examenului trichineloscopic al carnii de porc inainte de consum;nimsiée multe
ori legea este total ignorata de micii producatori, astfel ias#el de practici ar
trebui sanctionate mai sever.

In zonele endemice pe langa examenul trichineloscopic se recocenukEsura
de siguranta suplimentara metoda digestiei artificiale (v. tGlapi4). In cazul
descoperirii unor probe puternic infestate se interzice consunsé sicinereaza
carnea, iar daca infestarea este redusa se apeleametddele de sterilizare.
Acestea din urma se pot autoriza humai daca exista un numar rdexX3ntarve in
24 de prelevari obtinute pe o singura caserola.

O masura eficienta si simpla de profilaxie adecvata produwsitieonsumului

carnii in cadrul gospodariei este cea a prepararii termice a carnii peta dura
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suficienta pentru a distruge eventualele larve. Metoda trebuatbi in cazul
in care sursa de achizitionare a carnii este necunoscuta sau existaujriii as

efectuarii examenului trichineloscopic. Larvele pot fi distrps@ fierbere la
100°C intr-o jumatate de ora.

O alta metoda de distrugere a parazitului este supunerealiliirae sau
gamma, metoda ce se aplica in industrie.

O atentie deosebita trebuie acordata si celorlalte produse acapritea fi
contaminate in conditiile unei infestari masive a carnii; gstba de intestinele si
slanina care intra in alimentatia omului si care, necontrolptd, expune

consumatorul riscului de imbolnavire.

8.3. Masuri profilactice aplicate receptorului

Deoarece receptivitatea populatiei fata de trichinelozagesterala iar Romania
are o endemicitate crescuta, se impun ca masuri obligdéopgrofilaxie respectarea
regulilor de igiena alimentatiei, igiena individuala si comuaitakceste masuri
trebuie luate in primul rand de cei pentru care trichineloza estwmala ce
reprezinta expunere profesionala: personal care lucreazanenghtia publica
(bucatari, ospatari), lucratori in abatoare, macelari, medici veterinari.

Se recomanda renuntarea la unele obiceiuri alimentare cuncandumul de
carne cruda (12 cazuri in cercetarea mea!) sau insuficient rptap&ermic,
achizitionarea carnii din surse autorizate in care se esal& controlul sanitar
veterinar. In mod inexplicabil, exista situatii cand, desi s-@&tef un control
trichineloscopic al carnii din productie proprie, aceasta a fost cataumaintea
aflarii rezultatului examinarii, producandu-se imbolnavirea. Ceeaecsugereaza
totusi ca ar fi cu mult mai adecvata introducerea in uz a unmdaele depistare a
animalelor bolnave inainte de sacrificare.

Trichineloza este o boala de raportare internationala, semnatamailor
avand utilitate maxima pentru instituirea unor masuri precoedi@ente in focar.
Un interes deosebit apare astfel pentru raportarile de teldzaa la porc provenite
de la cabinetele veterinare. Focarul de trichineloza umabaié& supravegheat pe

toata durata de incubatie a bolii (in medie 2 saptamani) de la descopenreduulti
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caz. Nu este deloc de neglijat educatia sanitara a populdinel, fecesara
furnizarea unei informatii care sa capteze atentia sisafee adaptata in functie de
nivelul de intelegere al fiecaruia (ca sugestie, vezi anexa nr.3).

Avand in vedere ca boala nu lasa o imunitate de lunga durata, iar ipaisiil
inducerii unei imunitati, si aceea de slaba calitate, este ipfectii repetate, se
ajunge la ideea ca cea mai lejera cale de evitare a inviralreste respectarea

masurilor de profilaxie primara pe cele 3 verigi ale lantului epidemialogic
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II. PARTEA SPECIALA

CAPTOLUL 1. MATERIAL SI METODA

Pentru realizarea partii speciale a acestei lucrari efectuat un studiu
retrospectiv, ce cuprinde un lot de 247 de cazuri de trichineloza itgema
perioada august 2000- iulie 2001 la Institutul de Boli InfectioasatéMBals” din
Bucuresti. Studiul are ca sursa de date foile de observatiee aflatarhiva
institutului, fiind luate in considerare toate cazurile exigentdosar, dintre care
214 cazuri au fost internate la sectia de adulti si 33 de clzsectia de copii.
Datele extrase din arhiva si utilizate in analiza ce uramsant redate in Anexele 1
si 2.

Pacientii au fost urmariti doar pe perioada spitalizarii, inonitatea cazurilor
nefiind necesara reinternarea pentru control, acesta realizandua®abulator.
Intrucat numai 4 dintre cazuri au necesitat reinternari si n@ de tratament, am
considerat ca nu exista suficiente date pentru a efectua o analizéoasasiesare sa
fie relevanta pentru lotul studiat. De aceea a fost luata ind=mase numai prima
internare a acestor pacienti.

Din punct de vedere al repartitiei geografice a cazurilorstaeeapartin in
primul rand Bucurestiului si catorva zone limitrofe (comune din Secgricol
lIfov, judetul lalomita), precum si cateva cazuri provenite din fecanari
inregistrate in judetul Buzau. Astfel numarul de cazuri izokdte de 45, fata de
202 cazuri provenite din focar. Cele 202 cazuri apartin la 44 de féaanéale,
dintre care cel mai mare focar a fost inregistrat in S&8nd peste 30 de persoane.
De mentionat ca toti copiii internati in clinica provin din focéaeniliale, motiv
pentru care au fost diagnosticati corect de la internare.

Criteriile dupa care au fost studiate cazurile sunt urmatoarele:

A. Criterii epidemiologice:
a. Sexul
b. Varsta
c. Mediul de provenienta

d. Perioada de incubatie

-58 -



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

e. Perioada de spitalizare
f. Sursa de infectie

g. Apartenenta la focar

h. Incidenta sezoniera

i. Nivelul de studii.

B. Criterii clinice:

a
b.

Cc
d.
e
f.

Diagnosticul la internare

Forma clinica de boala

Aparitia triadei mialgii —edeme —febra
Frecventa sindromului diareic

Frecventa hepatomegaliei si a splenomegaliei
Complicatiile aparute in perioada de spitalizare.

C. Criterii paraclinice:

a
b.
C.
d.

e

Modificarile de hemoleucograma

VSH

Modificari ale transaminazelor hepatice
Modificari ale enzimelor musculare

Anticorpi anti Trichinela spiralis.

D. Criterii terapeutice

a.

Tratamentul antiparazitar cu Albendazol, durata si reactilerse ale
acestuia
Utilizarea medicametelor simptomatice si patogenice (AINS,

corticosteroizi si antibiotice).

Prelucrarea statistica a datelor si realizarea giafice fost facuta folosind

programul Excel 1997.

-59 -



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

CAPITOLUL 2. REZULTATE SI COMENTARII

A. Criterii epidemiologice

a. Sexul

O analiza a repartiei pe sexe a numarului de cazuri de imib@na
lotul studiat a relevat o afectare relativ echilibrata, procentul de femeusor mai
ridicat (59%), fata de cel al barbatilor (41%). La aceasta iboidr probabil si
obiceiurile alimentare, cateva din pacientele luate in studiu rd@eclaca au gustat

carnea inaintea sau in timpul prepararii, fiind astfel mai expuscului de a

consuma larve nedistruse de procesul termic.

Graficul nr.1. Distributia pe sexe a cazurilor de

trichineloza din lotul studiat

Repartitia cazurilor pe sexe

O Barbati

41%

W Femei
59%

W Femei @ Barbati

Tabelul nr. 1. Distributia pe sexe a numarului de cazuri

din lotul studiat

Nr. cazuri adultif Nr. cazuri copii Total
Femei 133 12 145
Barbati | 81 21 102
Total 214 33 247
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b. Varsta

Repartitia pe grupe de varsta a cazurilor din lotul studstar afectare
destul de echilibrata a grupelor 21 —30 ani, 31 —40 ani si respectiv 41 -50 ani de
cate 20 de procente, in timp ce varstele extreme sunt mai fpettate. In ceea ce
priveste grupa de varsta 0 —10 ani, reprezentand un procent de 9%, acdzsid pr
a fost mai putin expusa si datorita pe de o parte faptului cacsiulpeovin din
focare familiale in care depistarea cazurilor s-a raalZecoce, iar pe de alta parte
se stie ca exista o relatie directa intre cantitatezatre consumata si aparitia
cazurilor de imbolnavire (copiii consumand o cantitate mult mai micamparatie
cu adultii).

Graficul nr. 2. Distributia cazurilor pe grupe de varsta exprimata

procentual

Repartitia pe grupe de varsta a bolnavilor din lotul
studiat

9% 9%

O 0-10 ani
M 11 - 20 ani
O 21 - 30 ani
O 31 - 40 ani
Ml 41 - 50 ani
O 51 - 60 ani
B >60 ani

21%

20%

Tabelul nr.2. Distributia numarului de cazuri pe grupe de varsta

Grupa de varsta (anj)0 -10 | 11 -20| 21 -30 | 31 -4Q 41 -50| 51 —-60| > 60

Nr. cazuri 22 37 50 51 52 14 21
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c. Mediul de provenienta

Din lotul studiat 137 de cazuri proveneau din mediul urban si 110 din
mediul rural, ceea ce aparent demonstreaza o frecventa mai ridiogtalaavirilor
la oras. Nu se poate preciza insa cu exactitate daca asestgaocentele reale din
doua motive: primul ar fi ca o parte din cei din mediul urban apartior focare
aparute la tara, prin consum colectiv de carne si preparate godgosle proprii.
Al doilea motiv tine mai mult de conditiile socio- culturale, avamdsedere ca
adresabilitatea la medic a populatiei de la tara este nailbmea in comparatie cu
situatia celor de la oras, astfel incat am motive sa credocae usoare Si

asimptomatice au ramas neinregistrate.

Graficul nr. 3. Distributia in functie de mediul de provenienta al cazuilor

Procent comparativ mediul rural/ urban

urban
55%

Tabelul nr. 3. Datele referitoare la mediul de
provenienta al cazurilor studiate
Adulti Copii | Total

Rural 92 18 110
Urban | 122 15 137
Total 214 33 247
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d. Perioada de incubatie

Incubatia, calculata ca fiind perioada dintre consumul de cafestata
si momentul aparitiei primelor simptome, s- a situat la m@ja cazurilor (76%)
in primele 2 saptamani (103 cazuri avand incubatie de aproximatptansana, iar
82 de cazuri de 2 saptamani). Exista si posibilitatea ca proantézuri la care
incubatia a durat sub 7 zile (43%), sa fie ceva mai redus, deoarece aici surgecupri
si cazurile asimptomatice provenind din focare familiale ce @egi@t internare
doar pentru evaluare, ei neprezentand simptomatologia speciéstul Rle cazuri
au avut o incubatie de 3 saptamani (18%), doar la un procent de 6% raretyist

se incubatii mai lungi.

Graficul nr. 4. Repartitia numarului de cazuri in functie de

durata perioadei de incubatie

Numarul de cazuri in functie de perioada de
incubatie

> 35 zile |2
29 -35 zile .8

22 -28 zile .4

15 -21 zile -44
51421 | 0>
17 oo | 107

B Numar de cazuri

Tabelul nr. 4. Repartitia numerica si procentuala a cazurilor in
functie de perioada de incubatie

Nr. zile 1-7| 8-14| 15-2122-28|29-35|>35
Nr. cazuri | 107 | 82 44 4 8 2
Procente 43 33 18 2 3 1
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e. Perioada de spitalizare

Rezultatele studiului arata ca in functie de perioada de spitaligiangac
multi pacienti au necesitat intrenare de aproximativ 2 sapta(iddi de cazuri,
reprezentand 58 %), urmand in ordine descrescatoare a numarului de cazuri
internari de o saptamana (74 de cazuri sau 30 %), 3 sapta®®ade (cazuri sau
10%) si respectiv 4 saptamani (4 cazuri sau 2 %). Aceste datendaza Si
implicatiile economice si sociale ale trichinelozei, avand iteve costul unei zile
de spitalizare intr-o sectie de medicina interna (aproximativnilion de lei pe zi,
suma valabila in anul 2000!) si in aceeasi masura absenteismal Ideul de
munca, sau in cazul copiilor, de la scoala. Nu trebuie pierdut din vedesieunele
cazuri au necesitat si zile de concediu medical dupa extermaendcprobleme

sociale si financiare in plus.

Graficul nr. 5. Distributia cazurilor in functie de

perioada de spitalizare

Tabelul nr. 5. Datele numerice si procentuale folosite ca

sursa pentru realizarea graficului de mai sus

Numar zile | 1 -7 8-14 15-21 22-P8
Nr. cazuri 74 144 25 4
Procente 30 58 10 2
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f. Sursa de infectie

Din punct de vedere al sursei de infectie numai 2 dintre paciedigcarat ca
nu au consumat carne de porc (peste crud si respectiv carne destd)dle 245 de
cazuri fiind infestate prin consum de carne de porc din gospodamifgii sau ale
unor cunostinte din mediul rural. Astfel marea majoritate au conswarme
insuficient preparata termic (92 %), in timp ce doar 5 % au conspraparate si
2% carne cruda. In toate cazurile nu s-a efectuat contratalirteloscopic al carnii
sau, in mod paradoxal, aceasta a fost consumata inainte de pnieatditului
controlului sanitar -veterinar. Este evidenta importanta profilgxignare in acest
context in care s-ar fi putut evita un numar important de imbolnaviri.

Graficul nr.6. Numarul de cazuri din lotul studiat in functie de

sursa de infestare, exprimare procentuala

Sursa de infectie

O Carne de porc
insuficient
preparata termic

B Carne de porc
cruda

O Preparate din
carne de porc

092% O Peste crud, ied

Tabelul nr. 6. Numarul de cazuri in functie de sursa de infestare

Sursa de infestare Numar de cazuri

Carne de porc insuficient preparata termic 227

Preparate din carne de porc 6
Carne de porc cruda 12
Peste crud 1
Carne de ied 1

g. Apartenenta la focar
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Rezultatele studiului arata ca 82 % din cazuri provin din focardlifden in

timp ce numai 18 % reprezinta cazuri izolate, ceea ce demarsstes@lutia cu
caracter de focar a acestei boli. Interesant de remastatfaptul ca toti copiii
internati in sectie in perioada analizata provin din focare fal®jlei reprezentand
dupa cum am vazut la repartitia pe grupe de varsta, un procent tde9p#s din

lotul studiat. Aceasta conduce la ideea ca aplicarea unor nm@desuprofilaxie

energice si eficiente ar duce la o scadere semnificatimamarului de cazuri de
imbolnavire.

Graficul nr. 7. Diagrama comparativa a cazurilor izolate cu cele de focar

- _ Procente comparative intre cazurile izolate si cade
focar

cazuri izo
18%

Focar familial
82%

Tabelul nr. 7. Repartitia cazurilor izolate si a celor de focar

Adulti | Copii | Total
Nr. cazuri izolate 45 0 45
Nr. cazuri din focare | 169 33 202
Total 214 33 247
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g. Incidenta sezoniera

Facand o statistica a cazurilor in functie de perioada inaiafest internate se
remarca existenta unei incidente sezoniere a bolii. Cele mke mazuri au fost
internate iarna (152 de cazuri reprezentand 61 % din lotul studilat)ireceputul
primaverii (45 de cazuri sau 18 %), restul de aproximativ o cindmecazuri
inregistrandu —se vara (29 de cazuri sau 12 %) si respectiv tq2hda cazuri sau
9 %). Aceasta incidenta inegala a cazurilor in functie de anotargpieleaza cu
anumiti factori alimentari si culturali —religiosi, aproape tp#cientii internati in

lunile decembrie 2000 —martie 2001 declarand ca au consumat carne d& porc

preparate cu ocaz

ia sarbatorilor de iarna.

Graficul nr. 8. Diagrama incidentei sezoniere a trichinelozei la lotultsidiat

Numarul de cazuri de imbolnavire in functie de anotimp

primavara
18%

vara

_ 12%
larna
61% toamna

9%

Oprimavara
HEvara
Otoamna
Oiarna

Tabelul nr. 8. Datele pe baza carora s-a realizat diagrama de mai sus

Anotimp Nr. cazuri adulti Nr. cazuri copi Total|
larna 129 23 152
Primavara 39 6 45
Vara 26 3 29
Toamna 20 1 21
Total 214 33 247
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i. Nivelul de studii

Rezultate interesante din punct de vedere al educatiei saaif@pulatiei am
obtinut analizand lotul de adulti (214 cazuri) sub aspectul nivelului dei.studi
Esantionul majoritar este alcatuit din persoanele cu studii rf&li#o), in timp ce
doar 5 % dintre adulti au studii superioare. Un procent semnificatl7d# este
reprezentat de persoanele cu studii primare sau fara stushi,ceeridica un semn
de intrebare serios asupra nivelului de educatie sanitara steacategorii de
cazuri. Exista in acest context posibilitatea ca acesteogq®essa fi realizat un
consum alimentar riscant, nefiind constiente de importanta examenului
trichineloscopic. In scopul realizarii unei educatii sanitare ef@iente, adecvate
nivelului de intelegere as sugera utilizarea unor afise “pudeeit de genul celui
redat de Anexa nr. 3. De mentionat ca nu a fost luat in considetarelé¢ copii, 0
parte din acestia nefiind la varsta scolarizarii ar fi demaatuezultatele si

interpretarea datelor.

Graficul nr. 9. Distributia cazurilor de adulti

in functie de nivelul de studii

Repartitia in functie de nivelul de studii

Oprimare
6%
O  studii

superioare
5%

Ofara studii
31%

E studii medii
58%

Tabelul nr. 9. Distributia numarului de pacienti adulti in

functie de nivelul de studii

Nivel de studii Fara | PrimareMedii | Superioare Total
Nr. cazuri 66 13 124 11 214
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B. Criterii clinice
a. Diagnosticul la internare

Deoarece trichineloza este o boala cu manifestari polimorfgnassticul la
internare poate pune uneori probleme. Asa cum reiese si dinuyji@dicnai jos 4 %
dintre pacienti au fost internati cu diagnosticul de sindrom febrileti@ogie
neprecizata, 2 % cu diagnosticul de enterocolita acuta si 5&becdiagnostice. In
aceste ultime 6 procente se incadreaza urmatoarele diagn@stieel caz pentru
fiecare entitate enumerata): viroza respiratorie, infectietaade &i respiratorii
superioare, sinuzita acuta, sepsis de etiologie neprecizatap#ozide etiologie
neprecizata, echinococoza, hepatita acuta, hepatita cronicagg#ac sindrom
anemic, celulita faciala stanga, alergodermie, icter de etiologieaneguae

Graficul nr. 10. Repartitia cazurilor in functie de diagnosticul la internare

Diagnosticul lainternare

M trichineloza

sindrom febril de
etiologie neprecizata
M enterocolita acuta

0,
2%4% alte diagnostice

Tabelul nr. 10. Repatrtitia cazurilor in functie de diagnosticul la internare

Trichineloza 219

Sindrom febril de etiologie neprecizata 9

Enterocolita acuta 6

Alte diagnostice 13
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b. Forma clinica de boala

Se constata ca cea mai mare pondere o au formele medii de@®%baacestea
avand complicatii de obicei usoare, reversibile si care se vifdezasechele. De
asemeni formele asimptomatice si usoare, insumand un proc&it ¥enecesita
tratament antiparazitar posibil de efectuat si in ambulatog fiorme ce nu ridica
probleme deosebite de ingrijire si supraveghere medicala. Algfprobleme apar
insa in cazurile severe — pentru acest studiu ele reprezentanddé %talul
cazurilor la adulti- care au frecvent complicatii neurologiceasdiace si care se pot

solda cu sechele, chiar postterapie recuperatorie.

Graficul nr. 11. Distributia cazurilor in functie de forma clinica la adult i

Repartitia numarului de cazuri in functie de
forma clinica la adulti

024%

Osevera

W63% HEmedie

Ousoara

Oasimptomatica

Tabelul nr.11. Distributia numarului de cazuri in functie

de forma clinica la adulti

Forma clinica Numar de cazuri la adulti

Asimptomatica 15

Usoara 51
Medie 135
Severa 13
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O analiza a repartitiei cazurilor in functie de forma clind= boala la copii

arata pastrarea acelorasi procente a formelor usoare (24 %gveie (6 %),
ponderea cea mai mare a cazurilor apartinand de asemeng#ocanedii, insa
intr-un pocent mai mic decat cel inregistrat la adulti (nust&io din copii fata de
63 % la adulti). Se remarca insa o dublare a procentului formglmptomatice la
copii (15 %) fata de adulti (7 %), diagrama si tabelul contpafiand redate in cele

ce urmeaza.

Graficul. Nr. 12. Distributia procentuala a cazurilor

in functie de forma clinica la copii

Repartitia numarului de cazuri in
functie de forma clinica la copii
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Tabelul nr. 12. Repartitia numarului de cazuri in

functie de forma clinica la copii

Forma clinica Numar de cazuri la copii

Asimptomatica| 5

Usoara 8
Medie 18
Severa 2
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Inregistrarea unui procent aproape dublu de forme asimptomatemiiafata
de adulti se datoreaza si faptului ca toti copiii luati in stugiartan unor focare
familiale, ceea ce a determinat prezentarea la medic irreage@waluarii clinice si
paraclinice mai precoce, la semnalarea primelor cazuri in familie.

Graficul nr.13. Analiza comparativa a distributiei

formelor clinice la adulti si copii

Diagrama comparativa a repartitiei formelor clinice
de boala la adulti si copii
70 ~
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. asimptomat
severa medie usoara !
ica
M Procente in functie de 6 63 24 7
forma clinica adulti
OProcente in functie de 6 55 24 15
forma clinica la copii
Forma clinica

Tabelul nr. 13. Sursa de date a graficului de mai sus

Forma clinica Nr. cazuri adulti| Nr. cazuri copii
Asimptomatica | 15 5

Usoara 51 8

Medie 135 18

Severa 13 2
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b. Triada mialgii —edeme —febra

Pentru o mai usoara orientare a diagnosticului in trichineloza, rearesc
elementele triadei mialgii —edeme —febra. Analizand sub asgpsict lotul ales de
subiecti am constatat ca aceste simptome apar la majaraterilor ( graficele nr.

14, 15 si 16 si tabelul nr.14), astfel incat diagnosticarea a putut fi facuta etedeur
de la internare, dupa cum am vazut in graficul nr. 10, intr-un procent de 89 %.

Astfel, mialgiile apar la 80 % din pacienti, fiind simptomul cel mai frecvent,
corelandu-se cu procesele fiziopatologice care au loc la nivel muscular.

Edemele au fost obiectivate la un procent de 60 % din pacienti, localizarea
predilecta fiind la nivel facial (pentru facies edematos veeka nr. 4) si mai putin
la nivelul membrelor inferioare, bilateral. Un singur caz aentat edem unilateral
al fetei, motiv pentru care diagnosticul de trimitere chistitutul Matei Bals a fost
de celulita faciala stanga.

Frecventa sindromului febril este destul de mare, ascensiunea termica fiind
inregistrata la 51% din totalul pacientilor, in timp ce 49 % nuvaut manifestari de
acest gen. O situatie mai particulara se inregistrearatuhde copii, unde 75 %
dintre ei nu au prezentat sindrom febril, diferenta fata de edeldtgenerale fiind
data probabil de proportia crescuta a cazurilor asimptomatice dem@em mai

discutat (v. Graficul nr.13).

Graficul nr. 14

Procentul de aparitie a mialgiilor
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Graficul nr. 15

Procentul de aparitie a edemelor

W 40% OEdeme
@ 60% B Fara edeme

Graficul nr. 16

Frecventa aparitiei sindromului
febril

OFebra
49% 9
O 0 <DD51A) OFara febra

Tabelul nr.14. Sursa de date a graficelor nr. 14, 15 si 16

Numar de cazuri| Adulti | Copii Total
Mialgii 177 20 197
Fara mialgii 37 13 50
Edeme 136 11 147
Fara edeme 78 22 100
Febra 118 8 126
Fara febra 96 25 121
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c. Sindromul diareic

Din punct de vedere al manifestarii sindromului diareic, rezal#abbtinute
luand in considerare inregul lot studiat arata ca un procent de 21 paaenti au
prezentat inaintea sau in cursul internarii astfel de mdaifesa copii, procentul
este de doar 15 %, dar el nu a influentat rezultatele globale, avaretiere si
proportia copiilor in lot (33 de copii si 214 adulti). Dupa cum se obseinarosnul

diareic nu este o manifestare constanta in cursul evolutiei bolii.

Graficul nr.17. Exprimarea procentuala a cazurilor

ce au prezentat sindrom diareic din intreg lotul studiat

Frecventa sindromului diareic

O Sindrom diareic

B Fara sindrom diareic

Tabelul nr. 15. Repartitia cazurilor in functie de prezenta sindromuluidiareic

Nr. adulti | Nr. copii | Procent adultf Procent cop
Cu sd. diareic | 46 5 21 15
Fara sd. diareic 168 28 79 85
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e. Hepatomegalia si splenomegalia
Din rezultatele obtinute reiese ca 23 % din pacienti au prezentat
hepatomegalie, in timp ce numai 4 % au prezentat splenomdgelientionat ca
nici unul dintre copii nu a prezentat splenomegalie.
Graficul nr.18

Procentul de aparitie al hepatomegaliei

23%

O Hepatomegalie

B Fara hepatomegalie

17%

Graficul nr.19

Procentul de aparitie al splenomegaliei

4%

O Splenomegalie
B Fara splenomegalie

96%
Tabelul nr.16
Da (adulti) | Da (copii) | Nu (adulti)] Nu (copii
Hepatomegalie| 52 4 162 29
Splenomegalie | 11 0 203 33
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f. Complicatiile aparute in perioada de spitalizare

Din cei 247 de pacienti, 195 nu au prezentat complicatii in perioadaanie
dintre acestia 163 fiind adulti si 32 copii. Dintre cei 52 care amgmtat complicatii
majoritatea au fost complicatii cardiace (17 cazuri sau 29 prinire acestea
inregistrandu-se 2 cazuri severe de miocardita trichineloz@amplicatiile
dermatologice au fost destul de frecvente (11 cazuri sau 19 B&)ynee multe din
cazuri evoluand cu herpes oro- nazal. In rest complicatiile, ordinea
descrescatoare a frecventei, au fost: citoliza hepatica (Bricaau 14 %),
complicatii respiratorii (6 cazuri sau 10%), alergice si neuiot(rate 5 cazuri sau

cate 8%), ganglionare (4 cazuri sau 7 %) si urinare (3 cazuri sau 5 %).

Graficul.nr. 20. Repartitia procentuala a tipului de

complicatii aparute la 52 dintre pacientii luati in studiu
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C. Criterii paraclinice

a. Modificari de hemoleucograma

Dintre modificarile hemoleucogramei in trichineloza le-al@esgpentru

analiza pe cele mai sugestive, numarul de leucocite si respectiv de eozinofile

Graficul nr. 21

Modificari ale leucocitelor

B Leucopenie
H Valori normale

O Leucocitoza

Din cei 244 de pacienti la care

s-au efectuat determinari ale
numarului de leucocite, cei mai
multi (60 %) au prezentat sindrom
biologic inflamator exprimat prin

leucocitoza, 39 % au avut valori

normale, in timp ce numai 1 % dintre acestia au prezentat leucopenie (3 cazuri).

Graficul nr. 22

Aaliza comparativa a

-+ 79

Evaluare comparativa a pacientilor in functie de

numarul de eozinofile
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determinarilor de

eozinofile la
internare si la o
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efectuat la un

W Determinare
eozinofile la
internare

numar de 226 de

pacienti din lotul

m Determinare
eozinofile la o
saptamana de
la internare

studiat, la care s-

au facut ambele
Se

masuratori.

constata ca la

internare doar 34 de pacienti au prezentat valori normale comparafi® la o

saptamana. Cei mai multi dintre ei au avut eozinofilii usoarersaderate, numarul

acestor pacienti crescand dupa o saptamana de tratament, ircgimpmarul

pacientilor cu eozinofilie severa a scazut de la 42 la 11. Eozanafitonstituit un

element pretios de orientare a diagnosticului spre o boala parazitara.
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b. VSH

Determinarea VSH s-a facut la 240 de pacienti din cei lnastudiu. La 141
dintre acestia (sau la 58 %) se constata valori normalenm ¢e la 99 dintre ei
VSH a inregistrat valori crescute. Proportii diferite apesa daca facem o analiza
comparativa intre valorile prezentate de adulti fata de celeedascopii. Astfel, 81
% din copii au prezentat valori normale, in timp ce la adulti pratentost de 55

%. Aceste valori ale sindromului inflamator se coreleaza sngal procentul mai

mare de cazuri asimptomatice si usoare la copii fata de adulti.

Graficul nr. 23

200+
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Modificari VSH comparative la adulti si copii
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c. Modificari ale transaminazelor hepatice

Determinarile enzimelor hepatice au aratat in general valomale, atat pentru
GOT cat si pentru GPT. La 212 din pacientii luati in studiu s-aurdetat valorile
GOT si la 24% dintre acestia s-au inregistrat valori cresgosa citoliza hepatica
grava au prezentat doar 2 cazuri, ce au avut atat valorile G5 al@ GPT peste
500 Ul/Il. Determinarile GPT s-au facut pentru 216 pacienti din |otaligt, acestia
prezentand valori normale in proportie de 84 %, in timp ce numai 16 Yeaentat
valori crescute (vezi graficele nr. 24 si 25).

Graficul nr.24

Modificari ale GOT

24%
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normale
EValori GOT
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Graficul nr. 25
Modificari ale GPT
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normale
O Valori GPT
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d. Modificari ale enzimelor musculare

Din analiza determinarilor enzimatice musculare, CPK si LDélese ca
majoritatea pacientilor au prezentat cresteri ale valorilosa acestea nu se
suprapun perfect cu procentul ridicat de pacienti cu acuze subiectimeldg (80
%). Cresterile CPK au fost inregistrate la 58 % din leeicare s-au efectuat
determinarile, in timp ce cresteri ale LDH au fost prezdated8 % din cei

investigati.

Graficul nr.26

Numarul de pacienti in functie de modificarile
enzimelor musculare
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Tabelul nr. 17. Repartitia cazurilor in functie de modificarile

enzimelor musculare

Valori CPK | Valori LDH
Valori normale 92 104
Valori crescute 128 95
Nr. determinari neefectuate 27 48
Total 247 247
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e. Anticorpii anti Trichinella spiralis

Determinarile de anticorpi anti Trichinella spiralis s-aectéfiat la un numar de
227 de pacienti, restul de 20 avand serologia in lucru. Dintrem#dnvestigati la
77 % (174 de cazuri) au fost evidentiati anticorpi de tip Ig Gga, la 22 % (51
de cazuri) rezultatele au fost negative, in timp ce la 1 % (2 cazuri) relruliatéost
incerte. Desi raspunsul imunitar a fost evidentiat la 77 % din pi@os nu asigura
o imunitate de durata, existand riscul reinfectiei la 0 noua exeuaeagentul

etiologic.

Graficul nr. 27

Rezultatele determinarilor
serologice de Ac anti T. spiralis
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Tabelul nr. 18. Sursa de date pe baza careia s-a realizat graficul de mai sus
Adulti | Copii | Total
Nr. rezultate pozitive | 158 16 174

Nr. rezultate negative| 38 13 51
Nr. rezultate incerte 2 0 2
Determinari in lucru 16 4 20
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D. Criterii terapeutice
a. Tratamentul antiparazitar cu Albendazol, durata si reactile adverse ale
acestuia.

Din cei 247 de pacienti luati in studiu, 243 au primit tratament aagar cu
Albendazol, restul de 4 primind fie tratament cu alte prepaatparazitare (2
cazuri), fie nu au primit tratament cu Albendazol (2 cazuri, fegravide in
trimestrul 3 de sarcina). Durata tratamentului a fost variabilafunctie de
severitatea formei clinice. Cei mai multi pacienti au prittatament cu Albendazol
timp de pana in 8 zile (133 de cazuri). Reactiile adverse fantemt au fost

exceptionale (un singur caz de citoliza hepatica postmedicamentoasa).

Graficul nr. 28
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b. Utilizarea medicamentelor simptomatice si patogenice (AINS
corticosteroizi si antibiotice).

Dintre medicamentele simptomatice si patogenice, cel neavént au fost
utilizate corticoterapicele (la 152 dintre pacienti), urmand in ordesgcrescatoare
AINS (111 cazuri) si antibioticele (64 de cazuri). Necesitdtdasirii lor a fost
dictata pe de o parte de acuzele subiective ale fiecarunpacipe de alta parte de

complicatiile aparute in decursul internarii.

Graficul nr. 29. Frecventa utilizarii terapiei simptomatice si patogence

250

200

Numar 150+
pacienti 100
50

0-

ONU 135 95 183
ODA 111 152 64

ONU
ODA

AINS CS AB

-84 -



[TRICHINELOZA: BOALA PARAZITARA CU EVOLUTIE IN FOCAR

CAPITOLUL 3. CONCLUZII

1. Criteriile epidemiologice

Din punctul de vedere akpartitiei cazurilor pe sexese observa ca cel mai
frecvent au fost afectate femeile (59%). Distributia pe grdpevarsta arata
proportiile echilibrate, de cate 20 de procente la grupele de mijlczanmkvarstele
extreme inregistreaza o relativa scadere a numarului belmaviri, ceea ce sustine
ideea receptivitatii generale a bolii in populatie.

Cele mai multe cazuri (55%) provin dmediul urban, insa acest procent nu
poate fi absolutizat in cazul de fata deoarece o buna parte diti paeienti au
consumat carne provenind din gospodariile rudelor si cunostintelor din mediul rural.

Perioada de incubatiea fost calculata ca fiind numarul de zile scurs intre
ingestia de carne si resimtirea primelor simptome, indifetané acestea au coincis
sau nu cu momentul internarii. 76% din cazuri au avut o perioada de ircdkati
pana in doua saptamani, la 18% incubatia a durat in medie 21 deeziie),
pacientilor (6%) situandu-se peste aceasta limita.

Bolnavii au fost monitorizati numai peerioada spitalizarii aceasta fiind la
58% din cazuri de doua saptamani, 30% din cazuri au necesitataneteta o
saptamana, iar restul peste 21 de zile. Din aceste datearepaltde o parte,
perioada in care acesti bolnavi au fost urmariti si, pe depalt@ pot fi evaluate
costurile sociale si economice ale acestei boli. Un aspect tampaal discutiei
despre trichineloza il constituie sursa de infectie. Rezultadehta ca 99% din
cazuri au consumat carne de porc in diverse forme: insuficient ptepermic
(92%), carne cruda (2%) sau preparate din carne (5%). Punctul sahssizelor
determinante a fost controlul trichineloscopic, ce fie nu a fdetteat, fie
rezultatele sale nu au fost cunoscute in momentul consumului.

Evolutia in focara acestei boli a fost demonstrata si de acest studiu: 82% din
pacienti apartin unor focare familiale, in acest procent fiinthgidoti copii luati in
studiu.

Trichineloza are si ancidenta sezonietab1% din cazuri fiind internate iarna.
Primavara au fost inregistrate 18% din cazuri, o parte din acéstdade fapt
imbolnaviri iarna, insa perioada de incubatie scursa a determinat intermarea i
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primavara. Restul de 21% din cazuri au fost semnalate vara shdao&h2%,
respectiv 9%).

Un alt aspect interesant este cel al repartitiei lotuluiadelti din punct de
vedere alnivelului de studii Majoritatea cazurilor au studii medii (58%), insa un
procent destul de insemnat (37%) cuprinde cazurile fara studii sau cu studreprima
Aceasta pune sub semnul intrebarii cunostintele despre trichinsiogducatia
sanitara a acestor persoane, fiind cred un nivel la cargustaa interveni printr-o
mai buna informare si popularizare a masurilor profilactice si igienice.

2. Criteriile clinice

Dat fiind polimorfismul manifestarilor in trichinelozdjagnosticul la internare
nu este intotdeauna usor de stabilit . 89% din cazuri au fost inteunaiagnostic
corect, insa cele mai frecvente confuzii au fost cu enteroealitta (2% din cazuri)
si cu sindrom febril de etiologie neprecizata (4% din cazuekti® de 5% au avut
alte diagnostice.

Din punct de vedere dbrmei clinice predomina formele medii (63 %), fiind
urmate de cele asimptomatice si usoare (31 %), cele se&e?e) (avand un
prognostic mai prost datorita complicatiilor cardiace si neuroéograve care au
survenit in decursul internarii. La copii s-a inregistrat un procentuddbl forme
asimptomatice fata de adulti datorita internarii precoce p@vialuare, dupa ce au
aparut cazuri in familiile acestora.

Triada care orienteaza diagnosticuhialgii-edeme-febraa fost evidentiata la
majoritatea pacientilor luati in studiu. Aceste date, coroborate cele
epidemiologice si paraclinice, au usurat foarte mult diagnostideteditial. 80 %
din pacienti au prezentat ca simptom dominant mialgiile, la 60 féshevidentiate
edemele (in special faciale si la membrele inferioasg)51 % au fost internati cu
ascensiune termica.

O manifestare clinica mai putin importanta decat m-as éjpsat s-a dovedit a fi
sindromul diareic Acesta a fost prezent la 21 % din pacienti, atat inaintesi pat
parcursul perioadei de spitalizare.

Hepatomegalia si splenomegaliananifestari destul de frecvente in cazul

bolilor parazitare, au fost prezente in procent de 23 % si respectiv 4 %.
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Pe parcursul internarii 52 din cele 247 de cazuri au prezeataplicatii ale
bolii. Cele mai frecvente au fost complicatiile cardiace (J9ibtre care se humara
2 cazuri de miocardita trichinelozica severa. Alte complicati des intalnite au
fost cele dermatologice (19 %, herpesul oro-nazal fiind celfreevent), citoliza
hepatica (14 %), neurologice (8 %), alergice (8 %) si respiratorii (6 %).

3. Criteriile paraclinice

Din analiza hemogrameiam retinut in special datele ce au orientat
diagnosticul si atitudinea terapeutica, adica numarul de leucocite si de dezBfi
% din cei 244 de pacienti la care s-a determinat numaruluded#e au prezentat
leucocitoza, 1 % leucopenie, iar restul de 39 % au avut valori normale. Eoziaofilia
fost determinata la internare si la o saptamana dupa adaastanumar de 226 de
pacienti. Valori normale au fost inregistrate la 34 de paclarititernare, numarul
lor crescand la 79 dupa prima saptamana. La internare 71 dianpaaveau
eozinofilie usoara , 79 -moderata si 42 — severa. Dupa o saptamanae \alor
scazut astfel incat 91 din pacienti aveau eozinofilie usoara, 45 — modetasa $1
—severa. Valorile eozinofiliei au constituit in cele mai mulézwi un element
orientativ important al diagnosticului spre o boala parazitara.

Determinarea VSH fost facuta la 240 de pacienti, 42 % din acestia prezentand
valori crescute. VSH este o investigatie paraclinica nespacia ajutand mai mult
la conturarea sindromului biologic inflamator si mai putin la $tali unui
diagnostic de etapa.

Modificarile enzimatice ale transaminazelan aratat cresteri ale GOT in 24 %
din cazuri si ale GPT in 16 % din cazuri. Aceasta analiza catipa a fost
posibila la 212 din pacientii internati, intrucat numai acestoradu ®fectuat
ambele determinari.

Si in ceea ce privestenzimele musculars-au constatat modificari. 92 de
pacienti au prezentat valori normale ale CPK, iar 128 au avut vedsgude. Pentru
LDH valori normale s-au inregistrat la 104 pacienti, in timp cea®9&au valori
crescute.

Serologia anticorpilor anti Trichinella spiralia fost efectuata la toti pacientii,
insa rezultatele au fost disponibile numai pentru 227 de pacientiticZllaavand
analizele in lucru la momentul intocmirii foilor de observatie. 77 % din cei 227 au
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avut serologie pozitiva, la 22 % anticorpii nu au fost evidentiatimp te numai la
1 % rezultatele au fost incerte.

4. Criteriile terapeutice

Cei mai multi dintre pacienti (243) au primitatament antiparazitar cu
Albendazolcel putin 0o saptamana. Tratamentul cu Albendazol a fost evitat la
femeile gravide (2 cazuri), iar reactile adverse alestga au fost cu totul
exceptionale (exista un singur caz de citoliza hepatica postmedicamgntoasa

Tratamentul antiparazitar a fost completat cu cel simptonsag@togenic, cel
mai frecvent fiind asociata medicatia antiinflamatoare. é\stt52 de pacienti au
avut asociate corticoterapice, iar 111 au primit AINS. Antibitgicgu fost mai
putin utilizate (64 de cazuri) in functie de starea generala somplicatiile aparute

in decursul internarii.
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