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CUVANT-INAINTE

Acest ghid, elaborat de colectivul Catedrei de chirurgie, ortope-
die si anesteziologie pediatrici si al Laboratorului de infectii chirur-
gicale la copii, incearcd si puni la dispozitia cadrului medical aflat
in contact cu copilul bolnav un instrument de lucru care ar putea sa
intregeascd instruirea in ceea ce priveste diagnosticul unor suferinte
de natura chirurgicali.

Este cunoscut faptul ci vindecarea chirurgicald incepe cu mult
mai inainte de activitatea in sala de operatie, iar chirurgul nu este
decit o verigd a unui lung lant de specializiri, care incepe cu pedia-
trul, medicul de familie si mai apoi urmeazi chirurgul pediatru.

Ghidul nu cuprinde intreaga patologie din chirurgia pediatrici,
ci doar cele mai frecvente boli chirurgicale ale copilului.

Autorii prezintd in ghidul dat toati gama tehnicilor de diagnos-
ticare si procedeelor chirurgicale — de la drenaj si pani la corectiile
chirurgicale majore.

Scopul acestei lucriri este de a prezenta elementele fundamen-
tale, pentru a-i putea acorda ajutorul chirurgical de urgenta genera-
tiei in crestere — copilul.

Lucrarea este structurati, sistematizata si include urgentele chi-
rurgicale in toate patologiile chirurgicale ale copilului: chirurgia
nou-niscutului, chirurgia de urgentd, chirurgia toracicd, abdomi-
nald, coloproctologicd, traumatologia pediatricd, urologia etc.

Meritul acestei lucriri este dublu: ea le va fi un bun ajutor nu doar
chirurgilor pediatri, urologilor, ortopezilor si traumatologilor, ci si
celor interesati de urgentele chirurgicale in chirurgia pediatrica.

Chiar daci chirurgilor nu le este comod si discute despre com-
plicatiile interventiilor, orice lucrare contemporani trebuie si men-
tioneze si posibilitatea aparitiei acestora, precum si modalitatea de
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a le preveni. Materialul este concis, insotit de numeroase concluzii,
care au un rol important in exemplificarea diferitor tehnici chirurgi-
cale. Informatia este insotitd de ilustratii care ne ghideazi la etapele
examindrii, diagnosticdrii si elaborarii prinicipiilor de tratament al
urgentelor in chirurgia pediatrica.

Acest ghid cuprinde cele mai noi date din literaturi, filtrate prin-
tr-o remarcabild experientd personald, impunind ca o primi con-
cluzie importanta, individualizarea strictd a tehnicilor chirurgicale.
Menirea principald a unui astfel de ghid este una didactici.

Ghidul este destinat studentilor, rezidentilor, medicilor de fami-
lie, specialistilor, precum si tuturor celor care vor si-si completeze
cunostintele in domeniul chirurgiei pediatrice.

Eva Gudumac, dr. hab. st. med.,
prof. univ, acad. al ASM, Om Emerit



ROLUL ANESTEZIEI IN PREVENIREA
SI TRATAREA STARII DE STRES
CHIRURGICAL

INTRODUCERE

Progresele actuale in anesteziologie si chirurgie au determinat o
imbunititire semnificativd a evolutiei postoperatorii prin reduce-
rea morbidititii si mortalititii si scurtarea duratei interndrii in spi-
tal. Cu toate acestea, interventiile chirurgicale mai sunt urmate de
complicatii pulmonare, cardiace, infectioase etc. Aceste probleme
sunt amplificate de cresterea numdrului de bolnavi cu boli asociate,
care sunt acceptati pentru interventii chirurgicale. Cu exceptia unor
defecte de tehnici anestezica sau chirurgicald, patogenia morbiditatii
postoperatorii este legatd de numeroase componente ale rdspunsului
organismului la traumatismul chirurgical, implicd un set complex de
reactii fiziologice, elaborate cu participarea unui numir de hormoni,
neuromediatori, citokine, diverse tipuri de celule. Dereglirile neu-
roendocrine, metabolice, imunologice, hematologice etc., care apar
dupi traumatismul chirurgical, sunt numite s¢res operator. Prevenirea
si tratarea acestor tulburiri incep si se termind cu analgezia. Tehnica
in care analgezia este conceputi si aplicatd in timpul traumatismu-
lui chirurgical are o importantd majord in prevenirea rdspunsului la
stres. Ameliorarea dereglirilor neuroendocrine si mentinerea orga-
nismului in limitele fiziologice fac obiectul de interes al domeniului
de anestezie si terapie intensivi. Este clar ¢ stimulul nervos dureros
reprezintd o parte esentiald a mecanismelor care declanseazi reactia
la stres, mediatd de hiperfunctia sistemului nervos simpatic (creste-
rea nivelului catecolaminelor, cortizolului etc.) De aceea, apirarea
organismului contra durerii acute, produsa de actul operator, joacd
un rol important in evolutia bolnavului si in actul operator. Scade-
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rea morbiditatii postoperatorii, indusi de stresul chirurgical, trebuie
realizatd prin aplicarea unor misuri terapeutice de control al rispun-
sului la stresul operator. Realitatea e cd, in mare misurd, raspunsul
la agresiune este pozitiv si benefic, favorizind vindecarea. In acest
context, controlul rdspunsului la agresiunea chirurgicald asigurd o
recuperare optimd a pacientului si presupune un abord polimodal
prin aplicarea unor misuri terapeutice combinate, unele stimulind,
iar altele reducind anumite aspecte ale stresului.

Din punct de vedere practic, existd incd cel putin doui situatii
care decid aplicarea masurilor terapeutice de control al rdspunsului
la agresiune:

1) chirurgia electivd (programati), in care stimulii ce declan-
seazd stresul pot fi anticipati si preveniti;

2) situatiile de urgenti, traumatismul, infectia, in care stimulii
care induc agresiunea nu pot fi preveniti.

Perioada preoperatorie
Au fost descrisi mai multi factori preoperatori care pot fi cauza
morbiditatii postoperatorii, justificind de ce o tehnica chirurgicald
impecabild poate duce uneori la o evolutie postoperatorie nefavora-
bila.
Evaluarea si pregitirea preoperatorie reprezintd o etapd impor-
tantd care influenteazd semnificativ prognosticul bolnavului.
Obiectivele evaludrii preoperatorii sunt:
— identificarea problemelor de sinitate care plaseazi pacien-
tul intr-o categorie de risc inalt;
— controlul si tratarea maladiilor coexistente cat mai precoce,
cand acestea pot fi corectate;
— aplicarea unui algoritm terapeutic care va scidea incidenta
complicatiilor postoperatorii — cauza majord a morbiditatii
si mortalitatii.

Pregatirea psihologica are drept scop eliminarea stimulilor
emotionali. Frica (anxietatea) este intalniti des in perioada preo-
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peratorie. Ea reprezinti o stare emotionald de intensitate variabila,
putind ajunge pani la panici. Este dificil de misurat si obiectivat.
Pe langi disconfortul pacientului, ea poate influenta calitatea ane-
steziei si evolutia postoperatorie. Prin cresterea nivelului circulant
de ACTH, adrenalini, cortizol si prin modificiri electrolitice, frica
poate produce tulburdri hemodinamice si metabolice periculoase,
poate influenta farmacocinetica agentilor de inductie si calitatea
inductiei, poate creste consumul de analgezice in perioadele intra- si
postoperatorie. De aceea, indicarea premedicatiei este indiscutabili.
Realizarea pregitirii psihologice dispune de mijloace nonfarmaco-
logice si farmacologice. Consultul preanestezic reprezintd princi-
pala metodd nonfarmacologica. Pentru a inlitura frica, pregitirea
psihologici se va face cu mare profesionalism si delicatete. Este de
preferat ca vizita preanestezica si fie ficuta in ambulatoriu pani la
internare. Momentul in care pacientul contacteazd cu anesteziolo-
gul este esential. O informare succinti intr-un vocabular accesibil
pare sd reducd anxietatea. Paralel cu consultul preanestezic ,clasic”
si informarea parintilor, la copii se folosesc tehnici de informare prin
mijloace audiovizuale. Aceste metode neconventionale necesitd si
fie aplicate cu cel putin 24 de ore inaintea operatiei.

Dintre mijloacele farmacologice de control al anxietitii, benzo-
diazepinele riman si fie preferate. Premedicatia poate fi combinati
cu blocajul B-adrenergic, antihistaminice, vagolitice, opioizi pentru
o mai buni protectie impotriva stresului, intubatiei traheale, inciziei
abdominale etc.

Planul terapeutic al ingrijirii preoperatorii trebuie s includa si:

* Tratamentul bolilor preexistente. Corectarea dezechilibru-
lui, cind acesta este reversibil, si ameliorarea, cind acesta
nu poate fi corectat. Prezenta unor deregliri functionale si
organice asociate reprezintd cauza majord a morbiditatii si
mortalitatii postoperatorii. Depistarea si evaluarea corecta
a acestora sunt posibile numai prin comunicarea si coope-
rarea dintre pacient, chirurg, anesteziolog-reanimatolog si
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internist. Aceastd cooperare reprezintd cheia succesului in
obtinerea celui mai bun prognostic pentru bolnav.

* Profilaxia accidentelor tromboembolice. Se realizeazi cu
ajutorul unor mijloace fizice (evitarea aflirii mult timp la
pat, mobilizarea activd sau pasivd) si/sau farmacologice
(heparine, dextrani, antiagregante).

* Antibioterapia profilacticid adecvati. De rind cu misurile
stricte de asepsie, ea asiguri sciderea morbiditatii prin
infectii postoperatorii. Se indicd pe termen scurt (24-48
ore) in situatii dictate de tipul interventiei chirurgicale si de
terenul bolnavului.

* Planificarea adecvati si stabilirea tacticii chirurgicale speci-
fice (include elemente particulare fiecirei operatii).

* Pregitirea mijloacelor de monitorizare si terapie intensivi
intraoperatorie.

Prevenirea stresului in timpul actului operator

Modificirile fiziopatologice induse de stresul anestezico-chirur-
gical la nivelul sistemelor de organe pot fi implicate in dezvoltarea
complicatiilor postoperatorii. Pentru a evita posibilele efecte nedo-
rite, trebuie adoptate misuri care scad efectele agresiunii traumatice
si moduleazi stresul neuroendocrin.

Masuri care scad efectele agresiunii traumatice

Cercetirile relevi ci, pentru a diminua posibilele efecte nedorite
ale agresiunii chirurgicale traumatice in perioada intraoperatorie,
trebuie de elaborat o serie de misuri. Este dovedit faptul ci raspunsul
hipercatabolic postoperator depinde de implementarea unor tehnici
chirurgicale minim invazive si cu durati cat mai scurtd. Dezvoltarea
tehnicilor chirurgicale, in special in unele interventii laparoscopice,
a permis ca operatiile care necesitau spitalizare indelungati si poati
fi executate astdzi in ambulatoriu.

Evitarea pierderilor sangvine intraoperatorii printr-o tehnici chi-
rurgicald meticuloasd reprezinti un alt element important controla-
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bil. Utilizarea masivd cu scop de substitutie a produselor de singe
scade imunitatea pacientului si favorizeazd dezvoltarea infectiilor
postoperatorii.

Masuri care moduleaza raspunsul neuroendocrin

Anestezia moderni si analgezia sunt elemente majore care scad
raspunsul la agresiune si permit efectuarea unor interventii chirur-
gicale extensive. Profesional, anestezia trebuie si prevind aparitia
stresului in timpul traumei chirurgicale si si-1 amelioreze in faza
postoperatorie. Dar, cu pirere de riu, aceastd sarcind nu se reali-
zeazd intotdeauna. Problema de bazi, care cere rezolvare, este daci
unele dintre manevrele obigatorii ale tehnicilor anestezice in sine nu
sunt ele insesi stresante din punct de vedere hormonal si metabo-
lic. Gisim raspunsul in citatul lui Bikel U., care in 1991 a relatat:
,2Rispunsul hormonal de stres la agresiunea chirurgicald este strict
dependent de tipul anesteziei utilizat, de drogurile si dozele folosite
si poate fi divers pe diferite sisteme hormonale”.

Progresele stiintifice de dezvoltare a anesteziologiei in a doua
jumitate a secolului XX au adus in practica clinicd multe tehnici
de anestezie, considerate metode desavarsite in prevenirea stresului.
Evolutiv in acest scop au fost utilizate anestezicele inhalatorii. Ulte-
rior s-a dovedit ci ele nu impiedicd aparitia stresului chirurgical nu
doar pentru ci nu sunt specific analogice, ci si pentru ci stimuleazi
eliberarea catecolaminelor, hormonilor catabolici, provoaci hiper-
glicemie. Raspunsul endocrin la administrarea anestezicelor volatile
este major, dacd nu sunt combinate cu utilizarea intravenoasi a opi-
aceelor sau a anesteziei locoregionale. In 1959, De Castro si Mun-
deller au introdus in clinicd ,neuroleptanestezia” — metoda fird uti-
lizarea anestezicelor volatile. Rispunsul analgezic a fost satisticitor,
dar depresia cardiovasculard amplifica stresul, in special la pacientul
aflat in soc. Conceptia anesteziei intravenoase determind o gravi
hipotensiune arteriald in timpul inductiei anesteziei, apoi hiperten-
siune si tahicardie, cauzate de cresterea nivelului catecolaminelor in
plasmi, iar stresul chirurgical este blocat doar partial.
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Utilizarea analgezicelor locale, inceputd in 1943 cu sintetizarea
lidocainei, a contribuit la dezvoltarea anesteziei regionale nu doar
pentru chirurgia ,extremititilor”, ci si ca metoda eficientd de preve-
nire si tratare a socului chirurgical si traumatic. Spre sfarsitul anilor
60 ai sec. trecut, posibilititile tehnice au permis combinarea aneste-
ziei generale cu cea regionald — tehnicd solidd de tratament al durerii.
La inceput, teoretic, s-a crezut ci aceastd combinatie ar putea preveni
aparitia stresului chirurgical. Rezultatele stiintifice au dovedit ci nici
anestezia generald combinatd cu cea regionald nu blocheazi stimu-
larea neurohormonali. In cazul in care acest blocaj se realizeazi, pot
surveni modificiri hemodinamice inacceptabile, iar corijarea functiei
cardiovasculare trebuie efectuati cu substante vasoactive, care, la rin-
dul lor, pot initia si dezvolta stresul chirurgical.

Descoperirea receptorilor specifici ai opiaceelor (1973) a deschis
o noud directie in tratarea durerii si nociceptiei acute. Cercetirile
actuale privind blocarea eliberdrii de hormoni catabolici in timpul
operatiei, dupd injectarea perispinald a opiaceelor, sunt in continui
desfisurare. Rezultatele mai vechi si cele recente releva ca morfina si
tentanilul, injectate epidural si intradural, scad semnificativ concen-
tratia acestor hormoni in plasma si oferd o anestezie postoperatorie
prelungita.

Infiltratia cu anestezice locale este o metodi veche, dar eficientd,
ce previne sensibilizarea terminatiilor nervoase periferice. Com-
binatia anestezie generald plus infiltratie locald poate contribui la
sciderea eliberarii de hormoni catabolici. Desi componentele far-
macologice ale patrulaterului anestezic (hipnozi, analgezie, relaxare
musculard, asigurarea homeostaziei) nu influenteazi semnificativ
rispunsul neurohormonal postoperator, asocierea unor blocaje regi-
onale intrerupe aferentele nervoase si produce o scidere a raspunsu-
lui hipercatabolic postoperator.

Administrarea drogurilor antiinflamatoare nesteroide pani la
interventia chirurgicald reduce rispunsul organismului la stres si
prelungeste intensitatea si durata analgeziei postoperatorii.

10
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Asigurarea homeostaziei intraoperatorii, aplicarea corecti a
unor tehnologii adecvate de monitorizare permit instituirea la
timp a mdsurilor terapeutice care moduleaza hipovolemia, hipoxia,
acidoza, hipercapnia, hipotermia. Ultima componentd adesea este
neglijatd. Pierderile de calduri intraoperatorii reprezinta un factor
de risc major, care amplificd raspunsul la stres si predispune la com-
plicatii cardiovasculare. S-a demonstrat cd prevenirea hipotermiei
intraoperatorii reduce rata infectiei de plagi si spitalizarea. Cerce-
tarile denotd ci reincalzirea creste consumul de oxigen, secretia de
hormoni, interleukine, anticorpi monoclonali, factorul de necroza
tumorali (TNF) etc.

Progresele recente din biologia moleculari si din biotehnologie au
tacut posibili disponibilitatea unui numir mare de substante naturale
cu potential de stimulare sau inhibare a unor componente ale raspun-
sului la stres. Factorul de necroza tumorali, interleukinele si recepto-
rii lor solubili, precum si anticorpii monoclonali impotriva lor, sunt
exemple tipice de substante disponibile pentru terapia stresului.

Desi, teoretic, ideea suprimirii stresului chirurgical este seduci-
toare si atrigitoare, in realitatea practici este foarte dificil (uneori,
chiar imposibil) de realizat, deoarece anularea tuturor efectelor ris-
punsului la stres impiedicd vindecarea. Manipularea riaspunsului la
agresiune la nivel de mediatori este extrem de dificild datoritd impo-
sibilitdtii de a delimita efectele negative de cele pozitive ale acestora.
De aici deducem ci unele aspecte ale rispunsului la stres ar trebui
atenuate, iar altele amplificate. Utilizarea mijloacelor farmacologice
antimediatorii necesitd experimente clinice suplimentare.

Prevenirea stresului in perioada postoperatorie

Durerea intalnitd adesea postoperator amplificd rispunsul neu-
roendocrin: reflexele vegetative, greata, ileusul, spasmele musculare
etc. Acest fenomen duce la o evolutie postoperatorie nefavorabili.
Analgezia multimodald sau balansati, utilizatd specific pentru fie-
care procedeu chirurgical, oferd suficientd analgezie pentru a per-
mite mobilizarea precoce si reabilitarea adecvati a pacientului.

11
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Un alt factor esential postoperator este imunosupresia, care se
manifestd prin reducerea raspunsului anticorpilor dependent de
celulele T, sciderea productiei de interleukine si interferon. Func-
tiile neutrofilelor si macrofagelor sunt stimulate odati cu cresterea
productiei de radicali liberi de O,, de TNF. Transfuzia de singe
amplificd imunosupresia in perioada postoperatorie. Este dovedit
taptul cd consecintele clinice ale imunosupresiei se asociaza cu com-
plicatiile infectioase, ale sepsisului chirurgical. Au fost ficute mari
eforturi de a modifica depresia imunitard prin utilizarea imunoglo-
bulinelor, glutaminei, argininei, omega 3 etc. Studiile au demon-
strat unele rezultate favorabile. Singura masuri considerati eficientd
in reducerea riscului de infectii este micsorarea extensiei traumei
chirurgicale prin interventii minim invazive.

Voma, greata si ileusul paralitic intestinal sunt cele mai frecvente
tenomene neplicute postoperatorii, care retin alimentatia enterald
precoce si amplificd catabolismul. Cauza acestor complicatii este in
relatie directd cu tipul si durata operatiei, tehnica anestezici si utili-
zarea dozelor mari de opioide.

Utilizarea anestezicelor regionale, antiemeticelor (dexametazona,
metoclopramida, droperidolul, propofolul), evitarea opioidelor scad
incidenta tulburarilor expuse mai sus, facilitind nutritia enterala
precoce si recuperarea postoperatorie.

In perioada postoperatorie precoce, un alt factor ce necesita aten-
tie majora este actiunea reziduald a relaxantelor musculare, a opioi-
delor si anestezicelor volatile, care pot produce hipoxie. Mecanismul
hipoxemiei este suntul pulmonar determinat de reducerea capacititii
reziduale functionale, care poate fi implicatd in dezvoltarea com-
plicatiilor cardiace, cerebrale si in suprainfectarea pligii. Prevenirea
hipoxemiei postoperatorii se realizeazi prin monitorizarea clinica
atentd a pacientului, utilizarea pulsoximetrului, administrarea de O,
bolnavului cu SpO, sub 95%, evitarea deprimantilor respiratori pen-
tru analgezie, a pozitiei de decubit dorsal. La necesitate, a nu intarzia
cu suportul ventilator si mobilizarea cit mai precoce a pacientului.

12
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De retinut cd imobilizarea indelungati prin repaus la pat a bolna-
vului operat creste riscul trombemboliei si al complicatiilor pulmo-
nare, predispune la ortostatism, creste pierderea de tesut muscular
si scade functia musculari. Tendinta actuald este indreptatd spre
cresterea ponderii chirurgiei ambulatorii cu conditia realizdrii unei
analgezii eficiente pentru mobilizare precoce.

Suplimentarea glutaminei, utilizarea unor lipide speciale, a hor-
monului somatotrop, tiroidian etc. deschid perspective noi in tra-
tamentul si reducerea hipercatabolismului. Sunt importante preve-
nirea si tratamentul dereglirilor somnului postoperator, ce implicd
reducerea durerii, a zgomotului si trezirilor repetate, evitarea opioi-
delor etc. — factori ce reduc stresul chirurgical.

Concluzii

Desi, teoretic, ideea suprimdrii stresului chirurgical este obliga-
torie si atrdgitoare, in realitatea practici nu este totdeauna posibil
de realizat, deoarece anularea unor sau a tuturor efectelor rispun-
sului organismului la agresiunea chirurgicald impiedici recuperarea
postoperatorie.

Manipularea rispunsului la stres la nivel de mediatori este extrem
de dificild datoritd imposibilititii de a delimita efectele negative de
cele pozitive.

Prin urmare, doar unele aspecte ale rispunsului ar trebui atenu-
ate, iar altele amplificate. Combinarea diverselor tehnici analgezice,
aplicate preoperator si continuate postoperator, este consideratd o
metodi foarte eficientd in prevenirea cascadei catabolice hormonale
si imunologice de vindecare precoce, de reducere a complicatiilor.
Eficienta terapeuticd a acestor tehnici este evaluatd si dezvoltatd in
permanenta.
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BOALA DE REFLUX GASTROESOFAGIAN
IN PRACTICA PEDIATRICA

Refluxul gastroesofagian (RGE) este un ansamblu de manifes-
tari clinice secundare trecerii lichidului gastric in esofag. Deci, este
o patrundere involuntard a continutului gastric, duodenal in esofag.

Gravitatea RGE depinde de caracterul eroziv al refluxului, cau-
zat de esofagita peptici si, uneori, de stenoza de esofag. La sugar,
gravitatea RGE si riscul de esofagitd peptici justificd depistarea lor
precoce, cit si tratamentul, supravegherea continud, chiar daci radi-
ologic anomalia dati este discreta.

Principalele cauze ale RGE:

— mijloacele de fixare a esofagului abdominal;
— tonusul sfincterului esofagian inferior.

Ambele cauze conditioneazi pozitia cardiei si capacitatea de a se
opune refluxului coroziv.

Astfel, toate anomaliile esofago-cardio-tuberozitare pot fi res-
ponsabile de refluxul gastroesofagian.

Alte cauze:

Anomaliile anatomice:

— congenitale;
— dobandite — secundare unei interventii chirurgicale pe eso-
fag si cardie (atrezia de esofag etc.).

Anomaliile functionale:

— disfunctia sfincterului esofagian inferior este responsabild
de reflux chiar in lipsa anomaliilor anatomice.

Fiziopatologie. Incontinenta cardiei, pusi in evidenti prin
manometrie, este responsabili de RGE (deci, prin diminuarea
tonusului si a lungimii sfincterului esofagian inferior).
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Patogenia RGE:

1. Factorii de ordin fiziologic:

a) sciderea presiunii sfincterului esofagian inferior (SEI):

— relaxarea episodicd tranzitorie a SEI in afara deglutitiei
si a alimentatiei;

— hipotonie de repaus a SEI (factori alimentari: grisime,
ciocolatd; unele medicamente: blocantele canalelor de
calciu, anticolinergicele, nitritii etc.);

b) insuficienta peristaltismului esofagului;
c) dereglirile de motilitate gastroduodenali.

2. Factorii de tip mecanic (malformatia cardiotuberozitari, her-
nia hiatald, presiunea intraabdominald inaltd) reprezintd circum-
stantele care distorsioneazd mecanismele anatomice antireflux:
unghiul His;
valvula Gubarow;
lungimea esofagului intraabdominal;
ycdlusul” pilierilor diafragmatici.

Clasificarea RGE dupa forma:

1) acut (apare in urma functiondrii incorecte a tractului diges-
tiv si se manifestd prin morbiditate, inapetenta, fatigabili-
tate);

2) cronic (este consecinta unor patologii ale tractului digestiv
sau a alimentatiei enterale incorecte).

Clasificarea RGE dupa grad:

1) asimptomatic sau cu simptomatologie neinsemnati,

2) prezinti pirozis, dureri si senzatii de greutate dupd alimen-
tatie;

3) cu simptomatologie pronuntatd: dureri la deglutitie, sen-
zatie de arsurd in torace, senzatie de greutate si dureri in
stomac;

4) cu dureri permanente.
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Clasificarea RGE dupa varietate (depinde de cauza aparitiei
maladiei):

1) cataral — apar modificiri structurale ale mucoasei esofagi-
ene in urma patrunderii continutului gastric;

2) edematic — ingustarea lumenului esofagului, ingrosarea
peretelui si edem al mucoasei esofagului;

3) exfoliativ — prezintd hemoragii, dureri pronuntate, tuse;

4) pseudomembranos — prezintd greturi, vomd cu plasturi de
fibrin3;

5) ulcerativ.

Clasificarea morfologici si functionali a bolii de reflux:
1) fird defecte epiteliale macroscopice si histologice — forma
»functionald” a RGE;
2) esofagitd necomplicati (erozivid) — forma organici usoard a
RGE;
3) esofagiti complicatd cu ulcer, stenozid, endobrahiesofag —
forma organici severd a RGE.

Manifestarile clinice
Manifestiri digestive:
1. Virsiturile in jet sau regurgitatiile sunt:
— postprandiale, repetate, variabile;
— de culoare albd sau cu striuri sangvinolente;
— curba ponderali este afectatd imediat — initial stationard,
mai apoi hipotrofie;
— deseori cu plansete nocturne la ore fixe;
— uneori cu eroziuni bucale, cind regurgitatiile sunt acide.
Aceastd simptomatologie persistd in RGE.
2. Durerile cu localizare retrosternala si cele epigastrice au carac-
ter de crampd sau de arsurid (pirozis). Ele apar:
— dupid masi;
— 1n somn;
— in clinostatism;
— cénd creste presiunea intraabdominali.

17



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Sughitul repetat.

Sialoreea.

Iritabilitatea dupd mese.

Hemoragiile digestive — virsaturi cu tentd brund sau negre,

sangvinolente ,franc”, mai rar sunt unice sau repetate timp de

10-15 zile, insotite de anemie hipocroma.

7a.Distagia completi — greutate la deglutitie, perceputi ca o sen-
zatie de oprire a alimentelor (senzatie de ,nod in gat”, care
se poate instala lent, progresiv sau intermitent, paradoxal).

Apare la un copil hipotrofic, cu retard stratural sever, cu tul-

buriri respiratorii.

7b. Disfagia partiald cu stare generald conservata.
Manifestiri extradigestive:
I. Manifestiri respiratorii:

— bronhopneumonii de inhalare cu tuse, febri;

— tuse cu recrudescentd nocturni;

— dispnee preponderent in pozitia orizontald;

— crize de asfixie in timpul meselor, asociate sau nu cu zgo-
mote anormale intratoracice — ne orienteazd spre hernii
mici mixte.

II. Manifestiri otorinolaringologice:

— voce rigusitd;

— tuse litritoare;

— apnee reflectorie;

— faringiti;

— otitd recidivanti;

— rinitd cronicad;

— ulceratii.

III. Manifestari cardiologice:

— dispnee;

— crize de tahicardie.

IV. Manifestiri stomatologice:
— dinti cariati;

SNk »
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— paradontozi;
— rareori stomatitd aftoasi.

Investigatii paraclinice:
1. Radiografia pulmonari din fati si din profil:

— poate diagnostica o hernie hiatali, cu sediu median sau
paracardiacd pe dreapta sau un focar pulmonar bazal sau
interstitial;

— pneumopatie de inhalatie sau o atelectazie.

2. Tranzitul esogastric:

— pune in evidentd o malpozitie cardiotuberozitard, o hernie

mediastinald sau o hernie mixtd pe dreapta.

De retinut!
)
Se va ciuta refluxul in decubit si ortostatism.
Studiul pasajului piloric poate sd arate o dischinezie cu intirziere
de evacuare.

3. pH-metria esofagiani:

— depisteazi refluxul cu o fiabilitate mai mare decit radiogra-
fia;

— este indicatd in special in manifestdrile respiratorii neexpli-
cate.

4. Examenul scintigrafic cu alimente marcate radioizotopic

(Tc”™ pentru lichide si I'* pentru solide) are o rati inalti:
— de sensibilitate in demonstrarea RGE;

— aeventualei aspiratii traheobronsice a refluxantului;

— aevacudrii gastrice.

Poate aprecia timpul disparitiei radioizotopului de marcaj din
esofag, oferind indirect informatii asupra eficientei peristaltismului
de clearance.

5. Endoscopia evidentiazi leziunile de esofag, apreciazi gradul,

evidentiazd refluxul, mucoasa Barett, ulcerul Barett.
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Grade de gravitate a esofagitei dupa Savary-Miller:

I. Eroziuni unice sau multiple, eritemo-exsudative, situate pe
creasta pliurilor neconfluente si care ocupa sub 10% din ulti-
mii 5 cm ai esofagului terminal.

II. Eroziuni eritemo-exsudative multiple cu tendinta de conflu-
are, dar sub 50% din ultimii 5 cm ai esofagului terminal.

III. Eroziuni eritemo-exsudative confluente, circumferentiale:
a) ulcer;

b) stenozi.
IV. Epitelizare cilindrici + leziuni comune gradelor anterioare.

Diagnosticul diferential se face cu:
— ahalazia esofagului (stenoza mai jos de diafragm, lipsa bulei
aerice a esofagului);
— hernia hiatald prin alungire;
— hipertrofia de pilor;
— angina pectorald;
— bronsitele cronice, pneumopatiile;
— ulcerul gastric si duodenal;
— litiaza veziculari;
— diverticulii gastrici si duodenali;
— malpozitia cardiotuberozitari;
— simptomul intestinului iritabil;
— alergia alimentari.

Tabelul 1
Formele de RGE
BRGE RGE RGE RGE
fiziologic functional secundar
Varsta Orice varsti Sugari Sugari Orice varsti
<2-3 luni >2-3 luni
Factorul | Pre-, posta- |Postalimentar,la| Pre-, postali- | Pre-, postali-
alimentar limentar si | supraalimentatie | mentar si intre | mentar si une-
intre mese se agraveazd mese ori intre mese
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Continuare
Voma Prezenti sau Lipseste Prezenti Prezenti sau
lipseste lipseste
Somnul | Prezent, indi- Lipseste Adesea in faza| Prezent, indi-
ferent de faza de adormire | ferent de faza
somnului somnului
Tratamen- Necesiti Nu necesiti Nu necesiti | Al maladiei de
tul bazi
Complica- Digestive Lipsesc Uneori retard Maladia
tiile si extradiges- ponderal de bazi
tive

Complicatii (10-15%):

endobrahiesofag (esofag Barrett);

ulcer peptic esofagian (portiunea abdominali a esofagului);
hemoragie digestivi superioari;

stenozd pepticd;

perforatia esofagului;

degenerare neoplazici;

complicatii pulmonare: tuse nocturnd, sufociri, pneumonii
recurente, bronsiectazii, fibrozd pulmonari.

Tl‘ atamentul conservator:

L. Potentierea tonusului sfincterului esofagian inferior:

prin alimentatie — proteinele cresc tonusul SEI, in timp ce
lipidele il scad;

prin medicamente — drogurile prokinetice: metaclopromi-
dul, domperidona, cisapridul cresc tonusul SEI, amplificd
peristaltismul esofagului si stomacului. Eritromicina admi-
nistratd intravenos creste presiunea SEI si peristaltismul
esofagului.

II. Reducerea aciditatii sucului gastric — inhibitorii receptorilor H..
III. Reducerea sau indepdrtarea factorilor care scad tonusul SEI:

alimentele bogate in grisimi, cafeaua;
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— medicamentele: antispasticele de tip papaverinic, coro-
narodilatatoarele, blocantele canalelor de calciu, eufilina,
benzodiazepinele, progesteronul.

IV. Reducera presiunii intraabdominale:

— dieta de slibire;

— evitarea efortului fizic.

V. Diwverse:

— mese reduse cantitativ;

— evitarea clinostatismului dupd masi in primele 2 ore;

— potentierea efectului gravitatiei prin ridicarea capitului
patului cu 10-12 cm.

Indicatii pentru tratamentul chirurgical:
* Rezistenta simptomelor la tratamentul conservator.
* Hernia pungii gastrice.
* Prezenta complicatiilor.
La prezenta stenozei de esofag preventiv se efectueaza dilatarea
dozati a esofagului:
— fundoplicatia dupa Nissen;
— modificiri: dupid Toupet, Dor, Thal, Nissen-Rossetti, Col-
lis-Nissen, Hill.

Complicatiile posibile ale tratamentului chirurgical:

* Recidiva apare in primii 2 ani la 4-34% din copii.

*  Pneumotorace, la efectuarea adizeolizei.

* Lezarea esofagului.

* Lezarea stomacului, indeosebi in timpul operatiilor repe-
tate.

* Lezarea diafragmei.

* Hemoragia moderatd intraoperatorie la lezarea capsulei
ficatului.

* Lezarea arterei, ligamentelor esofago-hepatice la mobiliza-
rea esofagului si stomacului.
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EMFIZEMUL LOBAR CONGENITAL

Definitie. Emfizemul congenital localizat (emfizem lobar, emfi-
zem obstructiv, emfizem hipertrofic, lob polialveolar) este o ano-
malie congenitali bronhopulmonari, caracterizati prin distensie
emfizematoasi difuzi, anormali si uniforma a alveolelor pulmonare,
localizati la un lob, de obicei la cel superior, cu formarea uneia sau
mai multor bule sub presiune, fird perete propriu, provocind dez-
voltarea sindromului de incordare intratoracici (detresi respiratorie
severi).

Screening. Examinarea copiilor de pand la 6 luni cu insuficienti
respiratorie, cu scop de evidentiere a patologiei, consultul chirurgu-
lui pediatru.

Screening-ul emfizemului lobar congenital: simptomele sunt
mascate sub o infectie respiratorie banald, cu dereglarea respiratiei
progresive, cu instalarea insuficientei cardiovasculare.

Epidemiologie. Emfizemul lobar are o incidentd de 1:20.000-
30.000 de nou-niscuti vii. Raportul biieti:fete este de 2-3:1. Con-
stituie ~14% din malformatiile congenitale bronhopulmonare si
1,4-2,2% din toate malformatiile congenitale la copii.

Conform datelor literaturii de specialitate, topica afectirii pul-
monare constituie: lobul superior pe stinga — 42-50%, lobul mediu
pe stanga — 28-35%, lobul superior drept — 18-20%, lobul inferior
pe stanga — 1%.

ELC se dezvoltd in asociere cu malformatiile congenitale ale
altor organe si sisteme in ~11-40% — duct arterial persistent, defect
de sept interventricular, hernie diafragmaticd si malformatii renale.

Etiopatogenie. Din punct de vedere embriologic, aparitia ELC
este tratatd ca:

* colapsbronhial secundar unei hipoplazii de cartilaj bronhial,
tesut displaztic bronhopulmonar;

23



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

* obstructie focald — in circa 25% cazuri a bronhiei prin plicd
membranoasi;

* displazie neuromusculard — in circa 10% cazuri a lobului
polialveolar prin supraextensie de alveole;

* cauze extrinseci — in circa 2% cazuri, comprimarea bronhiei
de adenopatie mediastinald, anomalie vasculard (nou-nis-
cut) sau prin vas magistral de v. azigos la copiii mai mari
sau la adulti.

Patogenie. Dupi 1O. Hcakos (1978), se deosebesc 3 tipuri de
malformatii structurale ale sistemului bronhopulmonar, ce duc la
dezvoltarea emfizemului lobar congenital:

1) aplazia musculaturii netede a bronhiolelor terminale si
respiratorii provoacd modificiri emfizematoase in paren-
chimul pliméanului, cu subtierea septurilor interalveolare si
subdezvoltarea retelei vasculare;

2) lipsa ramificirii intermediare a bronhiilor;

3) agenezia terminatiei respiratorii lobare — lipsa bronhiilor
intralobare, bronhiolelor respiratorii terminale si alveolare,
numitd plaman micropolichistic sau emfizem bronhiolar.

Clasificarea ELC dupi formai si evolutia clinica
Conform datelor literaturii, se disting 3 forme clinice de emfizem
congenital (N. Myers, 1969):
1) la nou-niscutii cu simptomatologie acuti;
2) la copilul mic cu simptomatologie evidenti;
3) la copilul mare, asimptomatic.
Analogic, conform relevirilor literaturii, se disting 3 forme cli-
nice:
1) cu evolutie compensatorie;
2) cu evolutie subcompensatorie;
3) cu evolutie decompensatorie.
In ~10-20% din cazuri, simptomatologia este prezenti in primele
ore/zile de viatd, in ~ 50% din cazuri, diagnosticul se stabileste in
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prima lund de viatd, in ~20% — pani la varsta de 1 an. Tipurile 2 si 3
se stabilesc ocazional, de la virsta de 3 ani. Conform datelor litera-
turii, cele mai tardive cazuri de ELC au fost diagnosticate la varsta
de 15 5i 19 ani.

Clasificarea dupi localizare: lobul superior pe stinga se afecteazi
in 42-50% din cazuri, lobul mediu pe stinga —in 28-35% din cazuri,
lobul superior drept — in 18-20% din cazuri, lobul inferior pe stinga
- 1%.

Totodatd, in ~50% din cazuri este dificil de a determina cu ade-
vérat cauza ce a declansat dezvoltarea emfizemului lobar congenital.

Mecanismul de supapi — veriga patogenetici in dezvoltarea ELC
— se instaleazi ca urmare a cauzelor intrinseci sau extrinseci descrise
anterior.

Factorii de risc:
— resuscitare agresivi la nastere;
— boala membranelor hialine;
— aplicarea VAP;
— prematuritate severd;
— malformatii congenitale concomitente;
— aspiratie de meconiu la nastere;
— imunodeficiente primare;
— afectiuni cutaneo-mucoase;
— hipotermie;
— pulsoximetria sub 92% sau PaO,<60 mm Hg;

— hiperbilirubinemie.

Acuzele parintilor copilului cu ELC:
— infectie respiratorie;
— respiratie superficial3;
— deregliri de respiratie;
— accese de cianozi localizatd sau generalizat;
— insuficientd respiratorie ce se agraveazi in dinamici;
— accese de tuse in timpul alimentatiei.
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Algoritmul general de diagnosticare a ELC

Semne clinice sugestive sau caracteristice pentru ELC

v

Examen imagistic: radiografia cutiei toracice si scintigrafia pulmonara

A

A

A

‘ Lipsa modificirilor patologice ‘

4

Semne imagist

sau caracteristice pentru ELC

ice susceptibile

Y
‘ Evaluare in dinamici ‘
Y
A Aprecierea evolutiei clinice

Evolutie Evolutie

favorabili nefavorabili
Y

compensata ‘ subcompensati ‘ ‘ decompensati

Lipsa dinamicii Degradare graduali Degradare brusci

in evaluarea obiectivi

a semnelor clinice

a semnelor clinice

A4

Urgentd majoral!!

4

Tratament de suport si monitorizarea functiilor vitale: monitorizarea
statusului cardiorespirator, confort termic si sustinere volemici adecvati,
monitorizarea gazelor sangvine pentru corijarea rapidi a acidozei,

hipoxiei, hipercapniei.

A4

Tratament chirurgical specializat in Centrul National Stiintifico-Practic
de Chirurgie Pediatrici ,Academician Natalia Gheorghiu”
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Particularitatile ELC:
Factorii de bazi:
— hiperumflarea lobului/lobilor afectat/afectati cu compri-
marea lobilor adiacenti;
— devierea mediastinului spre partea opusi;
— comprimarea pliménului controlateral prin devierea orga-
nelor mediastinale;
— survenirea complicatiei de dereglare a functiei respiratorii
pani la insuficientd respiratorie de diferit grad.

Clasificarea simptomelor clinice:

— respiratorii conditionate de modificirile structurale ale
pliménului si comprimarea pliménului in caz de deviere a
mediastinului;

— cardiovasculare — dependente de starea vaselor pulmonare,
ce induc hipertensiune in artera pulmonari, si de prezenta
viciilor cardiace fiziologice in perioada neonatald, ce deter-
mind persistenta presiunii inalte in artera pulmonari.

Particularititi in evolutia clinici a ELC. Gradul de severitate al
complicatiilor respiratorii si cardiovasculare depinde de:

— gradul de lezare structurald a lobului afectat, ce determini
mirirea graduali a lobului afectat cu formarea bulelor
subpleurale si, drept consecintd, survenirea complicatiei —
pneumotorax partial pe partea afectatd;

— survenirea pneumotoraxului partial pe partea afectati este o
indicatie pentru tratamentul chirurgical de urgenti;

— gradul de deviere a mediastinului cu comprimarea plima-
nului controlateral.

Examenul obiectivin ELC:
Inspectia:
— asimetria cutiei toracice pe contul bombirii pe partea afec-
tata;
— spatii intercostale largite pe partea afectatd;
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— limitarea excursiei hemitoracelul pe partea afectati;
— respiratia superficiald si frecventi;
— accese de acrocianozi sau cianozi generalizati;

— accese de tuse in timpul alimentatiei sau la schimbarea

pOZIthl.

Percutia:

— sunet timpanic deasupra ariei afectate.

Auscultatie:

— lipsa respiratiei pe proiectia lobului afectat si diminuarea
respiratiei pe proiectia plimanului comprimat;

— limitele cardiace deplasate in functie de gradul devierii
organelor mediastinale.

Tabelul 2

Investigatiile paraclinice la pacientii cu ELC

Nivelul de asistenta

Investl.ga.t,ule Semnele sugestive ale ELC - medlcal%:
paracinice nivel con- | nivel de
sultativ stationar

Analiza generaldi | Infectie respiratorie:

a sangelui — anemie . .
— hiperleucocitozi
— VSH cu valori inalte

Analiza biochimi- | Aprecierea valorilor parametrilor

cd a singelui des- | biochimici pentru pregitirea preo-

fasuratd, timpul de | peratorie + +

coagulare, timpul

de siingerare

Echilibrul Aprecierea valorilor parametrilor

acido-bazic biochimici pentru pregitirea pre- .

.

operatorie si asistenta medicalid -
cuvenitd (masca cu oxigen)

Grupa sangvini Aprecierea valorilor parametrilor

si Rh biochimici pentru pregitirea * +
preoperatorie

Examinarea la Pregitirea preoperatorie

HIV/SIDA si asigurarea lucritorilor medicali + +
cu echipament special
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Continuare
Hemocultura Pentru aprecierea florei
si antibiogramei . .
in special pentru copiii cu infectii -
intrauterine
Radiografia cutiei | Aprecierea ariei afectate
toracice standard | Aprecierea devierii mediastinului
Aprecierea comprimdrii ariilor
pulmonare neafectate
Evaluare in dinamici + +
Aprecierea prezentei inflamatiei
tesutului pulmonar
Aplatizarea cupolei diafgramei pe
partea afectatd
Radiografia cutiei | Aprecierea prezentei pneumotora-
toracice din profil |xului spontan partial + +
pe partea afectatd
Ecografia Doppler | Diagnosticarea malformatiilor
cardiaci congenitale de cord . .
Determinarea tensiunii in artera -
pulmonari
ECG Aprecierea patologiei in zona siste- . ~
mului cardiovascular -
Scintigrafia Aprecierea dereglirii perfuziei . .
pulmonari pulmonare in zona afectatd -
Tomografia com- | La necesitate, in plan diagnostic
puterizatd cu/fird | diferential, si pentru aprecierea
angiografie pulmo- | volumului interventiei chirurgicale * +
nari in caz de afectare a doi lobi
pulmonari
Consultatia Pentru determinarea riscului
specialistilor: operator in prezenta maladiilor sau
cardiochirurgului, |malformatiilor congenitale asociate . .
neurochirurgului, -
cardiologului,
neurologului

N.B. Tomografia computerizati se efectueazi la pacientii inde-
pendenti de oxigen, cu evolutie clinici compensatorie si subcom-
pensatorie, si la cei pentru care nu existd risc major de agravare a

stdrii generale.
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Tabelul 3
Diagnosticul diferential in ELC
Criteriile ELC Tu‘mO{‘ile Pneumotoraxul A§pirare:}‘ )
mediastinale spontan corpilor straini
Anamneza | Evolutie lent Evolutie lent Evolutiie acuti | Evolutiie acuti
progresivi progresivi ainsuficientei | a insuficientei
a insuficientei a insuficientei respiratorii respiratorii
respirarorii respirarorii
Varsta Perioada neonata- |7 luni— 1,5 ani | Caracteristic Dupi 1 an
14 2-5 luni de viatd pentru toate
Rareori dupd 1 an virstele
de viatd
Volumul de | Unilateral Unilateral Unilateral Unilateral
afectare
Deplasarea | Spre partea Spre partea Spre partea Nu are loc
mediasti- | neafectatd neafectati neafectati deplasarea
nului mediastinului
Inspectia | Asimetrie Asimetrie pe Asimetrie pe Nu se determi-
cutiei pe contul miririi | contul mririi contul miririi | nd deformarea
toracice hemitoracelui hemitoracelui de | hemitoracelui | cutiei toracice
de partea afectatd | partea afectati | de partea afec-
tatd
Ecografia | Deplasarea me- | Ecogenitatea Colabarea
toracelui | diastinului sporitd si volu- | plimanuluide |
mul formatiunii | partea afectatd
tumorale
Radiogra- | Hipertransparenta | Opacitate radio- | Comprimarea | Opacitate
fia cutiei lobului afectat (cel | logici cu contur | sau atelectazia | infiltrativi
toracice mai frecvent lobul | regulat, localizati | plimanului pe | sau atelectazie

superior pe stanga,
rareori lobul supe-
rior pe dreapta)
Comprimarea
lobului adiacent
sanitos, devierea
mediastinului spre
partea sdndatoasa
cu comprimarea
pliménului con-
trolateral

Este posibild
prezenta pneumo-
toraxului pe partea
afectati, ca rezul-
tat al ruperii bule-
lor subpleurale

in mediastinul
posterior superior
Comprimarea
plimanului pe
partea afectatd si
devierea traheii
spre dreapta si
anterior

partea afectati,
aer liber in
hemitoracele
afectat

segmentard cu
afectarea
specifici

a segmentelor
inferioare
pulmonare,

in special pe
dreapta, rareori
pe stanga
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Continuare
Scintigrafia | Diminuarea sau | Diminuarea sau | Pliman micso- | Diminuarea
pulmonari | lipsa perfuzieiin |lipsa perfuziei rat in dimensi- | perfuziei
lobul afectat pulmonare pe uni cu perfuzie | pulmonare
proiectia locali- | diminuati in segmentele
zirii tumorii din afectate

cauza deplasirii
si comprimarii
plimanului

Criteriile de spitalizare a copiilor cu ELC:

— deregliri de respiratie;

— prezenta infectiei respiratorii;

— accese de tuse in timpul alimentatiei;

— asimetria cutiei toracice;

— participarea asimetricd a hemitoracelui in actul de respira-
tie.

Indicatiile pentru tratamentul conservator:
— tratament simptomatic cu scop de pregitire preoperatorie;

— tratament conservator in viciile congenitale cardiace sau in
patologia neurologica.

Tratamentul conservator complex in ELC:

— respiratie prin masca cu oxigen;

— asigurarea permeabilititii cdilor aeriene.
N.B. Este interzisi trecerea copiilor cu ELC la respiratie dirijata,
pentru a nu surveni complicatia prin ruperea alveolelor si a bulelor

subpleurale — pneumotorax tensionat!!!

semne de hipoxie: acrocianozi sau cianozi generalizati;

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical in ELC:

— ELC cu evolutie decompensatorie si subcompensatorie
constituie o urgentd chirurgicald si dupd indicatiile vitale
este necesard corectia chirurgicald cit mai precoce posibil,
imediat dupi stabilirea diagnosticului.
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— ELC cu evolutie compensatorie necesitd interventie chi-
rurgicald planificati.

Etapa preoperatorie

Scopul etapei preoperatorii este de a stabiliza functiile vitale ale
bolnavului prin suport volemic, nutritional, termic si prin tratamen-
tul simptomatic al maladiilor concomitente.

Pregitire preoperatorie:
— administrarea mistii cu oxigen;
— administrarea spasmoliticelor;
— administrarea mucoliticelor si expectorantelor;
— tratamentul empiric antimicrobian;
— suport volemic prin perfuzie intravenoasi;
— tratament simptomatic.

N.B. Durata pregitirii preoperatorii depinde de evolutia clinici a
ELC si de gradul severititii starii generale, de necesitatea corectiei
ionice, volemice si de rezultatele tratamentului efectuat.

Cu cit mai exprimati devine insuficienta respiratorie, cu atit mai
precoce trebuie efectuati interventia chirurgicali.

Decizia cu privire la perioada optimi pentru interventia chirur-
gicald este luatd in consilium de citre chirurg, anesteziolog si reu-
matolog.

Etapele interventiei chirurgicale la pacientii ca ELC

1. Premedicatie.

2. Anestezie generald cu respiratie dirijati.

3. Toracotomie lateroposterioarid pe partea afectati:
— deschiderea accesului operator;
— mobilizarea lobului afectat si exteriorizarea partiald;
— rezectia lobului afectat;
— drenarea pasivi a hemitoracelui pe partea operabili;
— refacerea planului anatomic.

4. Trezirea postanestezici.
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Conduita postoperatorie:

continuarea terapiei initiate preoperatoriu;

analgezia si sedarea adecvata postoperatorie combinatd cu
miorelaxante;

administrarea antihipoxantelor;

stimularea motilititii intestinale;

tratamentul complicatiilor declansate;

alimentatia copilului in conformitate cu necesitatile de var-
std.

Supravegherea pacientilor cu ELC
Nivelul medicinei primare:

consultatia chirurgului in perioada postoperatorie dupi
1 luni, apoi o dati la trei luni pe parcursul primului an
dupi interventie, ulterior o dati pe an;

evaluarea in dinamicd a parametrilor hemoleucogramei,
urinei, ECG;

radiografia cutiei toracice o dati pe an;

consultarea altor specialisti (la necesitate): pediatru, cardi-
olog, neurolog.

Institutia medicald de nivelul III (IMSP IMC):

tratamentul conservator al complicatiilor survenite;
evolutia in dinamici a expansiunii plimanului operat;
recomandi stabilirea gradului de dizabilitate;

scoate de la evidentd pacientul cu ELC dupi restabilirea
completd a functiei respiratorii.

Informatie pentru parintii copiilor cu emfizem lobar congeni-

tal!

Emfizemul lobar congenital este o afectare congenitald malfor-
mativid a pulmonului. Cauzele acestei maladii nu sunt elucidate pe
deplin, desi se cunosc unii factori predispozanti in aparitia ei.

Tratamentul emfizemului lobar congenital este doar chirurgical —
extirparea portiunii de pliman afectat malformativ.
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Dispensarizarea copiilor cu emfizem lobar congenital se efectu-
eaza de citre medicul de familie si chirurgul pediatru. Periodic, o
datd la 3 luni, pe parcursul primului an dupi interventie se efec-
tueazd examindrile de rutind si examenul radiologic, care permit
monitorizarea modificirilor pulmonare. Respectarea regimului
tratamentului prescris, recomandirile medicului si controlul regu-
lat directioneazi citre insdndtosirea copilului si previn dezvoltarea
complicatiilor grave.
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APENDICITA ACUTA LA COPIL

Definitie. Apendicita acuti este o inflamatie chirurgicald, pro-
vocatd de inflamatia apendicelui ileocecal, caracterizati printr-un
ansamblu de tulburiri anatomo-clinice, locale si generale.

Frecventa apendicitei: 15-20% din consultatiile de urgentd
intr-un spital de copii sunt pentru simptomul de ,durere abdomi-
nald”. Apendicita acuti se poate produce la orice virsti, dar mai
frecvent intre 8 si 18 ani.

Embriologie. Apendicele apare in a 11-a si a 12-a siptimani
de viatd intrauterini, cind intestinul subtire ocupi flancul drept al
abdomenului si creste mai repede decit portiunea distal a intesti-
nului. Cresterea intestinului se opreste atunci cind cecul se pozitio-
neazd in fosa iliacd dreapta.

Variatii ale pozitiei apendicelui. Pozitia normali a apendicelui
se poate intalni in 69% din cazuri, pozitia retrocecald — in 29% din
cazuri, pozitia inalti a cecului (subhepatici) se intilneste in aproxi-
mativ 3%. Sediul pelvian al apendicelui — in 3%.

Cauzele care produc apendicita acuti sunt favorizante si de-
terminante.
Cauzele favorizante sunt:

* Bogitia de tesut limfatic al apendicelui este amigdala abdo-
menului; infectiile pe cale hematogeni, digestiva produc
inflamatia apendicelui, separat sau concomitent cu amig-
dalele faringiene.

* Situatia descendenti si aspectul de fund de sac al unui seg-
ment de tub digestiv cu lumen redus, care poate fi obstruat
de coproliti si care creeazi o cavitate inchisa in care viru-
lenta germenilor tubului digestiv se exacerbeazid. Copro-
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litii, prin compresiunea mecanicd a peretelui apendicelui
inflamat, produc perforatia.

* Verminozele (in special oxiurii, ascaridele), prin leziunile
pe care le produc la nivelul mucoasei, pot facilita grefarea
microbilor aerobi sau anaerobi pe pligile mucoasei.

* Inflamatiile acute sau cronice ale regiunii ileocecale se
inscriu printre cauzele care favorizeaza inflamatia apendi-
celui.

Cauza determinanti este exacerbarea patogenititii florei micro-
biene a tubului digestiv, care produce inflamatia numai a mucoasei
sau a peretelui apendicular in totalitate.

Din punct de vedere anatomo-patologic, este descrisd apendi-
cita catarald sau congestivd, in care leziunea inflamatorie domini la
nivelul mucoasei; musculo-seroasa este infiltratd, intens congestio-
natd, cu desen vascular bine evidentiat. Un stadiu mai avansat este
apendicita flegmonoasi, in care leziunile sunt mai accentuate, mus-
culo-seroasa este acoperitd cu depozite albicioase — leucocite dis-
truse, care cautd si bareze extinderea inflamatiei.

Apendicele este marit in dimensiuni, coafat de epiploon.

Distrugerile peretelui apendicular pot fi mai accentuate in apen-
dicita gangrenoasi. Pe o anumiti suprafati el isi pierde viabilitatea
si poate fi acoperit de epiploon, anse intestinale subtiri sau chiar de
intestinul gros (cecul, ascendentul) in situatii retrocecale.

In orice caz de suspiciune a apendicitei acute trebuie s luim in
consideratie urmitoarele elemente:

1. Varsta copilului.

2. Anamneza minutioasi imediat inainte de debutul crizei dure-
roase (investigatie, neregularititi de tranzit intestinal — consti-
patie, diaree, uriniri frecvente etc.), crize dureroase in trecut.
Simptomele si semnele locale ale crizei.

Ordinea aparitiei simptomelor afectiunii.
Stadiul evolutiv.

Sediul apendicelui.

Virulenta infectiei etc.

A
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Simptomele apendicitei acute pot fi clasificate in semne generale,
febri, tahicardie, uneori cefalee.

Apendicita acuti la sugar si copilul mic

Este rar intilnitd si deosebit de gravi. Adesea, diagnosticul se
stabileste cu intarziere — in faza complicatiilor peritoneale. Simpto-
matologia: evolutia rapida a leziunilor si lipsa de evocare a apendi-
citei.

Simptomele apendicitei acute

Debutul brusc, in plind sinitate, cu durere abdominali, spon-
tand, permanentd, cu intensificare in fosa iliaci dreaptd, sau peri-
ombilicald, pelviand, dorsald, spre hipocondrul drept sau epigastru,
sau in partea stingd a abdomenului. Virsiturile alimentare repetate
apar mai ales la debutul afectiunii in peste 90% din cazuri. Lipsa
vérsdturii nu exclude apendicita.

In apendicita acuti, febra este moderati, mentinindu-se in jurul
t” de 38°C. Se constati alterarea stirii generale. Constipatia este mai
greu de precizat la copii, desi se asociazd in multe cazuri. Diareea
relativ frecventd nu exclude posibilitatea unei apendicite acute.

Semnele fizice: apirarea musculari este cel mai important semn
local in apendicita acuti. Ea poate lipsi in apendicita retrocecali.

Durerea provocatd in punct fix la palparea abdomenului in fosa
iliaci pe dreapta. In examinarea clinici a bolnavului sunt importante
semnele peritoneale (manevra Blumberg etc.).

Leucocitoza, in majoritatea cazurilor, variazd intre 8 si 12 mii
leucocite intr-un mm?®. Existd insi si cazuri grave, in care valoarea
leucocitozei este normalid sau scazuti.

Virsta imprimi apendicitei acute un tablou clinic aparte, mai ales
la copiii sub trei ani. Debutul poate fi aseminitor cu cel la copiii
mai mari. De reguld, semnele generale la ei sunt mai exprimate si il
indepirteazd pe medic de la diagnosticul de apendicitd acuti. Exa-
minarea in timpul somnului medicamentos usureazi considerabil
stabilirea diagnosticului.
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Examinarea rectald, tuseul rectal sunt putin informative, fiind
mai sugestive in plastronul apendicular.

Evolutia. Apendicita acuti evolueazi imprevizibil. In multe
cazuri — rapid si grav. Peritonita apendiculara poate apirea la cateva
ore dupi criza dureroasi, mai frecvent se instaleazd dupi o evolu-
tie dureroasd de 2-3 zile. Alteori, existd un interval de liniste inse-
litoare, urmat brusc de dureri abdominale generalizate, varsituri,
tebra peste 39°C, facies alterat, apdrare musculari si puls accelerat.

Diagnosticul diferential se face cu:

— infectiile virale respiratorii acute, pneumopatiile, amigda-
lita acuti;

— coprostaza,

— virsiturile acetonemice;

— parazitozele intestinale;

— pancreatita acutd;

— afectiunile urologice (malformatii renourinare, infectii
renourinare);

— lezinunile anexiale la fetite.

Semnele functionale: durere spontani, vidrsituri, constipatii sau
diaree.

Semnele fizice: imobilitatea peretelui abdominal, mai ales in
peritonitd.

Tratamentul. Tratamentul apendicitei acute este numai chi-
rurgical, sub anestezie generald, si constd in laparotomie si apen-
dicectomie (bontul apendicular este ligaturat cu un fir neresorbabil
si infundat in bursa cecald). In cazurile cu peritonitd apendiculari,
operatia va fi efectuati dupi o pregitire preoperatorie de 2-4 ore,
timp necesar misurilor medicale de corectare a modificirilor hidro-
electrolitice. In peritonita purulentd, cavitatea peritoneald se elibe-
reazd de puroi si se dreneazi prin contraincizii auxiliare cu lamele
de guma.

Aspectele tehnice si tactice depind de sediul si gradul leziunilor
apendiculare, de prezenta complicatiilor.
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Tratamentul postoperator este dependent de forma apendicitei.
Tratamentul curativ include in primul rind administrarea de antibi-
otice, reechilibrarea hidroelectrolitici si metabolicd, proceduri fizio-
terapeutice, tratament antiaderential.

Complicatiile postoperatorii dupi o apendicectomie sunt: peri-
tonita prelungitd, abcesele interintestinale, pelviene, subhepatice,
supuratiile parietale, ocluzia intestinali mecanicd sau mixti. Toate
complicatiile se rezolvi chirurgical, prin reinterventii.

Plastronul apendicular reprezintd o formi evolutivd particulard
a apendicitei acute, caracterizatd printr-o peritonitd plasticd sau
fibrinoasi localizata. Plastronul apendicular se palpeazi ca o tumora
durd, fixd, fard delimitare precisi, moderat sensibild la palpare.
Poate fi considerat ca un proces evolutiv al apendicitei acute distruc-
tive, blocat prin aglutinarea anselor intestinale, cecului, peritoneului
parietal si marelui epiploon in jurul apendicelui. Toate aceste for-
matiuni sunt unite prin aderente la inceput laxe, apoi solide, greu
de disecat. Evolutiv, plastronul apendicular se poate reabsorbi sub
tratament antimicrobian. Apendicectomia se poate efectua cu 2-3
luni mai tarziu. Alteori, semnele infectioase ale plastronului apen-
dicular se amplificd, se deceleazd remolierea centrald a formatiunii,
cu formarea abcesului. In aceasti situatie se evacueazi puroiul si se
dreneazi. Apendicele nu se scoate, pentru a nu difuza infectia in
marea cavitate peritoneald.

Retineti!

1. Apendicita acutd, prin frecventa, polimorfismul si complicati-
ile ei, este una dintre afectiunile chirurgicale severe ale varstei
copildriei.

2. Tabloul clinic al apendicitei acute reprezinti multiple varie-
tati, modul de prezentare poate fi deosebit de inselitor. Sem-
nele clinice, locale si generale nu sunt intotdeauna in concor-
danti cu gradul modificirilor anatomopatologice locale.

3. Nu existi exploriri cu valoare absolutd pentru confirmarea sau
infirmarea diagnosticului de apendicitd acutd. Daci suspiciu-
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nea de apendicitd este suficient de mare, trebuie s se efectu-
eze o laparotomie exploratorie, pentru a exclude afectiunea.
4. Supravegerea bolnavului timp de citeva ore ne va ajuta sd sta-
bilim diagnosticul.
5. Semnele apendicitei acute nu se numdri, ci se cAntiresc.
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CONDUITA iN INVAGINATIA
INTESTINALA LA COPIL

Definitie. Invaginatia intestinali este un telescopaj al intes-
tinului in lumen sau pitrunderea unui segment intestinal (supra-
iacent) in segmentul urmitor (subiacent), exceptional retrograd si
caracterizat clinic prin semne de ocluzie intestinali cu emisiuni
sangvine prin anus.

Prin notiunea de invaginatie intestinala intelegem o ocluzie
intestinald mecanicd de tip mixt prin obturare si strangulare.

Incidenta invaginatiei intestinale este de 1,5-4 cazuri la 1000 de
copii, cu o ratd baietei:fetite de 3:2.

Invaginatia este primitivé, fird leziune organici la copiii cu vérsta
de pand la un an, cu o frecventd de panid la 90% din cazuri, fiind
provocatd de tulburiri ale motricititii intestinale la o iritatie neuro-
vegetativd sau agresiune neurald.

Cea mai inaltd incidentd se inregistreazi la copiii de 4-9 luni si
corespunde unei cresteri mai rapide a cecului fatd de dimensiunile
ileonului. Este si o incidenti crescuti in functie de sezon, cu maxme
in primivari, vard si la mijlocul iernii. Acestea se asociazi cu apari-
tia gastroenteritelor si a infectiilor tractului respirator superior. Fara
tratament, evolutia este fatala.

Factorii favorizanti la sugar:

a. Particularititile anatomo-topografice ale regiunii cecocolice
in raport cu intestinul subtire la sugar: mobilitatea maritd a
regiunii ileocecale, persistenta mezenterului comun, insufici-
enta valvulei Baughin. Perioada de varstad de 3-9 luni, cand
frecventa invaginatiei este maximi, corespunde unei cresteri
mai rapide a cecului, pani atunci mai apropiat ca dimensiuni
de ileon.
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b. Anomaliile congenitale ale regiunii ileocecale: intirzierea
in fixarea ceco-colonului drept la sugar, fapt ce ii conferd o
mobilitate anormali, diverticulul Meckel.

c. Schimbarea regimului alimentar, prin trecerea de la unul lac-
tat la cel de fdinoase, care determini o crestere brusci a peris-
taltismului intestinal.

d. Prezenta bolii diareice acute.

Dintre toti factorii numiti, cel mai frecvent, la sugar, este schim-

barea regimului alimentar si se intilneste in circa 75% din cazuri.

Factorul determinant este peristaltismul sporit si inversat, expli-

cat de Reilly ca o reactie de raspuns a tubului intestinal la actiunea
Sfactorului favorizant prin alergizarea ganglionilor mezenterici regi-
onali cu foxine bacteriene, virale etc.

Invaginatia secundari (10% din invaginatii) este intalniti la

copiii de peste 2 ani si la nou-niscutii cu vérsta de pana la 3 luni.
Cauzele invagianatiei intestinale la copil au un substrat organic:

diverticulul Meckel;
un ghem de ascaride;

ocluzia intestinala de alti etiologie poate produce invagina-

tie subiacentd sediului ocluziei;

endometrioza, boala inflamatorie intestinali;

adeziunile intestinale, cetoacidoza diabetici, care altereazi
mobilitatea intestinali;
fibroza chisticd, sindromul Peutz-Jeghers, polipoza intesti-

nal3;

tumorile intestinale si mezenterice, tuberculoza intestinala
s1 mezentericd;

adenopatiile mezenterice de altd origine, care pot deregla
peristaltismul intestinal.

Clasificarea anatomo-patologici a invaginatiei intestinale la

copil

1. Invaginatia cecocolica cea mai frecventi. In mod curent este
denumiti ileocecala. Capul de invaginatie este constituit din valva
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ileocecald si portiunea adiacentd a cecului. El progreseazi prin rds-
turnarea colonului, invaginatie cu inel mobil. !!!!

2. Invaginatiile ileocolice, ca frecventi, urmeazi dupi cele ceco-
colice. Ileonul se invagineazi in cec traversind valvula lui Bauhin,
care devine inel de invaginatie. Inelul ramdne fix, iar invaginatia
progreseazi prin prolabarea ileonului, realizind o varianta cu cap
mobil.

3. Invaginatiile ileoileale debuteazi pe intestinul subtire si pot
progresa trecand prin valvula lui Bauhin in colon, realizand o inva-
ginatie cu 5 cilindri.

4. Invaginatia colocolici se intilneste rar, nu intereseazi cecul,
se produce de obicei la nivelul transversului, care este mobil.

5. Invaginatia ileo-ceco-colonici.

Toate invaginatiile se clasifici in primitive (idiopatice) si
secundare (pe fundalul unui factor organic).

Tabloul clinic

Debut brutal in plini sinitate, cu crize de neliniste. Un sugar de
4-7 luni in stare generald buni prezinti brusc dureri abdominale

’
paroxistice, insotite de tipete stridente, care se succed la intervale
de 5-10 minute. Crizele apirute sunt neobisnuite pentru pirinti —
) )

Jfurtuna pe cer senin”.

Urmeazi oprirea tranzitului pentru materii si gaze, dupi care,
a citeva ore, sugarul prezintd un un diareic cu mucozitati si
la cat re, | prezint scaun diareic cu mucozititi s
sange.

Principalele sindroame clinice si evolutia lor

Sindromul algic. Prima crizd dureroasd survine in plind stare de
sandtate aparentd: copilul are un tipit sfasietor care alerteazd mama,
isi crispeazd madinile, isi agitd gambele. Criza dureazd 3-5 minute,
apoi sugarul se linisteste. Crizele dureroase reapar la un interval de
10-30 de minute, la fel de violente, dar de intensitate putin mai mica
si cu o duratd mai mare. Copilul este intr-o stare de agitatie convul-
sivd, apoi devine apatic, uneori prezintd semne de colaps. Repeta-
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rea crizelor duce la o stare de torpoare a copilului. Rareori, aceasta
simptomatologie este abia schitati si trebuie cautate alte semne.

Varsaturile. Prima vdrsaturd insoteste, de obicei, prima criza
dureroasa.

Ele sunt mai putin frecvente decit crizele dureroase si la inceput
au un caracter alimentar. In aceasti perioadi, virsiturile nu sunt
expresia ocluziei, ci sunt declansate prin iritatia peristaltismului gas-
trointestinal si aparitia undelor antiperistaltice.

Urmeaza un interval liber, dupa care virsiturile reapar, la 8-12
ore de la debut. De data aceasta sunt biloase si mai apoi (in stadii
avansate) chiar fecaloide, fiind expresia ocluziei.

Semnificativ pentru diagnostic este faptul cd, chiar de la prima
virsiturd, copilul are un refuz alimentar complet prin intoleranti
gastricd. Daci i se dd un biberon cu lapte, sugarul il refuzi — semnul
biberonului.

Emisiile de sange prin anus

La debutul bolii, copilul poate avea un scaun obisnuit. Emisiile
de sange prin anus sunt dependente de localizarea invaginatiei. In
unele cazuri pot fi precoce, dupi 2-3 ore de la debutul crizelor dure-
roase, dar de obicei apar la 8-10 ore si mai tirziu (cu cit mai aproape
de orificiul anal se afla boudinul de invaginatie, cu atit mai precoce
apare acest simptom). In unele forme, emisiunea de singe poate lipsi
complet (invaginatie ileoileald). Aparitia acestui semn este in raport
direct cu gradul de strangulare a mezenterului si peretelui intestinal
(cilindrul intern) strangulat. Cantitatea de singe eliminati poate fi
diferitd — de la o cantitate minima si pani la o hemoragie semnifica-
tivd. Se elimind singe modificat, de culoare visinie sau aseminitor
unei spilituri de carne (red currant jelly). Se pot elimina mucozitati
cu singe cu céteva striuri brune sau brun-rosii, dar lipsesc masele
fecale. Culoarea sangelui poate fi ciocolatie, cu mucozititi sang-
vinolente. Eliminirile sangvinolente au un miros neplicut, fetid, in
cantitate diferitd — de la 50 pani la 200 ml. Cantitatea de singe si
repetarea emisiei lui diferd in functie de segmentul intestinal unde
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s-a produs invaginatia si de gradul dereglirii circulatorii in peretele
intestinal.

Eliminirile sangvinolente pot fi depistate intimplitor, dupi
actul de defecatie, prin efectuarea tuseului rectal sau a unui clister
evacuator.

Sindromul ocluziv

Acest sindrom insoteste sau urmeazd semnele descrise mai sus.
El se manifesti initial prin vérsituri si regurgitatii. Concomitent cu
vérsiturile, se produce oprirea completd a tranzitului intestinal si a
gazelor. Uneori, in primele 4-6 ore de la debut, mai poate avea loc o
explozie reflexa de fecale si gaze, care se aflau in partea inferioard a
intestinului. Alteori lipseste, cum este cazul unor invaginatii coloco-
lice, fiind putin strangulate si care pot evolua pana la exteriorizarea
boudinului (sau prolapsul) prin anus, fird a produce ocluzie.

Retineti!
Y ’
Durerea abdominala, virsiturile si emisia sangvinolenti prin rect
constituie triada clasici a invaginatiei intestinale la sugar!

Examenul obiectiv general

1. Palparea tumorii de invaginatie (tumori fantomi) este
posibild intre crizele dureroase sau in timpul somnului.
Tumora are formi alungiti sau cilindricd, uneori usor cur-
bati. La palpare poate fi elasticd sau durd, dar in general
mobild. Palparea tumorii de invaginatie este posibila in
70-90% din cazuri si este semnul de certitudine al invagi-
natiei la sugar.

2. La examenul abdomenului, tumora de invaginatie poate
filocalizata si depistati, in majoritatea cazurilor, in regi-
unea hipocondrului drept, unde boudinul se ascunde sub
ficat. Palparea lui in aceastd pozitie este posibild si in regi-
unea mezogastrica. In caz de invaginatie cecocolonici si
colocolonicd, tumora se palpeazi in hemiabdomenul stang,
de obicei in flanc.
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3. Semnul lui Dance consti in depresibilitatea fosei iliace
drepte prin absenta de aici a cecului deplasat de progresia
invaginatiei. La sugar insa nu are valoare decit semnul lui
Dance inversat, adicd o impresie de plenitudine a fosei ili-
ace drepte in raport cu cea stingi, deoarece ileonul dilatat
vine si ia locul cecului si colonului drept.

4. Tuseul rectal va fi efectuat in toate cazurile de suspectare
a ocluziei intestinale mecanice. Tuseul rectal, efectuat de
obicei cu degetul auricular, este un semn patognomonic al
invaginatiei prin prezenta singelui modificat.

Evolutia bolii

— Perioada initiala (faza preocluziva). Primele 6-12 ore.
Debutul bolii este acut in 91,5% din cazuri, cu crize de
neliniste, vome cu continut gastric. Copilul poate avea un
scaun obisnuit, emisie de gaze.

— Perioada de stare (ocluziva). Dupi 12-24 ore, simptoma-
tologia se accentueazi, starea de agitatie continud, virsatu-
rile devin fecaloide, faciesul devine suferind. Abdomenul
se baloneazid. Rectoragia apare spontan, sub diverse forme.
In zilele care urmeazi sugarul devine apatic, starea de agi-
tatie inceteazd datoritd infarctizirii ansei intestinale. Facie-
sul devine mai intoxicat, buzele — prijite, cu fuliginozititi,
limba — zmeurie, temperatura — sub 37,0°C, puls filiform,
TA scizuti.

— Perioada complicatiilor precoce si tardive — dupi 24-48
ore de la debut.

Fari tratament, evolutia bolii este fatala!!!

Particularititile tabloului clinic din punctul de vedere al tipului
anatomic al sugarului. Toate formele clinice atipice prezintd dificul-
tati majore de diagnosticare si conduc la erori in stabilirea diagnosti-
cului. De obicei, in asa cazuri, diagnosticul este precizat tardiv (peste
48-72 ore), prezentand dificultiti in tratamentul chirurgical.
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Particularitatile tabloului clinic al invaginatiei ileo-ileale

Studierea fiselor de observatie si experienta practica pe parcursul
mai multor ani au aritat ci aceastd forma clinicd diferd prin: debut
toarte acut, cu sindrom algic abdominal foarte pronuntat, fard perioade
de liniste, cu aparitia precoce a vomeli, care se repetd de foarte multe
ori, cu continut stagnat si dezvoltarea precoce a ocluziei intestinale.
In aceste forme clinice, eliminirile sangvinolente rectale apar tardiv,
peste 18-24 ore de la debut. La examinarea abdomenului, invaginatul
intestinal, in majoritatea cazurilor, nu se depisteazi. Necroza intesti-
nului strangulat se dezvolti foarte precoce (peste 6 ore de la debut).

Particularititile tabloului clinic al invaginatiei colonice

Manifestirile clinice sunt foarte atenuate. Crizele de dureri
abdominale caracteristice invaginatiei lipsesc. Foarte rar apar vome.
Starea generali a bolnavului nu este dereglati. In asemenea forme,
foarte precoce apar eliminiri rectale sangvinolente. In unele cazuri
are loc prolapsul invaginatului.

Examene complementare

Radiografia abdominali pe gol in ortostatism, din fata si din pro-
fil se va face in tot cazul. Radiografia pe gol arati imagini hidroae-
rice sau tuburi de orgd, opacitate in regiunea hipogastrici, care apar
peste 12-16 ore de la debutul bolii si care nu sunt prezente in faza
preocluzivi.

Ecografia abdominald, care este de o importantd majord, eviden-
tiazd semne caracteristice invaginatiei: semnul tintei, vizibil pe secti-
une transversald, si semnul pseudorenal (sau semnul ruladei), vizibil pe
sectiune longitudinala.

Examinarea prin clisma baritata sau prin pomparea aerului

Pneumocolonografia sau pneumocolonoscopia este metoda de
radiografie abdominald prin insuflarea aerului in rect si in colon.
Aerul se opreste la nivelul capului de invaginatie, descriind clini-
co-radiologic un sir de semne caracteristice.
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CT si RMN se fac cu scop de diagnostic diferential si in inva-
ginatii secundare.
Complicatii precoce si tardive (dupa 24-48 ore de la debut):
— complicatii precoce: hemoragia digestiva inferioard;
— complicatii tardive: perforatia intestinului, peritonita feca-
loid3, necroza intestinali.

Maisuri de urgenta

* Atitudine terapeutica in caz de o invaginatie intestinala.
Combaterea socului dolor prin terapie cu analgezice si
spasmolitice.

* Clister evacuator pentru confirmarea diagnosticului.
Aduce scaune cu singe digerat, ciocolatiu, cu mucozititi
sau serozititi sangvinolente sau aseminitor ,spaliturii de
carne”, chiar inainte de aparitia primei emisii de singe
spontane din rect.

* Transportarea de urgenti si precoce in clinica de chirurgie
pediatrica.

* Factorul timp este cel mai important in determinarea tac-
ticii de tratament!!!

Indicatii pentru tratamentul conservator

In clinicile pediatrice mondiale tratamentul conservator se con-
siderd tratamentul de bazi al invaginatiei intestinale si este utilizat
in orice moment de la debutul bolii (indiferent de timpul scurs de la
debut), indiferent de forma invaginatiei si de varsti.

Metoda este contraindicati in caz de stare gravid cu semne de soc,
semne certe de peritonita, semne de ocluzie intestinali (confirmati
prin USG), prezenta pneumoperitoneului, hemoragiei rectale foarte
abundente.

Reducerea conservativi se face sub control radiologic si cu ane-
stezie generald. Cliseele se fac pand si dupid dezinvaginare.

Tratamentul conservator prin insuflarea aerului intrarectal.
Printr-un tub rectal bine ermetizat se face insuflarea aerului in rect
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siin colon. Aerul se opreste la nivelul capului de invaginatie, descri-
ind clinico-radiologic un sir de semne caracteristice. Procedura se
efectueazd in cabinetul radiologic sub anestezie generald. Cu un
aparat special, presiunea intrarectald se ridici pand la 80-100 mm
Hg. Cliseul radiologic se face pani la si dupi efectuarea procedurii.

Tehnica utilizirii clismei baritate sau gastrografia. Aceastd
proceduri o face chirurgul pediatru sub sedatie (fird anestezie gene-
rali), prin introducerea in ampula rectald a unei canule obturatorii
de tip Filey. Cantitatea de substanta baritati, utilizata in combinatie
cu sol. salind, este de 500-1000 ml. Umplerea si rispandirea con-
trastului prin colon se fac sub controlul ecranului radioscopic. Pre-
siunea se ridicd treptat la 60-80 cm H,O, apoi, cu ajutorul clismei
cu bariu, ridicati la indltimea de 1 m de la nivelul corpului, se majo-
reazd pand la 120 cm H,O. La acest nivel, presiunea se tine timp de
10 min. Primul cliseu radiologic se va realiza atunci cind substanta
de contrast ajunge la capul boudinului (in formi de cocardi). Sub-
stanta baritatd progreseazd sub presiune, impingind si micsorand
invaginatul. Aceastd progresare se face sub controlul radioscopiei s,
in unele cazuri, decurge foarte lent. Dacid nu are loc dezinvaginarea,
se scurge tot contrastul din colon, apoi se reumple treptat si se face
urmitoarea tentativd, dar cresterea presiunii si nu depiseascd 120
cm H O. Procedura poate fi repetatd de 3 ori. Substanta de contrast
ajunge fird probleme la nivelul valvulei Bauhin si se opreste. Apoi,
dupi producerea dezinvaginatiei, rapid si in cantitate mare se ris-
pandeste prin ileon. Acesta este un criteriu cert de dezinvaginare.

Dezinvaginarea hidrostaticd este eficientd in circa 62-80% din
cazuri. Perforatia intestinului prin aceasti metodi are loc in 2,5%
din cazuri.

Indiferent de metoda utilizata pentru dezinvaginare, copiii sunt
spitalizati si supravegheati pana la disparitia sindromului dolor.
Pirintii sunt preveniti de riscul recidivei invaginatiei (10%). Metoda
conservativd, efectuatd foarte minutios, are rezultate bune in 90%
din cazuri la sugari (Franta), evitind astfel tratamentul chirurgical.
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Conduita terapeutici dupi dezinvaginarea conservativi:

— regim alimentar;

— examen obiectiv zilnic;

— efectuarea USG abdominale;

— clister evacuator cu bicarbonat de sodiu;

— preparate antibacteriene: antibiotice: cefalosporine de gene-
ratiile I-III: cefazolind — 50-100 mg/kg in 2 prize, per os;

— preparate antipiretice: paracetamol in dozd maximi — 25
mg/kg, apoi 12,5 mg/kg la fiecare 6 ore, 2-3 zile;

— externare dupi 3-5 zile.

Criteriile de externare:
— normalizarea stdrii generale;
— lipsa febrei;
— restabilirea pasajului intestinal;
— scaune digerate, fird sange.

Tratamentul chirurgical

Pregatirea preoperatorie. Pregitirea preoperatorie se efectueazi
dupi o prealabild pregitire, care nu va depisi 2-3 ore, luandu-se
in consideratie durata maladiei si gradul modificirilor patofizio-
logice produse in organism. Ea constd in corijarea dezechilibrelor
hidro-electrolitic si acido-bazic, combaterea sindromului algic, cu
aplicarea perfuziilor de glucozi, ser fiziologic, bicarbonat de sodiu,
plasma nativd, sol. de albumini. Volumul total al perfuziilor va con-
stitui 1/4-1/3 din necesititile fiziologice ale organismului in 24 ore.

Metodologia tratamentului chirurgical

Incizie transrectald pe dreapta:

1. Se dezinvagineazd blind prin mulgere, nu prin tractiune. Daca
reducerea manuali este efectuatd cu succes, se va face si apendicec-
tomia (in cazul apendicelui afectat).

Riscul de recurentd a invaginatiei in reducerea manuald este

sub 5%.
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2. Daca reducerea manuald nu reuseste sau leziunile sunt irever-
sibile, daci este prezenti perforatia, se face rezectie intestinali si se
aplica anastomoza termino-terminali a anselor intestinale cu buni
viabilitate.

3.1n cazul in care invaginatia este foarte veche, cu modificiri tro-
fice, la copilul in stare gravi se va practica ileostomia terminald sau
colostomia, pentru a-1 scoate cat mai repede din sindomul ocluziv si
toxic si a evita peritonita.

Conduita dupa dezinvaginarea chirurgicala:

post alimentar — 12-24 ore;

examen obiectiv zilnic; efectuarea USG abdominale;
clister evacuator cu bicarbonat de sodiu;

preparate antibacteriene: antibiotice: cefalosporine de
generatiile I-III: cefazolind — 50-100 mg/kg in 2 prize, per
0s;

preparate antipiretice: paracetamol in dozd maximi -
25 mg/kg, apoi 12,5 mg/kg la fiecare 6 ore, 2-3 zile;

stimularea peristaltismului intestinal.

Externare dupi 8-10 zile.

Supravegherea pacientilor cu invaginafie dupd externare:
) b

controlul chirurgului dupi o luni;
supravegherea medicului de familie;

USG abdominali o dati la 3 luni;

terapie antiaderentiald de 2 ori pe an.

Complicatii la distanta:

boala aderential;
ocluzie intestinald mecanicd prin strangulare sau volvulus;
hernie ventrala.
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Retineti!
* Nu neglijati datele anamnezice!
* Repetati examenul clinic la un copil cu scaun sangvinolent!
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HEMORAGIA DIGESTIVA
SUPERIOARA LA COPII

I. Generalitati
H
Hemoragia digestivd superioari: hemoragie digestivd de origine
proximali fatd de ligamentul Treitz. Singerarea se manifestd prin:
melend, hematochezie, hematemeza, singeriri oculte si sdngeriri
obscure.

Melena reprezintd scaun negru, lucios, cauzat de hemoragia
esofagiand, gastricd sau intestinald superioard. Culoarea nea-
grd se datoreazd oxidirii fierului din hemoglobini in timpul
pasajului prin ileon si colon.

Hematochezia — eliminarea de singe rosu-aprins sau rosu-in-

chis prin rect. De obicei, este cauzati de hemoragii masive sau

de sdngerarea intestinului subtire distal, a colonului.

Hematemeza — hemoragie cu singe proaspit sau ,in zat de

cafea”. Este cauzatd de hemoragia tractului digestiv proximal

ligamentului Treitz.

a. Virsdtura ,in zat de cafea” indicd un contact indelungat al
sangelui cu sucul gastric, care, sub actiunea acidului clorhi-
dric, permite transformarea hemoglobinei in clorhidrat de
hematina.

b. Virsitura ce contine singe rosu indicd o hemoragie activi,
care determind un contact de scurtd durati a singelui cu
sucul gastric.

Sangerarile oculte — pierderi de singe asimptomatice prin trac-

tul gastrointestinal. Se identificd prin teste la singerarea ocultd

sau prezenta anemiei feriprive fard alti etiologie.

Singerarile obscure — sangerari ce persista sau sunt recurente,
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fara o etiologie ce poate fi obiectivizatd dupd o examinare
endoscopici standard (FEGDS si colonoscopia).

Epidemiologie. Mii de adresiri pe an la serviciul de urgenti,
in sectia de reanimare si terapie intensiva se datoreazd hemoragii-
lor. Hemoragia acuti este una din stirile amenintitoare de viati, ce
necesitd corijare prompti a volumului de sdnge pierdut.

Incidenta HDS este de aproximativ 100 cazuri la 100 000 de
locuitori. HDS este de aproximativ 4 ori mai frecventd decat hemo-
ragiile digestive inferioare si reprezinti o cauzd majord a morbidita-
tii si mortalitatii.

II. Formele clinice si clasificarea hemoragiilor
A In functie de origine:
* Afectiuni digestive:

1. Boli ale esofagului:

a.

b.

€.

f.

Varicele esofagiene.

Ulcerul peptic al esofagului (determinat de refluxul
sucului gastric in esofag).

Sindromul Mallory-Weiss: prezenta unor fisuri longi-
tudinale situate la nivelul jonctiunii esocardiale, produse
de virsituri violente. Aceste delaceriri sunt produse de
efortul de vomi. Hematemeza, de altfel, este precedata
de virsituri alimentare violente, initial fird singe.
Diverticulele esofagiene: singereazi doar atunci cind
sunt inflamate.

Hernia hiatald complicati cu esofagitid erozivi.
Esofagita acuti si cea cronici.

2. Boli ale stomacului si duodenului:

a.

Ulcerul gastric si ulcerul duodenal: dintre ulcerele gas-
trice, singereazd mai ales cele antrale, prepilorice, de pe
curbura mici, cit si cele subcardiale; dintre ulcerele duo-
denale, singereazi in special cele de pe fata posterioard a
bulbului duodenal, cit si cele postbulbare.

Ulcerul acut de stres.

55



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

BB rh o

Gastritele hemoragice: corozive si medicamentoase; in
gastrita erozivi, singerarea se produce de la nivelul unor
ulceratii, deseori multiple, situate mai ales la nivelul for-
nixului.

Hemoragiile medicamentoase: sunt produse in primul
rand de antiinflamatoarele nesteroidiene si de hormonii
glucocorticosteroizi. Anticoagulantii determind singe-
rare difuzd, prin hipocoagulabilitatea pe care o produc.
Varicele gastrice.

Traumatismul.

Diverticuloza gastrici si duodenali.

. Ulcerul Dielafoy.

Tumorile gastrice: de obicei, singeririle sunt mici si
repetate si duc la instalarea unui sindrom anemic cro-
nic. Atunci c¢ind neoplasmul este ulcerat, se pot produce
sangerdri mari.

Sindromul Zollinger-Ellison: constd in asocierea unui
ulcer (de obicei duodenal, adesea multiplu, de dimensi-
uni mari) cu tumori insulare cu celule non-beta, secre-
toare de gastrind. Singerarea se produce atit la nivelul
ulceratiei duodenale, cit si la nivelul stomacului.

. Boli ale intestinului subtire pani la unghiul Treitz:

a.
b.

C.

Lipodistrofia duodenali.
Carcinomul duodenal.
Afectiunile inflamatorii intestinale.

. Alte cauze:

a.
b.
C.

d.

Hipertensiunea portali.

Traumatismele ciilor biliare soldate cu hemobilie.
Ciroza hepatici.

Cancerul pancreatic (prin invadarea stomacului si duo-
denului).

. Cauze vasculare:

a.

Anevrismul aortic abdominal: prin rupere, se poate des-
chide in interiorul tubului digestiv.
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b

. Anevrismul ramurilor aortei (anevrismele arterei sple-
nice, hepatice, mezenterice), anevrismele arteriove-
noase.

c. Malformatiile arteriovenoase.
* Afectiuni extradigestive:
1. Boli hematologice:

o e

]

k.

L.

S0 e oo TP

Policitemia vera.

Leucemia acuti.
Trombocitopenia.

Purpura trombocitopenici idiopatici (boala Werlhof).
Purpura Schonlein-Henoch.
Trombastenia Glanzmann.
Boala Hodgkin.

. Hemofiliile A si B.
Hipoprotrombinemia.
Fibrinogenopenia.
Limfoamele maligne.

Boala von Willenbrand.

. Vasculopatiile:

a. Vasculitele.

b

. Sarcomul Kaposi.

c. Hemangioamele.

d

. Anevrismele.

e. Teleangiectazia hemoragici ereditari.

f.

.S
. Insuficienta renald in stadiul uremic.
. Hemoliza.

. Bolile sistemice:

Boala Rendu-Osler.
indromul CID.

a. Amiloidoza.

b

. Lupusul eritematos sistemic.

¢. Mielomul multiplu.

d

. Sarcoidoza.

57



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

e. Poliarterita nodoasi.

f. Sindromul Enhler-Danlos.
g. Pseudoxantoma elastici.
h. Scorbutul.

Cauze ale singeririi obscure sunt leziunile Dielafoy.

,2Hemoragii false”: unele alimente si medicamente pot schimba
culoarea scaunelor si varsiturilor. Culoarea rosie apare in cazul
ingestiei de bomboane, fructe, sfecld, laxative, fenitoini, rifampi-
cind. Culoarea neagri este data de bismut, cirbunele activat, spanac,
fier, afine.

B. In functie de vdrsta afectatd:

1. Hemoragia digestivid la nou-ndscuti: cea mai frecventd cauza
este inghitirea de singe fie din lichidul amniotic, fie de la o fisurd
a mamelonului mamei care alipteazi (testul Apt poate fi folosit
pentru a demonstra originea materni a singelui); ulceratiile gas-
trice si duodenale, ce pot si apard la nou-niscutii in conditii de
stres (asfixie, traumatisme, sepsis, hemoragie intracraniani); coagu-
lopatiile asociate cu singerare: deficienta de vitamina K, purpura
trombocitopenici idiopaticd maternd, utilizarea de AINS, sindro-
mul Willebrand; malrotatiile intestinale.

2. Hemoragiile digestive la sugar: gastrita, esofagita, sindromul
Mallory-Wieiss, ulcerul de stres, leziunea Dielafoy, ulceratiile gas-
trice.

3. La copilul mic: gastrita, esofagita, ulcerul peptic, sindromul
Mallory-Wieiss, varicele esofagiene, ulcerul de stres.

4. La copilul de varstd scolard si la adolescent: varicele esofagiene,
ulcerul peptic, sindromul Mallory-Weiss, esofagitele, gastritele,
folosirea in exces a antiinflamatoarelor nesteroidiene, contracepti-
vele orale, ulcerul de stres.

C.In functie de volumul sangelui pierdut:

1. Hemoragie minord: gradul I (pierdere <15 ml/kg/h sau

< 15%):
— stare generald buni, agitatie;
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— TA normalj;
— Ps normal sau tahicardie;
— TRC in normi (<2s).
2. Hemoragie moderati: gradul II (pierdere 15-30 ml/kg/h sau
20-30%):
— senzatie de slibiciune, ameteald, agitatie;
tegumente pale, extremititi reci, TRC >2s;
TA sistolici normali, TA diastolici miritd;
FCC tahicardie;
tahipnee.
3. Hemoragie severi: gradul III (pierdere 30-40 ml/kg/h sau
30-40%):
— confuzie;
— tegumente pale, transpiratii reci;
— hipotensiune;
— tahicardie (FCC peste 120 b/min.);
— TRC 23s, oligurie;
— tahipnee.
4. Hemoragie masivd: gradul IV (pierdere >40 ml/kg/h sau
>40%):
— confuzie sau pierderea cunostintei;
— paliditate, tegumente reci, umede;
— TRC >, nu se apreciazi;
— bradipnee;
— oligo- sau anurie;
— hipotensiune, colaps vascular (TA = 0);
— Ps slab, filiform (greu perceptibil).

II1. Conduita clinici a unui pacient cu hemoragie

Limita inferioard a anemiei acute normovolemice la copil, care
poate fi toleratd, nu este strict cunoscutd in general. Studiile au ara-
tat cd transportul de O, si oxigenarea tisulara sunt mentinute pani la
urmitoarele valori, ca miocardul si nu inceapi producerea acidului
lactic:
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— n/niscut sanatos — Hb>8g/1, Ht >27%;

— n/niscut in stare critici — Hb>10g/1, Ht >33%;

— n/niscut cu boali cardiaci cianotici — Hb>14g/1, Ht >47%;

— sugar, copil, adolescent sinitos — Hb>6-7g/1, Ht>20-30%;

— sugar, copil, adolescent in stare criticdi — Hb>7,5-9g/1,
Ht>25-30%.

Este important de metionat faptul cd anemia acuti pre-, intra- si
postoperatorie nu este beneficd vindecirii plagilor, reludrii mersului,
dezvoltirii neurologice a copilului operat.

La copii, volumul singelui circulant (VSC) constituie 8-9% din
greutatea corporald ideald, calculati in felul urmitor:

* 0-12 luni: masa/kg = 0,5 x varsta (luni) + 4;

* 1-5 ani: masa/kg = 2 x vérsta (ani) + 8;

* 6-12 ani: masa/kg = 3 x vérsta (ani) + 7.

Sau conform varstei:

90-100 ml/kg — la prematur;

80-90 ml/kg — la nou-niscut;

70-80 ml/kg — la sugarul de 3 luni — 1 an;

70-75 ml/kg — la copil;

60-65 ml/kg — la copilul obez;

60-70 ml/kg — la adult.

Hemoragia digestivd superioari severd impune respectarea con-
duitei medico-chirurgicale:

1. Anamneza medicald scurtd si examen clinic tintit, acordul
informat de la apartinitori.

2. Identificarea rapidd a surselor potentiale de singerare,
urmatd de mdsuri prompte de stopare a pierderilor sang-
vine, resuscitarea volemici, medicamentoasi.

3. Programarea anticipatd a potentialelor examinari necesare:
riscuri si beneficii.

4. Comunicarea interdisciplinari (chirurg, traumatolog, ATI,
imagist, transfuziolog).

5. Tratamentul precoce al anemiei, controlul hemoragiei,
hemostazi definitivi.
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6.

7.

8.

Optimizarea statutului volemic, coagulant, respirator, car-
diac etc.

Transferarea pacientului stabilizat in departamentul speci-
alizat.

Monitorizarea permanentd a parametrilor vitali (cardiaci,
respiratori, hemodinamici).

Anamneza complexa

Se impune depistarea sursei, duratei, localizarea, amploarea san-
gerdrii, prezenta altor simptome gastrointestinale (diaree, dureri
abdominale, constipatie, virsituri) si prezenta simptomelor siste-
mice (febrd, rash, vertij, paloare, palpitatii, extremititi reci):

antecedentele personale patologice: boli gastrointestinale
(polipi, ulcere, colite), boli hepatice, hipertensiune por-
tald, diateze hemoragice, reactii la anestezie, medicatie
(AINS, warfarini, utilizarea recenti de antibiotice), cili-
torii recente, contact cu alti bolnavi sau cu animale;

varsta;

sangerdri anterioare;

boli gastrointestinale anterioare;

interventii chirurgicale anterioare;

afectiuni medicale care ar putea favoriza sangerarea (de ex.
hepatice: ciroza!);

administrarea antiinflamatoarelor nonsteroidiene sau aspi-
rinei;

dureri abdominale;

pierdere ponderald, anorexie;

boli din sfera ORL (de ex. epistaxis).

Manifestirile clinice ale unei hemoragii digestive depind de:

cantitatea de singe pierdut;

ritmul singerarii;

continuarea sangeririi si recidivarea ei;

nivelul anterior al hemoglobinei;

tunctionarea aparatului cardiovascular si a altor organe.

(Vezi clasificarea HDS in functie de volumul singelui pierdut.)
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Semnele si simptomele socului hemoragic

Socul la copil poate fi subtil si dificil de recunoscut. Tahicardia
poate fi unicul simptom notat. Determinarea TA poate fi dificild
si incorectd la copiii sub 3 ani. Hipotensiunea este un semn tardiv.

Retineti!

Hipotensiunea la copii este un indice tardiv al hemodinamicii
decompensate. Sciderea cu 30% a volumului singelui circulant nu
produce hipo-TA, ci doar tahicardie si sciderea intensititii Ps.

Sciderea cu 50% incepe si producid hipo-TA. Drept rezultat,
pani in momentul cind TA incepe si scadi, copilul este aproape de
deces, deoarece rezervele compensatorii sunt epuizate.

In tunctie de faza socului, putem determina urmitoarele semne
clinice:

1. Modificirile nivelului de constientd (hipoperfuzia creieru-
lui): neliniste, anxietate, obnubilare, comi.

2. Dereglarea perfuziei periferice: reumplere capilard intarzi-
ati (>3s); Ps periferic slab, filiform sau lipseste; piele palidi,
umedi, rece; diureza <1 ml/kg/h.

3. Semnele vitale sunt deteriorate:

— tahicardie (semn precoce), TA scizutd (semn tardiv);
— respiratie frecventd, dificild, iregulata.

4. Alte semne: midriazi, greturi, vome, sete marcatd, palidi-

tate (cind nivelul Hb<5-6 g/1) sau cianozi (cind nivelul

Hb>6 g/1).

IV. Stabilirea diagnosticului de hemoragie
1. Hemoleucograma cu determinarea valorii leucocitelor, eritro-
citelor, trombocitelor, hematocritului, hemoglobinei si indicilor eri-
trocitari.
Determinarea gradului hemoragiei impune stabilirea corelatiei
dintre toti parametrii hemoleucogramei.
a. Hemoleucograma: Hb si Ht pot scidea si mai tirziu. Sunt
necesare 24-72 ore pentru echilibrarea volumului intravas-
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cular. Valoarea lor normali in momentul aparitiei singera-
rii nu poate exclude pierderile masive.

b. VEM: normal in sdngeriri acute, microcitar in sangerdri
cronice.

c. Ht: initial normal sau usor scazut. Initial poate si nu scadd
chiar nici la pierderi mari de singe si abia ulterior sa scada
semnificativ.

d. Trombocitopenie: SHU, insuficienti medulari, hipersple-
nism.

e. Leucopenie.

2. Determinarea grupei sangvine, Rh si compatibilititii de grupa.

3. Explorarea functiei hepatice: transaminazele, bilirubina, coli-
nesteraza (sunt utile si GGTP, fosfataza alcalini, ureea).

4. Explorarea functiei renale (creatinina), functiei pancreatice
(amilaza, lipaza serici).

5. Tonograma serici: glicemia, parametrii ASTRUP, teste de
coagulare.

6. Examenul sumar al urinei.

7. Radiografia abdominali ,,pe gol”.

8. Endoscopia digestiva superioard pand la duoden. Endoscopia
digestiva superioara este o metodd diagnostica si curativi extrem de
utila in HDS, reducand cu mult numirul interventiilor chirurgicale
si riscul mortalititii pacientilor cu HDS. Aceasta trebuie efectuati
cat mai precoce, de citre persoane calificate si antrenate in acest
scop. Are o sensibilitate de 90-95% si identifici tipul si localizarea
leziunii, determina sursa, caracterul, gravitatea si activitatea singe-
rarii.

In cazul HDS severe, in scopul aprecierii sursei hemoragiei si
tentativei de stopare a hemoragiei, FEGDS este o idicatie absoluti.

Clasificarea Forrest a HDS, din punct de vedere endoscopic,
include 6 tipuri de imagini in HDS:

* Hemoragie acuti:

— Forrest 1A — hemoragie activi in jet.
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Managementul HDS la copii

Hemoragie digestivd superioari la copii

\ 4

Evaluare preliminari. Statusul hemodinamic al pacientului

v v v

fiard modificiri modificiri hemo- modificiri
hemodinamice dinamice moderate hemodinamice
# ¢ severe sau modificiri
. hemodinamice
FGDS tratament -~ " " moderate +
i internarea in sectia el
medicamentos ca fa comorbidititi
de terapie intensivi .
. . importante
si reanimare
chirurgicald
A4
v start de resuscitare
initierea reechilibririi,
terapie farmacologici
Y
. initierea reechilibrarii,
terapie farmacologici
examen
endoscopic
Y
tratament
/ farmacologic
examen
endoscopic
\ tratament
chirurgical

— Forrest 1B — hemoragie difuzi in panza.
* Stigmate de hemoragie recenta:
— Forrest 2A —vas vizibil in craterul ulceros, nesangerand.
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— Forrest 2B — cheag aderent la baza leziunii.
— Forrest 2C - puncte negre la baza leziunii.
* Leziuni fird singerare activi:
— Forrest 3 — leziuni potential singerdnde, dar fird semne
de hemoragie recenti.

Leziunile 1A, 2A si 2B beneficiazi de tratament endoscopic.
Riscul de resangerare este de 90-100% pentru Forrest 1A, 20-25%
pentru 1B, 40-50% pentru 2A, 20-30% pentru 2B, 5-10% pentru
2C si 2-3% pentru Forrest 3.

9. Arteriografia selectivd mezenterici — localizarea unei hemora-
gii rapide (sangerare > 0,1ml/minut).

10. Radiografia toracici sau CT: in hematemeza severi, alterarea
stirii mentale (aspiratie). (Rx. cu bariu poate interfera cu endosco-
pia, angiografia sau chirurgia.)

11. Angiografia: poate identifica vasul, extensia varicelor, cauza
hipertensiunii portale. Poate exclude alte cauze de hemoragii diges-
tive superioare decit varicele, malformatiile vasculare intestinale.
Angiografia deceleazd hemoragii < 0,5 ml/min.

12. Scanarea cu hematii marcate: se recomanda in hemoragia de
proportii mici. Scanarea cu hematii marcate cu technetium dece-
leaza sangeriri < 0,1ml/minut.

13. Analiza gazelor sangvine: deficitul de baze (BE) este foarte
informativ. Valorile deficitului de baze oferid o estimare indirecti a
acidozei tesuturilor si singelui.

Davis et al. au clasificat amploarea deficitului de baze in 3 cate-
gorii:

— usoard — 3-5 mEq/l (mM/1);
— moderati — 6-9 mEq/l (mM/1);
— severd — > 10 mEq/l (mM/1).

Pe baza acestei clasificari s-a stabilit o corelatie semnificativd
intre deficitul de baze la internare si necesarul de transfuzii in pri-
mele 24 de ore. Acelasi autor a dovedit ci la copii deficitul de baze
este markerul prognosticului de deces mult mai sensibil decat pH.
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V. Tratamentul hemoragiilor

« TERAPIE VOLEMICA - restabilirea volumul sangelui circu-
lant. Prezenta hemoragiei severe si/sau a socului hemoragic obliga
instituirea rapidd a manevrelor de hemostazi concomitent cu resus-
citarea volemicd agresivi. Monitorizarea continui a TA, Ps, PVC,
ECG, TRC, SpO,, diurezei este obligatorie. Repletia volemici este
primul pas in restabilirea perfuziei tisulare in socul hemoragic.

Se face optim pe 1-2 catetere intravenoase cu cel mai mare dia-
metru sau prin acces intraosos. Cateterizarea unei vene centrale se
va efectua in sectia ATT de un medic experimentat. Se va recolta mai
intai singe pentru investigatiile de laborator. Toate solutiile perfu-
zate se vor incilzi, pentru a preveni hipotermia cu impact negativ. In
colaps acut cu TA=0 sau foarte joasi, pentru repletia volemici se va
alege initial solutie cristaloidd — NaCl 0,9%, Ringer, Hartman bolus
20 ml/kg, urmati apoi de solutie coloidald — albumini 5%, hidro-
xietilamidon (HAES, Refortan), gelatind bolus pani la 20 ml/kg,
care pot fi repetate de 3-4 ori. La pacientii cu insuficientd hepatici
si renald, hidroxietilamidonul in resuscitarea fluidicd este contrain-
dicat. Dupi aceasta proba de incircare cu fluide, urmirim raspunsul
pacientului.

Daci functiile vitale ale pacientului nu se imbunititesc dupi
administrarea fluidelor, inseamnd cd pacientul pierde mai mult
decit administrim sau socul nu este datorat hipovolemiei. Atunci
cand nu exista rispuns pozitiv la administrarea de 2-4 ori a bolusului
de fluide si existd leziuni traumatice multiple, se ia in consideratie
administrarea concentratului eritrocitar compatibil grupei sangvine
a pacientului.

Retineti: fiecare 500 ml coloizi administrati i.v. in 15 min. scad
Ht cu 4-6%, fiecare 500 ml cristaloizi izovolemici administrati i.v.
in 15 min. produc 100% efect volemic, dar in mai mult de 15 min. —
80% din apa vasculari trece in interstitiu, iar in patul vascular raman
doar 20%. Trebuie si urmirim ca TA sistolicd si nu creascd brusc,
mai mare de 80-100 mm Hg (se mireste hemoragia), si sd nu scadi
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< 70 mm Hg (scade perfuzia tisulard). TA medie trebuie mentinuti
la = 50-60 mm Hg, pani la stoparea singerdrii in faza initiala, fira
leziuni cerebrale.

1. Terapia transfuzionala.
Estimarea cantititii singelui pierdut se efectueazid dupi anumite
formule:
* [(Ht normal-Ht prezent)/Ht normal] x VSC (estimat).
Volumul necesar de transfuzat
* [(Ht normal-Ht prezent)/Ht sol. transfuz.]xVSC.
Ht concentrat eritrocitar=80-90%
La copii este preferabil ca timpul de la prelevarea singelui sa nu
depiseasci 7 zile.

2. Plasma proaspit congelata (PPC).

Vi recomandim tratamentul cu PPC la copii in hemoragii severe
complicate cu coagulopatie (PT/INR, TTPa > 1,5 ori). Doza —
10-15 ml/kg, dar pot fi necesare doze suplimentare.

Transfuzia de PPC pentru tratamentul hemoragiilor severe este
recomandatd de mai multe ghiduri internationale. Ghidurile reco-
mandi evitarea PPC pentru restabilirea volumului circulant. PPC
poate fi utilizati numai in cazul in care nicio altd sursd de fibrinogen
nu este disponibila.

Nu pot fi elaborate recomandari clare privind indicarea si dozarea
transfuziei de PPC la copiii cu hemoragie, dar au fost inregistrate
efecte adverse severe.

PPC se administreazd conform grupei ABO.

PPC administrati este eficientd numai in cazul deficientei unor
anumiti factori de coagulare in doze adecvate. Administrarea PPC
cu scop profilactic a aritat ineficienta sa in prevenirea hemoragiei.

Cind administrim PPC, luim in consideratie: doza, toxicitatea
citratului, timpul de injumititire a factorilor: fibrinogen — 7 zile;

factorul VII — 2-6 ore; factorul VIII — 8-12 ore; factorii IT si IX —
2-3 zile.
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Examenul endoscopic

4
i A4
Hemoragie Ulcer
variceald si alte leziuni
\ Y
A4 Y 4 \ 4 A4 A
Bloc Bloc Bloc Forrest 1A, Forrest Forrest
prehepatic intrahepatic suprahepatic B, 2A 2B 2C,3
Y A A
Terapie Tratament Tratament y '
endoscopici: farmaco- farmaco- Terapie Terapie
1. ligaturare terapeutic terapeutic endoscopici + medicamentoasi
elastici; farmacoterapeutica a ulcerului cu IPP
2. ocluzionare R p/o + tratament
14, H. pylori
endovazala Sunt portosis- Operatia pytert
temic Sugiura
Y
3 \ \ 4 4
Cu Fiard Transplant . .
s N Firid resangerare Cu resangerare
resngerare resingerare
A4 4 \ 4
FEGDS Profilaxie Terapie
repetat secundari endoscopici
Reevaluare sau chirurgicali
4
Tratament
chirurgical
A4 A4 \ 4
Sunt Sunt portosis- Operatia
mezoportal temic Sugiura
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TERAPIA FARMACOLOGICA A HDS

« In cazul suspectirii HDS variceale, se initiazi terapia cu pro-
pranolol, terlipresini (Glypressin®) sau octreotid (Sandostatin®).

* Dozele utilizate:

— terlipresind — 2 mg inital i.v. in bolus, urmate de adminis-
trarea a 1-2 mg i.v. la fiecare 4-6 ore pentru 48 ore; in cazul
confirmarii sangerdrii variceale, terapia va fi continuatd pind
la 3-5 zile in doza de 1 mg i.v. la 6 ore;

— octreotid — 50 mcg in bolus i.v. initial, urmat de pev continud
cu 25-50 mcg/ord (ex. 500 meg — 5 fiole in 500 ml ser fizio-
logic cu administrare de 17 picaturi pe minut in jet sau 500
mcg — 5 fiole in 50 ml ser fiziologic cu seringa injectomat in
ritm de administrare de 5 ml per ord); in cazul confirmarii
sangerdrii variceale, terapia va fi continuatda pand la 3-5 zile;

— propranolol: doza initiald — 40 mg in 2 prize, cu interval de 12
ore, 3 zile. Ulterior, in crestere cu 10 mg zilnic, in doud prize,
dar nu mai mult de 100 mg/prizd.

Administrarea acestor preparate impune monitorizarea coagulo-
gramei si parametrilor cardiovasculari.

* La toti pacientii cu HDS de etiologie neprecizata se va ini-
tia terapia cu IPP i.v. conform vérstei. Dupd examinarea endosco-
picid, terapia cu IPP va fi reevaluati in functie de etiologia HDS.

« In HDS din ulcer peptic se preferd administrarea a 40 mg i.v.
bolus initial de pantoprazol sau IPP in doze echivalente si conti-
nuarea cu perfuzie endovenoasi continui (injectomat) de 4 mg/ori
pentru 48-72 ore.

* La pacientii cu HDS asociati cu cirozi hepatici (cunoscuti sau
suspectati in baza examenului clinico-biologic) se va initia terapie
antibiotica sistemica cu cefalosporine de generatia III (ex. ceftria-
xone — 2 g 1.v. x 2/zi) sau fluorochinolone (ex. ciprofloxacine — 500
mg x 2/zi per os sau 400 mg x 2/zi i.v. in jet cu solutie salind — 4
fiole in 250 ml ser fiziologic). In cazul confirmirii cirozei hepatice,
antibioterapia va fi continuata timp de 7 zile.
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La pacientii cu HDS secundari ulcerului peptic asociat cu infec-
tie Helicobacter pylori se va initia terapia infecgiei cu Helicobacter

pylori dupd schema de 14 zile.

3. Crioprecipitatul.

Crioprecipitatul contine factorul VIII, fibrinogen, factorul Von
Wilibrand. Se foloseste pentru corijarea deficitului de fibrinogen la
pacientii cu sangerare.

* Este indicat cind fibrinogenul < 1,5 g/1.
* Se administreazd dupid ABO compatibil.
* Doza: 1 unitate la 10 kg/masi corporali.

4. Terapia endoscopica.

Pacientii cu hemoragii la nivel gastrointestinal din varice dilatate
vor fi sedati, se va aplica hipotermie locald a stomacului (gheati pe
epigastru si pe treimea inferioard a cutiei toracice, introducerea in
stomac a acidului aminocaproic si apei de +4°C, terapia hemostatici
— vitamina K, etamzilat, cloruri de calciu.

In cazul hemoragiilor masive, in special al hemoragiilor vari-
ceale, se indicd evaluarea endoscopicd dupid tentativa de reechili-
brare hemodinamici in primele 6-12 ore de la administrare. Pentru
hemoragia variceald, atunci cind acest lucru nu este posibil, se indica
montarea unei sonde Blackmore sau Minnesota pentru controlul
hemoragiei timp de 24 ore si evaluarea endoscopici ulterioara.

* Situatii in care este necesari terapia endoscopica in HDS:

— hemoragia variceali;

— leziunea de tip Mallory-Weiss cu singerare masivi;

— ulcerul gastric si ulcerul duodenal cu singerare activa, vas
vizibil, cheag proaspat (Forrest 1A,B, 2A,B);

— ulcerul Dielafoy;

— angiodisplazia cu singerare activi.

* Situatii in care este necesari reevaluarea endoscopici:

— sangerare necontrolati dupi prima evaluare endoscopici;
— risc crescut de resingerare.
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* Situatii in care este necesard interventia chirurgicala:
— esecul terapiei endoscopice (dupd doui tentative);
— inaccesibilitatea leziunii prin metode endoscopice in cazul
unei singerdri severe necontrolabile;
— socul hemoragic fira identificarea sursei de sangerare;
— complicatii ale endoscopiei terapeutice (ex. perforatii).

5. Tratamentul chirurgical.

Aspecte chirurgicale in hemoragie

Se recomandai ca perioada dintre incident si interventia chirurgi-
cald si fie minima in cazul pacientilor care necesitd controlul chirur-
gical al hemoragiei.

Dupi stabilizare pe masa de operatie, in caz de hemoragie con-
tinud, este indicatd interventia invazivi pentru depistarea sursei
hemoragiei.

Recomandim tratament chirurgical la pacientul cu soc hemora-
gic si cu semne de hemoragie continui si coagulopatie, hipotermie
si acidozd dupa stabilizare.

Echipa chirurgicala, selectatd minutios, va fi formati din cel
putin trei chirurgi experimentati, care ar putea face fata complicati-
ilor intraoperatorii.

Madsuri chirurgicale de prevenire a pierderilor sangvine prin tehnicd
chirurgicald meticuloasa:

— optimizarea mirimii inciziei pentru un bun acces la sursa
hemoragiei;

— atitudine menajanti fatd de tesuturi;

— depistarea rapidi a posibilelor surse de hemoragie;

— utilizarea electrocauterelor, bisturielor si aspiratoarelor
ultrasonice;

— utilizarea disecatoarelor de tesuturi cu microunde si a jetu-
lui de ap3;

— pozitie speciald pe masa de operatie a pacientului cu plaga
operatorie mai sus de nivelul inimii.
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VI. Complicatiile principale ale hemoragiilor si combaterea
lor

Combaterea triadei letale — hipotermia, acidoza, coagulopatia —
este primordiali.

Hipotermia (sub 35°C) este o complicatie serioasi si reprezinti
un indicator independent al mortalitatii.

* Hipotermia poate induce fibrinolizd, disfunctia tromboci-
telor, reducand activitatea coagulanti.

* Cauzeaza sciderea gradati a frecventei cardiace si a
minut-volumului cardiac si cresterea predispunerii la arit-
mii si la alte afectiuni miocardice morbide.

* Curba de disociere a oxihemoglobinei se deplaseazi spre
stinga la sciderea temperaturii, impiedicind astfel oxi-
genarea tesuturilor periferice la pacientul hipovolemic in
momentul cind este cel mai necesar.

* Frisoanele si acidoza lacticd pot spori consumul de O,, care
insoteste de obicei hipovolemia.

* Chiar si hipotermia usoard inhiba semnificativ procesul de
coagulare si sporeste incidenta infectiilor.

Hipotermia creste riscul insuficientei de organe si coagulopatiei
si poate fi prevenitd prin incilzirea pacientului (paturi, lichide calde,
dispozitive). Este necesar un incilzitor de lichide de mare capaci-
tate, pentru a face fatd ratelor de perfuzie rapidi in timpul resuscita-
rii volemice a pacientilor cu hemoragie.

Recomandim aplicarea precoce a misurilor de reducere a hipo-
termiei si de incilzire a pacientului, in scopul realizarii si mentinerii
normotermiei (1 C).

Acidoza in hemoragiile severe adesea este indusa de hipoperfuzia
tesuturilor si administrarea in exces a sol. NaCl 0,9% in resuscitarea
fluidica. Ionii de H, acumulati in exces, interactioneazi cu factorii
de coagulare si produc schimbiri in structura si forma trombocite-
lor. Drept rezultat, formarea trombocitelor scade si are loc degrada-
rea fibrinogenului, fapt ce agraveazi coagulopatia.
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Coagulopatia in hemoragiile masive este un fenomen secundar.
Hipotermia, acidoza si hemodilutia produc coagulopatie. Resusci-
tarea fluidicd agresivi poate cauza coagulopatia de dilutie la 50% din
pacienti, in functie de tipul solutiilor administrate.

Coagulopatia de dilutie la pacientii critici cu hemoragie este un
factor de risc ce mareste mortalitatea. Riscul depinde de doza solu-
tiilor administrate. Monitorizarea semnelor precoce ale coagulopa-
tiei se efectueazi cu ajutorul tromboelastometriei/grafiei rotationale
(ROTEM). Coagulopatia indusi de coloizii sintetici poate fi rever-
satd de administrarea fibrinogenului sau/si concentratului de protro-
mbini (include factorii II, VII, IX si X).

Complicatiile transfuziei de preparate sangvine (vezi: Ghid Nati-
onal in Transfuziologie):

— Reactii febrile nonhemolitice si hemolitice (incompatibili-
tate ABO, Rh).

— Reactii alergice (soc anafilactic).

— Infectii posttransfuzionale.

— Leziune pulmonari acuti (sdr. TRALI).

— Complicatii imunologice (de ex. aloimunizarea fetitelor).

— Supraincircare de volum 29.

— Dezechilibre de coagulare.

— Intoxicatii cu citrate.

— Dezechilibre acido-bazice si ionice (hiperkaliemie).

- Hipotermie.

Sindromul CID este o complicatie de temut la pacientii cu sin-
gerare acutd. Acest sindrom are o ratd inalti a mortalititii si este
dificil de reversat. Semnele de laborator ale sindromului CID: timp
prelungit PT/INR si aPTT, cu trombocitopenie semnificativi,
fibrinogen < 1,0 g/1 — toate sunt sugestive pentru dezvoltarea CID.
Administrarea cit mai precoce de PPC, trombocite si crioprecipitat
poate stopa procesul.

Sindromul coagulirii vasculare diseminate
Proces patologic nespecific, cauzat de pitrunderea in singe a
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activatorilor coaguldrii si agregirii trombocitare, activarea micro-
coagulirii singelui si a consumului sistemelor proteolitice in plasma,
consumului factorilor fiziologici anti- si procoagulanti, formarii in
patul microcirculator a microcheagurilor si agregatelor celulare.
Drept consecintd, se blocheaza microcirculatia in organele-tinti,
cu hipoxia, distrofia si disfunctia profundi a acestor organe. Aceste
disfunctii sunt asociate cu intoxicarea organismului cu produsele
distructiei celulare, cu bacteriemie endogena secundari si cu forma-
rea unui sindrom trombo-hemoragic grav.

Formele acute si subacute in cazul stabilirii diagnosticului tardiv
(datoriti hemoragiilor si insuficientei poliorganice) au un rezultat
letal in 50% din cazuri.

In prezent, diagnosticul de laborator stabilit conform parametri-
lor specifici si terapiei patogenetice adecvate, ce include transfuzarea
de PPC, permite micsorarea ratei mortalitatii pand la 10-15%. Desi
existd un numir mare de publicatii si recomandairi, problema dia-
gnosticirii si tratamentului patogenetic specific in CID-ul acut si
subacut rimane a fi actuald. Acest sindrom rareori este diagnosticat
de clinicieni sau diagnosticat prea tirziu, dupd instalarea insuficien-
tei poliorganice sau a hemoragiilor masive. Acest fapt, adesea, duce
la initierea intdrziatd a tratamentului tintit, ce are drept consecinta
supravietuirea joasd a pacientilor.

Punctele-cheie in patogeneza CID:

* Activarea primarid a cascadei hemocoagulante si trombo-
citelor de citre factorii endogeni: tromboplastina tisular,
proteazele leucocitare, produsele de distructie celulari,
procoagulantii tumorali.

* Trombinemia persistentd cu cresterea markerilor caracte-
ristici, ca: complexe fibrin-solubile si D-dimeri.

* Consumul sistemelor fiziologice anticoagulante cu micso-
rarea considerabild a concentratiei plasmatice de AT III,
proteina S, plasminogenului si cresterea nivelului trombo-
modulinei plasmatice.
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 Afectarea sistemicid a endoteliului vascular cu micsorarea
potentialului sdu antitrombocitar.

* Formarea microcheagurilor sangvine si blocarea microcir-
culatiei organelor-tinti (creier, suprarenale, rinichi, stomac
si intestine (subsindroame de insuficientd poliorganici)) cu
aparitia modificarilor distrofice si distructive in ele.

* Activarea fibrinolizei in zonele de blocare a microcircula-
tiei cu epuizarea rezervelor in circulatia generala.

* Consumul factorilor de coagulare si trombocitopenia (si
trombocitopatia) de consum, ceea ce duce la hipocoagu-
lare, pana la coagularea sangelui, faza hemoragici a sindro-
mului.

* Alterarea barierei mucoaselor stomacului si intestinelor cu
transformarea CID-ului aseptic in CID septic.

* Intoxicare endogend secundara grava.

Mai putin este specificat CID-ul cronic, in cadrul cidruia un pro-
ces ondulatoriu de fibrinizare este asociat cu trombinemie persis-
tentd, disfunctie exprimatd de organe-tintd, insotitd de hemoragii
minime, monoorganice, cu trombozarea concomitenti a venelor
periferice.

Frecventa sindromului CID este diferitd in diferite tipuri de
patologii. Este cunoscut faptul ci pe primul loc printre cauzele
CID-ului se afl infectiile si septicemia — cu o pondere de 50%. In
patologia obstetricald sunt incluse majoritatea CID-urilor (compli-
catiile septice in avorturi si nasteri, embolia cu lichid amniotic sep-
tic, decolarea precoce a placentei, decesul intrauterin al fitului etc.).
Cauze frecvente sunt si toate tipurile de socuri (traumatic, hemora-
gic, combustional, cardiogen etc.). Riscul aparitiei CID creste in:
traumatisme, traumatismul intraoperator, pierderile mari de singe,
perfuziile masive de singe, hemodinamica instabild. Practic, toate
stdrile terminale si hemoliza intravasculari acuti se asociazd cu acest
sindrom, prezenta ciruia determini evolutia si sfarsitul bolii.

Cauzele CID-ului acut si subacut:
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1. Infectiile si septicemia:
a) bacteriene;
b) virale;
c) socul toxic.
2. Traumatismele si distructiile tisulare:
a) combustiile;
b) crush-sindromul,
¢) traumatismele masive;
d) necroza organelor si tesuturilor (distrofia hepatici acuti,
pancreatita necrozanti, infarctul miocardic acut s.a.);
e) hemoliza intravasculari acuti, inclusiv in transfuziile
necompatibile;
f) interventiile traumatizante;
g) hemoblastozele, in special leucoza promielocitari acuti;
h) boala actinici acuti.
3. Complicatiile obstetricale si ginecologice:
a) embolia cu lichid amniotic (in special cu lichid infectat);
b) decolarea precoce a placentei sau placenta previa;
¢) uterul aton si masajul uterului;
d) decesul fitului intrapartum sau retentia fitului decedat;
e) eclampsia.
4. Socul (toate stirile terminale).
5. Chimioterapia intensivi.
6. Transplantul de organe.
Intr-o categorie speciald trebuie incluse purpura maligni a
nou-niscutului si gangrena simetrica periferici.
Cauzele CID-ului cronic:
— sepsisul cronic, inclusiv endocardita septicd de lunga durati;
— patologiile imune si cele cu imunocomplexe;
— patologiile virale cronice (hepatite, HIV etc.);
— procesele tumorale (cancere, limfoame, leucoze etc.).
Pentru CID sunt caracteristice mai multe leziuni organice pro-
funde, denumite subsindroame, deoarece sunt secundare.
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1. Transformarea CID-ului aseptic in CID septic — apare in cazul
infectirii leziunilor tesuturilor sau in cazul diminudrii functiei de
barierd a mucoaselor stomacului sau intestinului, cu pitrunderea in
masi a microflorei in sdnge. Despre asocierea unei asemenea com-
plicatii monstruoase dau de stire febra brusc aparuti sau frisoanele,
leucocitoza cu deviere in stinga, VSH cu valori inalte, cresterea con-
centratiei proteinelor de fazi acutd in plasmi (proteina C reactivi)
si a interleukinelor.

2. Trombocitopenia si trombocitopatia de consum — devieri ce
joacd un rol important in instalarea sindromului hemoragic termi-
nal.

3. Subsindromul insuficientei respiratorii (pulmonare) — de
reguld, apare in fazele initiale ale CID-ului si necesitd instalarea
imediati a respiratiei controlate pentru fiecare pliman in parte.

4. Subsindromul insuficientei renale acute si/sau insuficientei
hepatorenale — impune includerea hemodializei si plasmaferezei.

5. Subsindromul de leziune si insuficientd a altor sisteme si
organe (suprarenale (hemodinamici instabild), creier, inimi etc.) —
in diferite combinatii formeaza sindromul insuficientei poliorganice
si necesita diferite metode de corijare si terapie complexa.

6. Subsindromul de afectare a stomacului si intestinului. Deose-
bim 3 feluri de manifestiri:

a) formarea eroziunilor hemoragice si ulcerelor (asa-numitele
ulcere de soc sau hipozice, ulcere ce apar, de obicei, in infarcte
miocardice acute si in alte tipuri de socuri);

b) hemoragia difuzi a mucoasei (imbibarea mucoasei cu singe
si prelingerea ei in lumenul intesinal);

¢) dereglarea functiei de barierd a mucoasei, cu instalarea bac-
teriemiei si conversia CID-ului aseptic in CID septic.

Diagnosticarea CID se bazeaza in primul rdnd pe situatie, cu
detectarea tuturor cauzelor posibile si a tipurilor de patologii, inclu-
siv a situatiilor critice pentru care CID-ul este o legitate, luind
in consideratie manifestirile clinice si de laborator. De exemplu,
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CID-sindromul in formd acutd debuteazd adesea cu o hemoragie
profuzi, insoteste socurile de orice etiologie, evolueazi rapid spre
insuficientd poliorganicd. Aceste situatii nu necesitd confirmare de
laborator a diagnosticului sau alte pierderi de timp. Ele necesitd un
tratament patogenetic cit mai curdnd posibil. Rolul diagnosticu-
lui de laborator este in a determina gravitatea si etapa sindromu-
lui pe misura consumirii componentelor principale ale hemostazei
(trombocite, fibrinogen, AT III si proteina S), in alegerea tratamen-
tului si urmirirea eficientei terapiei. Uneori, in cazuri particulare (de
ex. in cazul evolutiei subacute a CID-ului), diagnosticul de laborator
devine primordial datoritd manifestirilor clinice care nu sunt incd
exprimate sau intirzie in evolutie.

Pentru CID este caracteristici prezenta in plasma sangvind
a unui numir mare de fragmente eritrocitare si a hemoglobinei
libere. Aceasti fragmentare a eritrocitelor poate fi determinati prin
repartizarea celulelor dupi gradientul de densitate, pentru care se
foloseste metoda traditionald de sucrozi — verografin (sucrose equi-
librium density gradient centrifugation). In timpul investigatiei, eri-
trocitele intacte se precipitd la fundul eprubetei. Interfaza, ce consta
din limfocite si trombocite, formeazi deasupra precedentei un inel
albicios. In comparatie cu norma in CID, interfaza se coloreazi in
roz-rosiatica, din cauza concentratiei sporite de eritrocite lezate in
urma distructiei microvaselor blocate de cheaguri. In CID, numirul
lor ajunge pani la 1-5 x 10° mcg/l, norma fiind de 0,4 x 10°.

Trombocitopenia progresivi de consum cu cresterea concomi-
tentd a agregatelor trombocitare in singele circulant de asemenea este
un indicator pentru CID-ul acut si subacut. In urma activirii acestui
component al hemostazei, masa principald de trombocite active este
inrolatd in formarea microtrombilor, in circulatie rimanand celulele
bitrine cu potentd diminuati. Anume din aceastd cauzi, contribu-
tia trombocitelor in mentinerea manifestdrilor hemoragice in CID
este semnificativd, desi numdrul trombocitelor in singe nu ajunge
la niveluri critice, rimanand de obicei la valori intre 40-100 x 107 /L.
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Manifestarea principald a CID-ului acut si subacut este sciderea
progresiv constantd a cantitatii si activitdtii principalilor anticoagu-
lanti fiziologici, in primul rand AT III si proteina S. Aceastd scidere
este legatd de consumul lor. Sciderea lor este mult mai importanti si
mai precoce decit a factorilor plasmatici de coagulare. Descoperirea
acestei legitdti a dus nu doar la clarificarea proceselor din CID, ci si
la crearea metodelor de tratament cu eficientd inalta.
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In CID acut, faza initiald (hipercoagulatorie) este de scurtid
duratd. Durata ei, deseori, se masoari in minute sau nu poate fi
determinati, deoarece la aceastd etapad nu poate fi obtinut singe
pentru analize din cauza trombozei vasului supus punctiei si ,secirii”
lui (soc), coagulirii singelui din seringd sau din eprubeti, chiar in
prezenta citratului de sodiu din ea. Doar in cazurile cu CID cronic
aceastd faza poate si dureze ore sau zile si sd se asocieze cu trom-
boza venelor magistrale. In coagulogrami domini trombocitopenia,
depresia anticoagulantilor fiziologici si coagulopatia de consum, cu
diferite modificiri ale testelor de coagulare, cu cresterea in singe a
trombinemiei, complexelor solubile de fibrini si D-dimerilor (mar-
keri ai intensititii coagulabilititii si fibrinolizei), urmate de instala-
rea unei hipocoagulabilititi marcate, pana la acoagulabilitate, lipsa
cheagurilor in singele ce se scurge din uter, intestine, nas, rini.

In timpul detectirii formelor acute si subacute ale CID-ului per-
manent trebuie de tinut cont de posibilitatea modificirii rezultatelor
de citre heparini (in analiza singelui prin cateter heparinizat sau in
cazul administridrii heparinei), hemodilutie, ce poate apirea in cazul
perfuzirii masive, policitemie, hipercitratemie si de alti substituenti
plasmatici, in special de reopoliglucini.
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ENTEROCOLITA ULCERO-NECROTICA
LA NOU-NASCUT SI SUGAR

Definitie. EUN este o boald gravi a nou-niscutului si sugarului,
ce se manifestd prin necrozd la nivelul mucoasei sau al intregului
perete intestinal.

I. Factorii determinanti:

deficitul ponderal;
— conditiile ce favorizeazd generarea unui episod hipoxic la
nastere.

II. Factorii favorizanti:

1) factoru [)renatalz
ruperea prematurd a membranelor;
— placenta previa;
— sepsisul puerperal;
— toxemia gravidicg;
2) factom postnatali:
scorul Apgar sub 5;
— hipoxia neonatali ce a necesitat resuscitare;
— suferinta cerebrald neonatald prin ischemie sau hemora-
gie;
— eritroblastoza fetald, pneumopatia cu membrane hialine;
— malformatiile cardiace congenitale cianogene;
— instabilitatea termici;
— cateterizarea arterei sau venei ombilicale.

Se considerd cd 7-10% din cazurile de EUN survin la copiii nis-
cuti la termen, dar care au in antecedente detresid respiratorie severi,
boald congenitald cardiacd, policitemie sau hipoglicemie.

Incidenta EUN variazi intre 0,8% si 8% din totalul internarilor
in serviciile de terapie intensivd pentru nou-nascuti. La copiii cu
greutate micd la nastere (sub 1500 g), incidenta este de 3-8%.
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Patogeneza EUN:

— leziunea ischemici intestinali;

— colonizarea bacteriani;

— prezenta unui substrat pentru proliferarea bacteriana.

1. Leziunea ischemicd intestinald:

— vasospasmul — produs prin ischemie mezenterica selectivi,
cateterismul venei ombilicale, cateterismul arterei ombili-
cale, hipotermie;

— tromboza — survenitd dupi exsangvinotransfuzie, policitemie;

— stirile cu insuficientd circulatorie — hipotensiune arterial,
persistenta canalului arterial.

Ischemia mezenterica selectiva are la bazi ,reflexul de scufun-
dare” — in timpul hipoxiei, creierul si inima sunt protejate prin sun-
tarea singelui din patul vascular mezenteric, renal si periferic.

Hipoxia

sciderea debitului sangvin la nivelul intestinului

!

suntarea circulatiei capilare prin trecerea singelui
direct in sistemul venos postcapilar

!

acumularea produsilor acizi de metabolism
si activarea locald a unor sisteme biologice

!

eliberarea unor mediatori

!

cresterea permeabilititii si fragilititii capilare

In momentul resuscitirii

patul capilar are permeabilitatea crescutd

!

aparitia extravazirilor sangvine si hemoragiilor
in submucoasi si mucoasi;

——
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— scidderea productiei de mucus a mucoasei si crearea con-
ditiilor favorabile dezvoltirii florei patogene intestinale si
invaziei peretelui intestinal;

— aparitia zonelor de necrozi si ulceratie, ce pot evolua spre
perforatie si peritoniti;

— instalarea gangrenelor intestinale intinse;

— aparitia pneumatozei intestinale datorita solutiei de con-
tinuitate in mucoasa intestinald si a hiperpresiunii gazului
intestinal prin distensie.

Pneumatoza intestinali, odata aparutd, adanceste ischemia intes-
tinald prin disectia tunicilor peretelui intestinal.

* Adesea, septicemia este cauzatd de conditiile de dezvoltare
a germenilor patogeni si de poarta de intrare larg deschisa.

* Pareza intestinala prin lezarea sistemului nervos autonom
intramural.

Cateterismul venei ombilicale
Cand capitul cateterului este implantat in vasele hepatice, presiunea venoasi
portalid creste semnificativ in timpul exsangvinotransfuziei,

hipertensiunea venoasi tranzitorie fiind insotitd de o scidere
semnificativi a fluxului sangvin intramural la nivelul colonului.

Ischemie mezenterici

Cateterismul arterei ombilicale
Introducerea reflexd a unui vasospasm sau ocluzia directi
a arterei mezenterice cu un trombus.

Ischemie in teritoriul mezenteric
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2. Colonizarea bacteriand. Prezenta hidrogenului in lumenul
intestinal si in bulele de pneumatozi intestinald sustine rolul bacte-
riilor, deoarece singura sursa de hidrogen gazos in interiorul orga-
nismului uman este fermentatia bacteriana.

In EUN, prezenta bacteriilor reprezintd un eveniment crucial in
dezvoltarea necrozei intestinale. Microorganisme identice sunt izo-
late din sdnge, cavitatea peritoneald si intestinul rezecat al pacienti-
lor cu EUN.

3. Prezenta unui substrat pentru proliferarea bacteriani. 90-95% din
copiii diagnosticati cu EUN au fost hriniti cu un preparat comer-
cial. Preparatul reprezintd substratul pentru proliferarea bacteriani.

O lezare directi a mucoasei se produce si prin preparate
hiperosmolare sau printr-un program de alimentatie cu un ritm prea
rapid.

Intestinul imatur sau intestinul care nu a fost expus nutritiei
enterale poate dezvolta si el EUN in cazul in care este supus actiunii
extremelor cantitative ale celor trei factori etiologici principali:

— ischemia severi;
— flora inalt patogeni;
— excesul marcat de substrat.

Se consideri ca EUN poate fi explicatd prin interventia simultana
a cel putin doi din cei trei factori etiologici principali.

Anatomie patologica

Examenul macroscopic pune in evidentd stadiul initial: anse intes-
tinale destinse, cu edem al seroasei, hemoragii si fluid peritoneal.
Seroasa este acoperitd cu un exsudat fibrinos.

Pe misura ce boala progreseazi, survin ulceratii ale mucoasei si
necroza transmurald. La nivelul seroasei si in mezenter pot fi detec-
tate, uneori, baloane de gaz. Unele zone ale intestinului apar extrem
de destinse (acesta ar fi un semn de perforatie iminenti).

Zonele de necroza transmurald si de hemoragie, care apar pe
misura progresidrii bolii, arati ca niste pete neregulate, de culoare
gri sau negricioase, alternind cu segmente relativ normale de intes-
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tin. Procesul de necrozi, care este in mod obisnuit segmentar si
circumferential, poate fi plasat doar pe marginea antimezostenici a
intestinului.

Ulceratiile prezinti grade variate de profunzime si intindere, apa-
rand pe un fundal de necrozi sau aparent normal. Sunt perpendicu-
lare pe axul intestinului subtire si au marginile nete. Perforatiile pot
fi unice sau multiple, observate mai ales in regiunea ileocecald, unde
peretele intestinal este extrem de subtire.

Examenul microscopic evidentiaza aspecte variabile cu progresa-
rea bolii.

Cea mai precoce leziune este hemoragia la nivelul submucoasei
cu edem si ulceratii care apar izolate sau adiacente unor zone de
necroza franci a peretelui intestinal.

Mucoasa ulcerati este adesea acoperiti de o membrand formata
din celule inflamatorii, epiteliu necrozat, fibrina si bacterii. In zonele
de necrozi transmurald exista infiltrat inflamator si bacterii in toate
straturile.

La nivelul submucoasei pot fi detectate bule de gaz. La nivelul
vaselor pot fi observate hemoragii perivasculare, ingrosarea fibri-
noasd a intimei si adventicei, uneori necroza peretelui vascular.

Tardiv, se poate constata o proliferare fibroblastici cu formarea
tesutului de granulatie submucos si proliferarea epiteliului. Aceste
zone pot provoca stenoze.

Tabelul 4
Stadiile clinice ale EUN
Stadiile EUN Simptomele TGI Radiografie
generale
1.Sus- |1A Temperatura cor- | Balonare Ansele intestinale —
pectie pului — instabild, |moderati a obisnuite sau dilata-
la EUN apnoe, bradicar- |abdomenului | te; e posibild aparitia
die, apatie nivelurilor hidroae-
rice
1B =1A 1A +urme de |=1A
sange in scaun
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Continuare
2.EUN |2A =1B 1B + pareza | Dilatarea anselor in-
cu ulce- | Stadiu intestinald cu | testinale cu multiple
ratie reversibil sau fird sen- | niveluri orizontale,

sibilitate la pneumatoza perete-
palpare lui intestinal
2B 2A + acidozi 2A 2 A + gaz portal li-
Stadiu | moderati si tro- ber, asciti
ireversibil | mbocitopenie
3.EUN |3A 2 B + acidozi Peritoniti Dilatarea anselor
progresiv metabolici si difuzi, distensie | intestinale, multiple
respiratorie, ne- | abdominali, niveluri orizontale,
utropenie, hipo- |scaun cu singe, | pneumatoza
tensiune arteriald, | parezi intesti- | intestinului, gaz
deregliri de coa- |nali, semne portal liber, asciti
gulare de iritare pronuntatd
a peritoneului
3B 3A +5indr. CID |=3 A =3 A+
pneumoperitoneum

Stadiul I - distensia peretelui abdominal (prodromal), 2-6 zile.
Starea generala:
satisfdcitoare, urmatd de agravare brusci;

semne de inhibitie sau agitatie a SNC, episoade unice de

apnoe;

tegumente ,marmorate’;

refuzul alimentatiei;
regurgitatii;
deshidratare.
Abdomenul: balonat, sensibil la palpare.
Scaunul: cu elemente de mucus, cu hemoragie scunda, dificultiti
de evacuare a meconiului.
Radiografie: anse intestinale dilatate, edem nepronuntat al pere-
telui intestinal, niveluri hidroaerice, ficatul si splina — usor marite.

Stadiul II - intoxicatie (evolutie clinici).
Starea generala:
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— gravd,

— centralizarea circulatiei;

— temperatura corporala labild;

— episoade dese de apnoe cu bradicardie;
— hipotonie musculari, letargie.

Abdomenul: distensia peretelui abdominal, sensibilitate dolord
difuzid, durere pronuntati locald in regiunea de maximi afectare,
hepatosplenomegalie, semne de Ol joasd — vomai bilioasa.

Scaunul: lipseste sau poate fi cu mucus, cu elemente de hemora-
gie. La asocierea unei infectii poate apirea scaun frecvent.

Radiografie: dilatarea lumenului intestinal de citre aer avan-
seazd, edemul peretelui intestinal, anse stagnate cu nivel hidroaeric,
progresarea pneumatozei intestinale, aer liber in v. portae.

Stadiul III - dereglarea functiilor vitale (preperforativ), 12 -24 ore.
Starea generala:

— criticd, insuficientd respiratorie si cardiovasculard;

— avansarea semnelor de intoxicatie si deshidratare;

— vomi cu continut intestinal;

— oligurie, hipotermie;

— icter toxico-infectios;

— trombo- si leucopenie;

— hiponatriemie.

Abdomenul: balonare cu sensibilitate dolori localizati, OI
totald, hemoragie gastrointestinald, ascitd in crestere, edem difuz
sau localizat al peretelui abdominal, edem al scrotului sau labiilor
mari cu eritem.

Scaunul: lipseste sau este scund, cu urme de sange.

Radiografie si USG: sechestrarea lichidului liber in cavitatea
abdominali si delimitarea severd a segmentelor de intestin edema-
tiate, care nu se schimbi la modificarea pozitiei, ceea ce suspecteaza
prezenta necrozei intestinale.
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Stadiul IV — complicatii (peritonita perforativa).
Starea generala:

— soc septic;

— sindromul CID;

— semne de perforatie si peritoniti;

— centralizarea circulatiei;

— deshidratare;

— $OC toxico-septic.

Abdomenul: balonat, destindere pronuntati, sensibil la palpare,
lipsa peristaltismului, pierderea unghiului hepatic, peritonita difuza.

Scaunul: lipseste.

Radiografie si USG: sciderea aeratiei intestinului cu cresterea
ascitei, pneumatoza intestinald cu aspect ,perlat” la nivelul bifur-
catiei intrahepatice a v. portae; in caz de perforatie intestinald fard
acoperire — pneumoperitoneu.

Clasificarea EUN in functie de evolutia clinica:

1. Forma fulminantd. Se instaleazi dupi asfixie intrapartum,
traumatisme ale creierului sau maduvei spindrii, la copiii cu boala
hemolitici (mai ales dupi transfuzie de sange), cu malformatii ale
tractului gastrointestinal (forma acuti — boala Hirschsprung, gas-
troschizis).

De la simptome vagi de disconfort si pand la perforare trec nu
mai mult de 1,5-2 zile.

2. Forma acuti. Se intilneste la sugarii prematuri cu greutatea
mai mare de 1500 g. De obicei, este lezat intestinul subtire.

De la primele simptome si pani la perforatie intestinali trec, de
obicei, 2-3 zile.

Boala incepe acut la a 10-a — a 28-a zi de viati: refuzul alimente-
lor, regurgitare, virsaturi, dureri abdominale, balonare, tulburiri de
tranzit intestinal, care corespund stadiului I. Curind apar simptome
somatice sugestive de intoxicatie si disfunctie a organelor vitale.
Boala poate trece rapid in stadiul III al procesului de dezvoltare.
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3. Forma subacuti. La sugarii prematuri cu masa de 1000-1500 g
sila cei cu greutatea mai micd de 1000 g la nastere.

Primele simptome apar la a 12-a — a 45-a zi de viatd. Copilul
refuzd alimentarea, incepe si regurgiteze. Balonarea abdomenului,
schimbarea caracterului scaunului — acesta poate deveni mai frec-
vent, poate fi de culoare verzuie si/sau cu singe. Se dezvolta partial
si apoi complet ocluzia intestinali.

Clasificarea EUN in functie de localizare:
1. Forma locald — afectarea unei mici sectiuni a intestinului.
2. Forma multisegmentari — afectarea mai multor segmente
intestinale.
3. Pan-necroza — afectarea totali a intestinului.

Manifestarile clinice ale EUN

Debutul survine, in mod obisnuit, in primele doud siptimani de
viatd, dar poate intirzia pani la trei luni la copiii cu greutatea foarte
mici la nagtere (sub 1500 g). S-a ajuns la concluzia ci, pe misuri ce
greutatea la nastere creste, varsta debutului bolii scade. EUN sur-
vine rar in prima zi de viati si atunci este gisitd la copiii cu greutate
mai mare, niscuti la termen si care au avut detresi respiratorie sau
au suportat exsangvinotransfuzie pentru policitemie.

Semnele generale ale EUN:
— hipotonie, moleseali;
— paliditate;
— episoade de apnoe, bradicardie;
— episoade de hipoxie;
— detresa respiratorie;
— oligurie;
— hipotensiune arteriald;
— perfuzie perifericd ,siracd’;
— tendintd spre hemoragii;
— cianozd persistentd.
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Semne gastrointestinale:

balonare abdominald asociati cu o cantitate crescuti de
aspirat gastric (clar, sangvinolent sau bilios);

diaree cu scaune sangvinolente sau mucoide (desi aceastd
manifestare este atribuitd enterocolitelor infectioase); este
intalnita la 25% din copiii cu EUN;

eritemul si edemul local al peretelui abdominal, asociate cu
semne de iritatie peritoneald; sunt semne care apar deasu-
pra anselor necrozate sau chiar cu perforatie si peritonita
secundari.

Semne obiective:

continut gastric neadecvat;

vomi bilioasi, cu singe;

scaun cu singe modificat;

sensibilitate dolor la palparea abdomenului;

formatiune de volum in cavitatea abdominald, de obicei in
cadranul inferior drept;

pastozitatea peretelui abdominal anterior;

ascita;

icter.

Examenul obiectiv general pune in evidenta:

balonarea abdomenului;

edem, hiperemia peretelui anterior abdominal cu o retea
vasculard accentuati si cu semne de peritonitd;

scaunul lipseste sau are aspect de mucozititi, uneori cu
incluziuni de singe modificat.

La palpatie:

abdomen sensibil, dureros pe toatd suprafata sau cu predi-
lectie in regiunea afectatd a intestinului;
masa de volum intraabdominald — localizati, de obicei, pe

flancul drept.
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Complicatiile potential letale includ: perforatia intestinului si/
sau peritonita, socul algic, socul toxico-septic.

Examenele complementare:

Ecografia sistemului urinar — usor de efectuat, este suportatd usor
si fard radiatie ionizanti. Este utild in depistarea:

— necrozei intestinului;

— lichidului liber din cavitatea abdominali;
— aerului din sistemul portal al ficatului;

— fibrinei, abceselor interintestinale.

USG e necesar de efectuat tuturor pacientilor, in special celor
care au semne radiologice nespecifice sau indoielnice pentru clinica
de EUN.

Radiografia abdominali in ortostatism pune in evidenta:

— balonare intestinal3;

— pneumatozi intestinald;

— anse intestinale statice;

— anse intestinale asimetrice si prezenta gazului intestinal
diminuat;

— pneumoperitoneul.

Tomografia computerizatd a fost propusi pentru diferentierea
EUN de alte patologii si, totodatd, pentru localizarea aerului din
sistemul portal hepatic si migrarea lui in sistemul biliar.

RMN este folositd in depistarea precoce a EUN, péana la aparitia
semnelor clinice si radiologice certe.

Diagnosticul diferential se face cu:

* pneumatoza chisticd intestinald;
* apendicita neonatald;

* ileusul meconial;

* maladia Hirschsprung;

* enterocolita infectioasi;

* atrezia ileald;

* volvulusul.
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Tratamentul EUN depinde de stadiul bolii si severitatea simpto-
melor si constd din: tratamentul conservator si tratamentul chirur-

gical.

In timpul diagnosticdrii precoce, terapia intensivd di rezultate
poztive in 60-70% din cazurile de EUN, in celelalte cazuri este
necesard inteventia chirurgicala.

La cea mai micd suspiciune de dezvoltare la copii a EUN tre-
buie de inceput tratamentul profilactic, care corespunde principiilor
generale ale tratamentului conservator.

* Trebuie de intrerupt urgent alimentatia enterald si de trecut
la alimentatia totala parenterald, timp de 7-10 zile, apoi, trep-
tat, se introduce laptele matern stors, iar dacd acesta lipseste
— amestecuri delactozate.

+ In stomac, pentru decompresie, trebuie de introdus o sondi
nazogastricd sau orogastrici permanentd, care trebuie si fie
tinutd deschisi, pentru evacuarea continutului stomacal. In
caz de presiune negativi nu mai inaltd de 60-80 mm Hg, tre-
buie si se tind cont de cantitatea eliminirilor.

Tratamentul conservator al EUN

Prevede:

1.

N A LD

intreruperea alimentatiei enterale.

Decompresia stomacului si intestinului.
Alimentatia totald parenterald.

Terapia antibacteriani.

Tratamentul medicamentos al parezei intestinale.
Fermentoterapie si biopreparate.

Imunoterapie.

Cuprinde:

Hemo- si plasmotransfuzia, introducerea poligamaglo-
bulinei/imunoglobulinei, i.v., care confin imunoglobu-
lina M (pentaglobin), timp de 3 zile intensiv, si imunomo-
dulatorilor.

Biopreparatele — probioticele si eubioticele. Se recomandi

92



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

de intrebuintat doze mari de lactobacterin (pani la 20 de
doze in 24 ore), crescand semnificativ timpul terapiei anti-
bacteriene.

Managementul durerii: morfina sulfat — 0,05-0,15 mg/
kg, i.v., sau fentanil — 2-4 mg/kg/ori (la copiii intubati si
ventilati), i.v.

N.B.!!! Trebuie de tinut minte ci administrarea parenterald prea
rapidi a lipidelor creste riscul de dezvoltare a EUN.
Tratamentul chirurgical are un rol important in tratamentul
enterocolitei necrotice la nou-nascut, deoarece:
— enterocolita necrotici ocupd locul 1 printre cauzele de per-

foratie intestinald la nou-niscut;

actualitatea acestei probleme este argumentata de letali-
tatea Inaltd printre nou-niscutii operati — 18-40%; dupi
parerea mai multor autori striini, ajunge la 95-100% in
necrozele masive de intestine;

terapia conservativi dd rezultate pozitive in 60-70% din
cazuri in enterocolita diagnosticatd timpuriu; in celelalte
cazuri este nevoie de interventie chirurgicala.

Indicatii pentru tratamentul chirurgical:
Absolute:

pneumoperitoneu;

prezenta unui conglomerat la palparea abdomenului;
identificarea unei anse intestinale ,fixate”;
acumularea de gaze in sistemul venei port;

semne pozitive de excitare peritoneala.

Relative:

1.

Stadiul II al enterocolitei — agravarea stdrii generale si ris-
punsul vag la tratamentul conservator, si anume:

— trombocitopenie in crestere;

cresterea acidozei metabolice;

hiperemia si cianoza peretelui anterior al abdomenului;
abdomen tensionat pe fundalul agravirii stirii generale;
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2.
3.

— lipsa eficacitatii tratamentului conservator cu evolutie
clinici de ocluzie intestinalid dinamici;

— anse intestinale distensionate, indiferent de misurile de
decompresie timp de 6-8 ore.

Detans muscular.

Hemoragie digestivi.

Algoritmul tratamentului chirurgical:

1.
2.
3.
4.

Pregitirea preoperatorie.
Interventia chirurgicali.

Terapia intensivi postoperatorie.
Perioada de reabilitare.

Pregitirea preoperatorie este orientatd spre stabilizarea functiilor
vitale si nu trebuie si dureze mai mult de 2,5-3 ore. Ea trebuie s
contind urmitoarele actiuni:

1.
2.

T

0]

Alimentarea exclusiv parenteral.

Alegerea unor parametri adecvati de ventilare pulmonari,
care ar asigura un schimb de gaze optim in conditiile cres-
terii tensiunii intraabdominale.

. Corijarea dereglirilor hemodinamice, stabilizarea tensiunii

arteriale.
Corectarea echilibrelor acido-bazic si electrolitic.

. Corijarea hipovolemiei, restabilirea sau mentinerea diure-

zei nu mai jos de 1,5-2,0 ml/kg/h.

Hemo- si plasmotransfuzia (10 ml/kg, intrucit este unicul
donator de antitrombind III si o sursd pentru alti factori
de coagulare a singelui) — la prezenta indicatiilor pentru
transfuzie.

Antibioterapie de spectru larg si gamaglobulini, i.v.

. Pentru normalizarea/sustinerea perfuziei organelor interne,

in special a perfuziei renale, se utilizeazd doze mici de
dopamini (2-5 mcg/kg/min.).
Incilzirea/mentinerea temperaturii optime pentru nou-nés-

cut (copiii se plaseazi in incubatoare cu t” 37°C si umiditatea
100%).
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10.Daci starea copilului si dereglirile homeostaziei nu au
putut i corijate timp de 2-3 ore, este necesar de a prelungi
pregdtirea preoperatorie. In acest caz, in prezenta peritoni-
tei, pentru ameliorarea stdrii copilului si micsorarea presiu-
nii intraabdominale, se efectueazi laparocenteza cu drena-
rea cavitatii abdominale.
Interventia chirurgicald:

Tactica chirurgicald in enterocolita necrotici

i ' }

Laparocentezi/ Rezectia intesinului
pregitire preoperatorie neviabil
Coeficient Coeficient
intraoperator I-1I intraoperator I1I
Y y
Plasarea stomei Plasarea entero-
uni- sau biluminale sau colostomei
uni- sau biluminale +
laparostomi

Intr-o afectare localizati sau multisegmentard este mai eficient
de a interveni prin rezectie economi (locald) a intestinului modi-
ficat, cu formarea entero- sau colostomei (sau aplicarea stomelor
multiple).

Acest tip de interventie chirurgicald are urmitoarele avantaje:

— se obtine o decompresie rapida a intestinului;

— scade tensiunea in lumenul intestinului;

— se imbunititeste microcirculatia peretelui intestinal;

— se restabileste peristaltismul;

— se obtin mai rapid cuparea procesului inflamator si amelio-
rarea stdrii copilului.
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Dezavantajul enterostomiei este necesitatea reinterventiei chi-

rurgicale, care se efectueaza nu mai tirziu de 3-4 siptiméni dupa
prima interventie. Din cauza pierderilor continutului intestinal, in
cantititi mari, nou-niscutul se adapteazi cu greu la prezenta stomei,
chiar si la stomele plasate la nivelul terminal al intestinului subtire.

Calea de acces. Majoritatea autorilor sustin efectuarea inciziei
transversale, deoarece:

oferd accesul larg intraoperator;

este mai anatomica;

numirul eventratiilor postoperatorii este mai mic;
deformarea abdomenului de citre cicatricea postoperatorie
este mai mica;

enterostoma poate fi fixatd la marginea plagii.

In clinica noastri se utilizeazi accesul transrectal pe dreapta, cu
aplicarea enterostomei prin contraperturi mezogastricd pe dreapta.

Terapia intensivd postoperatorie. Particularititile tratamentului in
perioada postoperatorie consta in:

sustinerea functiei respiratorii;

inceperea alimentirii parenterale nu mai devreme de a 2-a
Z1 postoperator;

decompresia gastrici;

stimularea medicamentoasi a intestinului nu mai devreme
de 6 ore dupi operatie;

administrarea de eubiotice;

administrarea antibioticelor cu spectru larg.

Alimentarea nou-niscutului in perioada de reabilitare:

trecerea nou-nascutului de la alimentarea parenterald la cea
enterald depinde de gradul afectirii intestinului;

alimentarea enterald se incepe dupa 3-5 zile de la norma-
lizarea functiei de evacuare gastrici, a tabloului radiologic
si dupa disparitia semnelor clinice de disfunctie a tractului

digestiv, ceea ce se observi la aproximativa 10-a—a 12-a zi
de la debutul bolii.
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Copilul cu enterocoliti trece urmitoarele etape de alimentare:
* alimentare parenterald totald;
* alimentare parenterald asociatd cu cea enterald (amestecuri
artificiale);
* alimentare enterald totali cu amestecuri artificiale;
* alimentare naturald cu supliment artificial;
* alimentare naturali totali.
Ideal, operatia trebuie si fie efectuatd doar dupd demarcarea clard
a sectorului de necrozi, pani la dezvoltarea perforatiei, insd, in ace-
lasi timp, diagnosticarea necrozei intestinale pani la perforatie este
foarte dificili.
In tratamentul enterocolitei necrotice la nou-nascut cel mai des
sunt aplicate 2 metode:
1) rezectia intestinului necrozat si formarea enterostome;
2) anastomoza primari.
Sectoarele cu leziuni de dimensiuni mici se sutureazi cu fire
atraumatice.

Complicatiile enterocolitei necrotice:
« In functie de dereglarea functiei intesinale datoratd inter-
ventiei chirurgicale:
— fistule intestinale;
sindromul intestinului scurt;
sindromul de malabsorbtie;
sindromul dumping;
— diaree cronicy;
retard in dezvoltare;
— stenoze intestinale;
— abcese.

« In tunctie de timpul indelungat de alimentare parenterali:
— rahitism;
— hepatiti;
— colestazi;
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— dereglarea mineralizirii osoase;
— afectarea SNC;
— infectii repetate.

Criteriile de externare:
— normalizarea stidrii generale;
— reluarea tranzitului intestinal;
— adausul ponderal;
— lipsa complicatiilor postoperatorii.
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EPIDEMIOLOGIA MALFORMATIILOR
CONGENITALE CHIRURGICALE LA COPIL

Definitie: Malformatiile congenitale sunt abateri de la dezvol-
tarea embrionard normald, caracterizate prin alterarea morfologiei
si functiei unui organ, sistem de organe sau a corpului in intregime.
Sunt depistate la nastere sau imediat dupa nastere.

Prin notiunea malformatie congenitali intelegem o anomalie mor-
tologica congenitald a unui organ sau a unei pirti a corpului, decela-
bild la nastere sau in prima perioadi a copildriei.

Malformatiile congenitale rezulti dintr-o tulburare a dezvolti-
rii embrionare, in perioada cuprinsi intre fecundatie si a 4-a luni de
sarcind.

Circa 1,5-3% dintre nou-ndscuti sunt purtitori ai unei malfor-
matii.

Cauzele malformatiilor nu sunt determinate in 50-70%.

Celelalte cazuri relevi trei origini:

1) factorii genetici (de ex. anomaliile cromozomiale);

2) factorii ambientali: medicamentele, substantele toxice
ingerate sau inhalate de mamai in timpul sarcinii, infecti-
ile etc.;

3) factorii genetici si factorii ambientali (mostenire multifac-
toriald), care afecteazi la nastere circa 20-25% dintre copii.

Malformatiile pot fi:

1) unice;

2) multiple.

Pot avea importanti clinici mai mare sau mai mici. Anomaliile
minore unice sunt prezente la circa 14% dintre nou-niscuti. 90%
din sugarii cu anomalii minore multiple au o anomalie majori aso-
ciatd. Din 3% de sugari nidscuti cu anomalii congenitale, 0,7% au
anomalii majore multiple.
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Metodele de diagnosticare a malformatiilor congenitale
1. Teste biochimice ,screening” efectuate in timpul sarcinii
(dozarea markerilor in serul matern, estimarea alfa-feto-
proteinei serice materne, dozarea markerilor in lichidul
amniotic).
2. Tehnici invazive: amniocenteza.
3. Tehnici neinvazive: ecografia uterului gravid.

4. RMN a fitului (rareori folositi).

Diagnosticul antenatal are urmitoarele etape:
etapa I — centrul medicilor de familie si consultativ;
etapa II — centrul medico-genetic;

etapa III — centrul de chirurgie a nou-niscutului.

Principiile stabilirii diagnosticului antenatal:

1. A colecta datele anamnezei obstetricale, informatii refe-
ritoare la statutul social al familiei si profesia viitorilor
parinti.

2. A oferi o informatie complexd privind patologia identifi-
catd, metodele de diagnosticare si de tratament.

3. A asigura pirintii cd pentru copil se va face tot posibilul.

4. A pune la dispozitie informatii obiective despre prognostic,
cu accentuarea rezultatelor negative posibile, ci toate mal-
formatiile congenitale se corecteazi, dar unele sunt incom-
patibile cu viata.

In Republica Moldova, pe fundalul sporirii migratiei popula-

tiei, in lipsa unei statistici, nu se cunoaste numirul exact al copii-
lor nascuti anual cu malformatii congenitale.

Conform datelor OMS, anual, se nasc circa 7,5 mil. de nou-nis-

cuti cu malformatii congenitale grave, anomalii cromozomiale si
boli genetice.

Malformatiile congenitale afecteazd aproximativ 1 din 33 de

nou-niscuti. Este estimat ci aproximativ 270 000 de nou-niscuti
decedeazd anual in primele 28 de zile de viata, avind ca factor cauzal
una sau mai multe anomalii congenitale.
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In anii 2011-2016, structura malformatiilor congenitale in
Republica Moldova a fost dominati de malformatii congenitale
multiple (25%), ale sistemului osteomuscular (19%) si cardiovascu-
lare (15%).

Este semnalati o tendinti de crestere a incidentei malformatii-
lor congenitale gastrointestinale (de la 4,5% in anul 2011 la 9,4%
in anul 2016) si ale sistemului renal (de la 4,5% in anul 2011 la
9,4% in anul 2016).

Din datele Biroului National de Statistica:

* La 1 ianuarie 2014, numirul populatiei stabile in Repu-
blica Moldova a constituit 3 557,6 mii persoane, din care
699,8 mii persoane (fiecare a cincea) sunt in vérsti de pini
la 18 ani.

* Numirul niscutilor vii in anul 2013 a fost de 37,9 mii, cu
1564 (4%) copii mai putin fatd de anul precedent. Rata
natalitatii a constituit 10,6 nascuti vii la 1000 de locuitori.

* Majoritatea copiilor (99%) s-au niscut in unititile sanitare
cu asistentd medicala.

« In tunctie de greutatea la nastere, 94,8% din nou-niscutii
vii au avut peste 2500 grame.

* Cei mai multi copii (96,8%) s-au niscut dupi o durati a
sarcinii de peste 35 de siptimani.

In ultimul deceniu, in Republica Moldova se mentine un ritm
descendent al mortalititii infantile, insd rata malformatiilor conge-
nitale rimine constant inalti. Acestea ocupi locul doi in structura
mortalitatii infantile, rata lor constituind: in anul 2010 — 27%, in
2011 - 29,4%, in 2012 — 27,1%, in 2013 — 36,4%, in 2014 — 38,4%.

Conform datelor statisticii oficiale, din 14 851 de copii cu diza-
bilititi, cu varsta intre O si 18 ani, inregistrati in anul 2011 in repu-
blicd (20,2%), 4236 (5,75%) sunt copii cu malformatii congenitale,
deformatii si anomalii cromozomiale, ceea ce constituie 28,5% din
structura generald a dizabilititilor la copil.

Actualmente, in Republica Moldova se atestd o frecventd inalta
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a sindromului Down. Astfel, 1a 10 000 de nou-niscuti vii, conform
diagnosticului prenatal, in anii 2007-2011 s-au inregistrat 12,23
cazuri de acest sindrom, in timp ce in tirile EUROCAT (registrul
european de supraveghere a malformatiilor congenitale) frecventa
corespunde cu cea inregistratd in Ucraina (12,4/10 000) si in Nor-
vegia (13,1/10 000).

In temeiul prevederilor Legii ocrotirii sdnatatii nr. 411-XIII din
28 martie 1995, cu modificirile si completirile ulterioare, Legii
privind sinitatea reproducerii nr.138 din 15 iunie 2012, in vederea
reducerii morbiditatii si mortalititii copiilor prin malformatii con-
genitale si patologii ereditare in Republica Moldova, Guvernul a
hotdrat aprobarea Programului national de prevenire si reducere a
mortalitatii si morbidititii copiilor prin malformatii congenitale si
patologii ereditare pentru anii 2013-2017.

Pentru efectuarea masurilor multidisciplinare de abilitare/reabi-
litare a copiilor cu malformatii congenitale si patologii ereditare,
statul si societatea suportd cheltuieli materiale si morale enorme.

Cu toate acestea, doar un numir mic de malformatii congeni-
tale pot fi supuse corectirii chirurgicale postnatale. Insi, baza teh-
nico-materiald a diviziunilor cu profil genetic, perinatal, chirurgical
si de abilitare nu corespunde cerintelor moderne si nu poate asigura
o calitate inalti serviciilor.

Asadar, din cele relatate mai sus conchidem ca in Republica
Moldova existi dificultiti serioase in diagnosticarea prenatala si
precoce a malformatiilor congenitale si a patologiilor ereditare, in
interventia timpurie si in reabilitarea medicala, inclusiv chirurgi-
cala, si sociala a copiilor cu malformatii congenitale.
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MALFORMATIILE ANORECTALE

Malformatiile anorectale (MAR) reprezinti o grupi de vicii, ce
constau in stenoza/lipsa orificiului anal, asociati cu lipsa totald a
canalului anal si lipsa partiald a segmentului rectal ampular subpe-
ritoneal (gradele I, II, IIT) sau, mai mult, cu lipsa totald a rectului
intra- si supraperitoneal (atrezie anorectald completd, gradul IV).

Aspect istoric. Maladia este semnalati in vechile scrieri medi-
cale. Medicul bizantin Aegineta a practicat stripungerea chirurgi-
cali a rectului prin perineu si intretinerea fistulei prin dilatiri. In
1710, Littré a propus colostomia ca optiune terapeuticd. Una dintre
cele mai semnificative contributii la tratamentul acestei grave mal-
formatii a fost adusd de chirurgul francez Amussat in 1836. El a
propus disectia si mobilizarea pungii rectale pe cale perineala. Deoa-
rece formele inalte de atrezie anorectald sunt greu mobilizabile pe
cale perineala, McLeod, in 1880, a introdus abordarea combinati
— abdominoperineald. Aceastd cale a fost reluatd si generalizatd de
Rhoads in 1948. In urma unor cercetiri anatomofunctionale, Swen-
son, in 1967, a descoperit rolul deosebit de important in continenta
fasciculului puborectal din muschiul ridicitor anal. Astfel, trecerea
sigmei coborate prin chinga puborectald este obligatorie pentru
obtinerea continentei.

CLASIFICAREA MAR dupi Stephens si Smith

Inalte
BAIETI FETITE
1. A. Firi fistuld 1. A. Firi fistuld
B. Fistuld rectovezicald B. Fistuld rectovaginald
2. Atrezia rectului 2. Atrezia rectului
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Intermediare
1. A. Fistuli rectouretrali 1. A. Fistuli rectovestibulari
B. Fistuld rectovaginald
2. Agenezia anali firi fistuld 2. Agenezie anali firi fistuld
Joase
1. A. Fistuld anocutanati 1. A. Fistuli anovestibulari
B. Fistuld anocutanati
2. Stenozi anali 2. Stenozi anali
Rare
Cloaci

Frecventa MAR: 1-4:5000 nou-niscuti; mai des la biieti (55%)
decit la fete.

In 30-50% din cazuri, atrezia anorectali este asociati cu alte mal-
formatii:

— rahidiene;
— urogenitale (28%);
— intestinale (13-15%).

Etiopatogenie. Intestinul primitiv si vezicula alantoidd se des-
chid terminal in cavitatea cloacald. Ulterior, din mezoderm se dez-
voltd septuri laterale, care, prin crestere, separd cloaca in 2 cavititi.
Partea ventrali formeazi sinusul urogenital, din care se vor dezvolta
vezica urinari si uretra, iar din partea dorsala se dezvolti rectul. La
sexul feminin, canalul Miiller se interpune intre alantoidi si intes-
tinul primitiv sub forma unui bulb. Prin crestere, acest bulb sinova-
ginal va forma uterul si partea superioard a vaginului. Spre exterior,
membrana cloacald derivatd din ectoderm sufera o depresiune, care
formeazi anterior fosa genitald. Posterior, apar tuberculii anali, din
care se formeazi sfincterul extern. Intre tuberculii anali, depresiunea
ce se formeaza, numitd proctoderm, prin resorbtie formeazi canalul
anal. Malformatiile acestei regiuni sunt rezultatul unei opriri sau
anomalii embriologice a dezvoltdrii anusului, rectului inferior si
tractului urogenital.
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Tabloul clinic:

lipsa orificiului anal la nastere;

orificiu anal pozitionat incorect;

copilul nu evacueazi niciun scaun in decursul primelor
24-48 ore de la nastere;

scaunul este evacuat prin vagin, penis, scrot sau uretrd;
balonare abdominali.

Diagnosticul. Stabilirea diagnosticului de atrezie anali cuprinde:

efectuarea unui examen fizic (adesea, defectul este desco-
perit la primul examen medical dupi nastere);

USG;

examenul radiologic — invertografia Wangensteen permite
aprecierea diastazei dintre bula de gaz, ce prezintd fundul
de sac rectal, si piele;

tomografia computerizati sau rezonanta magnetici nucle-
ard.

Teste utile in stabilirea diagnosticului

Aprecierea indicelui pozitiei orificiului anal.
Fistulografie.

Colostografie.

Irigografie.

Electromiografie.

Tratamentul
In atrezie sau stenoza anald este necesar tratamentul chirurgical

de reconstructie a anusului — anoplastie.

In atrezia anorectali joasi, de obicei, se efectueazi tratament chi-
rurgical radical prin acces perineal. Acesta constd in realizarea unei
incizii in piele, la nivelul fosei anale, si conectarea rectului la orificiul

format.

In atrezia anorectald intermediard si inaltd, se efectueaza trata-
ment chirurgical etapizat:
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I etapid — aplicarea colostomei;

etapa II — proctoplastia perineald sau abdominoperineald cu lichi-
darea fistulei rectouretrale sau rectovaginale in cazul prezentei ei;

etapa III - lichidarea colostomei.

Cloaca. Managementul acestei malformatii reprezinti o mare
provocare. Malformatia se caracterizeazi prin deschiderea rectului,
vaginului si tractului urinar intr-un canal comun. Lungimea canalu-
lui comun variazd de la 2 1a 3 cm.

Malformatiile musculare si sacrate variaza in functie de inaltimea
defectului. Astfel, cloaca inalti se asociazd mai des cu malformatiile
musculare si sacrate. In aceste cazuri, lungimea canalului comun este
de 3-7 cm si serveste o provocare in ceea ce priveste coborirea rectu-
lui si mai ales plastia vaginului. Tratamentul este etapizat:

I etapid — aplicarea colostomei;

etapa I — interventia chirurgicald plastic-reconstructivi radicala,
care poate dura 4-12 ore; pasii intraoperatori: separarea rectului de
vagin; separarea vaginului de uretrd; reconstructia uretrei; recon-
structia vaginului; reconstructia rectului; perineoplastie;

etapa III - lichidarea colostomei.

Complicatii:
— infectia plagii;
— dehiscenta pligii;
— fistula recurenti rectouretrald/rectovaginali;
— strictura anali/anorectald;
— leziunile uretrale;
— fibroza si retractia vaginalid (in caz de cloaci);
— fibroza si retractia rectului.

Prognosticul depinde de tipul malformatiei anorectale, de viciile
concomitente ale altor sisteme si organe, de succesivitatea tratamen-
tului chirurgical si de complexitatea tratamentului de recuperare
ulterior.

Tratamentul de recuperare debuteazi incepand cu a doua sip-
timand postoperator. Initial, procesul prevede dilatarea anusului
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si rectului cu dilatatoarele ,Hegar”. La fiecare siptimani, diame-
trul dilatatorului se majoreazd cu Imm. Procesul continud pana se
ajunge la diametrul optim conform varstei.

O altd laturd a procesului de recuperare prevede combaterea
encoprezei prin intermediul restabilirii integrititii functionale a
sfincterului anal extern si a ansei puborectale.

In aprecierea rezultatelor la distanti ale tratamentului MAR, cri-
teriul de bazi este prezenta sau lipsa encoprezei.

Concluzii:

* MAR este o patologie severi insotitd, in 55% din cazuri, de
vicii congenitale concomitente.

* Diagnosticarea clinici a MAR nu prezinti dificultiti,
deoarece are suficiente semne clinice specifice.

* Tratamentul este exclusiv chirurgical. Complexitatea lui
depinde de tipul MAR.

* MAR necesitd un tratament de recuperare multilateral si
de lunga durati, pentru a combate dizabilititile functio-
nale, a reduce gradul de invaliditate si a favoriza adaptarea
pacientului in societate.
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MALADIA HIRSCHSPRUNG (MEGACOLON
CONGENITAL, AGANGLIONOZA COLONICA)

Definitie. Maladia Hirschsprung (MH) este o malformatie con-
genitald a sistemului nervos enteric, caracterizati prin aganglionozi
colonicd insotitd de megacolon congenital. Clinic, se manifestd prin
constipatie severd. La tratamentul consevator este rebela.

Aspect istoric. Printre primii care au descris in observatiile lor
obstructia intestinald cu derulare in megacolon figureaza Frederick
Ruysch (1691), Domenico Battini (1800), Abraham Jacobi (1869).
Ulterior, Harald Hirschsprung (in 1886) a prezentat la Societatea
Pediatrilor de la Berlin un tratat concis asupra megacolonului con-
genital, suplinit cu descrierea aspectului macroscopic al patologiei.
Cea mai impotanti realizare in plan diagnostic si curativ ii apartine
lui Orvar Swenson, care, in 1948, a realizat prima rezolvare chi-
rurgicald succesivd in MH. Problema optimizirii diagnosticului si
tratamentului MH la copii rimane in continuare actuali.

Clasificarea anatomicia a MH dupa A. Leoniuskin
1. Rectala:
— aganglionozi ultrascurtd (infrarectali);
— aganglionozi scurtd (afectarea ampulei rectale).
2. Rectosigmoida:
— aganglionoza segmentului rectosigmoid;
— aganglionoza sigmoidi totald/subtotali.
3. Subtotala de colon (aganglionoza cu raspandire pani la
portiunea proximala a colonului transvers).
4. Totala:
— aganglionoza colonici totald;
— aganglionozi colonici totala + ileonul terminal.
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Clasificarea clinica
Dupa I. Isacov:

* Compensati.

* Subcompensati.

* Decompensati.
Dupi G. Bairov:

e Acuti.
*  Subacuti.
¢ Cronici.

Frecventa bolii: 1:5000 de nou-niscuti vii; boala este mai frec-
ventd la sexul masculin.

Etiopatogenie. Insuficienta migririi craniocaudale a precursori-
lor celulelor ganglionare de-a lungul tractului gastrointestinal intre
siptimanile V si XII de gestatie. Cu cit oprirea migririi este mai
precoce, cu atit segmentul aganglionar va fi mai lung. Lipsa celule-
lor ganglionare face ca efectul inhibitor al nervilor parasimpatici din
plexul mienteric s fie anihilat, blocind relaxarea segmentului con-
tractat. Zona aganglionari, de rind cu sfincterul intern, vor ramane
tot timpul contractate, ceea ce conditioneaza dilatarea suprastenotica
secundari a colonului. Balonarea si staza colonici provoacd ischemia
peretelui intestinal si favorizeaza dezvoltarea disbacteriozei, entero-
colitei obstructive, endotoxicozei etc.

Anamneza:
— termenul de gestatie;
— examinarea intrauterind ecografici a fatului;
— polihidramnion;
— evolutia sarcinii;
— evolutia nasterii;
— scorul Apgar;

— emisia meconiali.

Tabloul clinic
* Semne generale:
— 1napetent3;
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regurgitatie;

vomg;

diaree;

insuficientd respiratorie si cardiovasculari;
retard in dezvoltare, deficit ponderal;
toxicoza;

exicoza.

* Semne locoregionale:

retardarea emisiei meconiale >24-48 ore;
constipatie cronicd;

meteorism,;

palparea fecalomului;

vizualizarea segmentului dilatat de colon;
asimetria abdomenului;

enterocolitd obstructivi.

Exploriri paraclinice
* Obligatorii:

hemoleucograma; analiza generald a urinei; grupa de
sange si Rh;

irigografia;

manometria anorectali;

examenul histomorfologic, histochimic si imunohisto-
chimic al bioptatelor colonice.

* Recomandabile:

evaluarea biocenozei intestinale;

evaluarea contamindrii bacteriene si virotice;

evaluarea factorilor imunobiologici de protectie;
aprecierea statutului oxidativ-antioxidant si enzimatic
celular;

evaluarea echilibrului acido-bazic sangvin;

ionograma singelui;

testarea indicilor biochimici ai singelui;

aprecierea indicilor hemodinamici si respiratori.
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Diagnosticul diferential se face cu: obstructia intestinali la
nou-niscuti, ileusul meconial, megacolonul functional, enterocolita

ulcero-necrotici.

Masurile terapeutice

Intubarea colonului pentru lavaj recursiv cu sol. NaCl 1%.
Combaterea afectiunilor septicopiemice (terapia antibacte-
riand).

Administrarea perfuziei intravenoase pentru detoxifiere,
terapie sindromali, redresarea echilibrului hidrosalin, nor-
malizarea hipo- si disproteinemiei, anemiei. Volumul tera-
piei perfuzionale variazi in limitele 100-150 ml/kg/24 ore.
Se administreazid solutii coloide si cristaloide, preparate
inotrop-pozitive (dopaminid — 5,15 pg/kg/min.), dupi
indicatie individuala.

Corectarea modificirilor homeostatice secundare in siste-
mul imunobiologic de protectie, sistemele OPL si AAO si
a indicilor activititii enzimelor celulare.

Aplicarea terapiei de corijare a disfunctiilor sistemelor res-
pirator si cardiovascular, urmirind anticiparea complicatii-
lor si situatiilor de risc vital.

Efectuarea terapiei recuperative a disbacteriozei intestinale.

Restabilirea constantelor biologice pani la parametri normali sau
compensati ne permite trecerea la etapa II de tratament — interven-
tia chirurgicald radicald, adaptati la fiecare caz in parte. Alegerea
procedeului chirurgical se face din urmatoarele variante:

Clasice:

Swenson;

Soave;

Duhamel;

Rehbein.

Minim-invazive:

De la Torre-Mondragon (TERPT).

Laparoscopic asistate:
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Soave- Georgeson (LATEP).
Conduita postoperatorie
— Continuarea terapiei initiate preoperatoriu.
— Analgezia postoperatorie adecvati.
— Administrarea de antihipoxante.
— Stimularea si mentinerea peristaltismului intestinal.
— Tratamentul complicatiilor declansate.
— Alimentatia enterald dupi 4-5 zile de restabilire a tranzitu-
lui intestinal.

Prognosticul este favorabil, cu restabilirea completd a functiei
colonului, in cazul unui tratament complex.

In perioada postoperatorie precoce, 75-90% din pacienti prezinti
dizabilititi functionale ce tin de frecventa evacuatiei colonice zilnice
si de functia de continentd. Tratamentul de recuperare, ce se incepe
imediat postoperator, are ca obiectiv lichidarea dereglirilor disfunc-
tionale.

Indicii aprecierii rezultatelor la distanta:

— incidenta pierderilor necontrolate de materii fecale si urini;
— incidenta defecatiilor (siptiménal);
— functia organelor pelvine.

Concluzii

* MH este o patologie cu un tablou clinic polimorf, ce induce
dificultiti si erori diagnostice la etapa initiala a bolii.

* Pentru confirmarea diagnosticului de MH sunt conclu-
dente: imagistica radiologici, electromanometria anorec-
tald si examenul histomorfologic, combinarea cirora per-
mite argumentarea aganglionozei.

* Tratamentul radical al MH este exclusiv chirurgical si se
efectueazd dupa compensarea sau normalizarea parametri-
lor constantelor biologice ale pacientului.

* Toti pacientii operati necesitd evidentd si tratament de
recuperare, pentru a lichida dizabilitatile functionale rezi-
duale.

112



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Blbhograﬁe

. Aprodu G. s. a. Diagnosticul si tratamentul megacolonului conge-
nital prin metode clasice. Experientd personala. In: Jurnal de chi-
rurgie. lasi, 2007, vol. 3, nr. 2, p. 141-147.

. Holschneider Alexander M. Prem Puri. Hirschsprung’s Disease
and Allied Disorders. 2008. 138 p.

. Clermidi P. et al. The challenge of measuring quality of life in chil-
dren with Hirschsprung’s disease or anorectal malformation.In: Jo-
urnal of Pediatric Surgery. 2013; 48(10), p. 2118-2127.

. Langer J. C. Hirschsprung disease. In: Curr Opin Pediatr. 2013,
Jun; 25(3), p. 368-374.

. JdponoB A. ®., XonocroBa B. B. OBononus MeTog0B AUarHOCTUKHU
U nedeHusi 6one3nu 'upiunpyHra y fereil. B: «Poccuiickuit BeCTHUK
[EeTCKOH XUPYPrUH, aHEeCTEe3HOJIOTHH U peaHUMaTonorum». 2013,
N® 2, c. 16-19.

113



PNEUMONIA BACTERIANA
DISTRUCTIVA ACUTA LA COPII

Pneumonia bacteriana distructiva acuta (PBDA) — inflamatia
parenchimului pulmonar de etiologie microbiani variatd, caracteri-
zatd prin formarea cavititilor aerogene sau piogene in parenchimul
pulmonar si asocierea complicatiilor pleurale grave.

Prin frecventa inaltd, diversitatea formelor clinico-radiologice,
gravitatea evolutiei, PBDA este o afectiune foarte rispanditi.

Istorie si terminologie. Problema privind diagnosticul si trata-
mentul PBDA s-a manifestat la mijlocul anilor 50 ai secolului trecut.
Cind stafilococul s-a stabilit ca agent principal al infectiilor piogene
la copii, lumea intreagi a fost cuprinsd de un val imens de PBDA cu
evolutie extrem de gravi si letalitate de peste 90% din totalul cazurilor.

Manifestirile diverse ale PBDA au dus la clasificiri si terminolo-
gii multiple: distructie bacteriand pulmonard; bule stafilococice; chisturi
stafilococice; pneumatocel, pneumopatie; pneumopatie buloasd; pleurezie
purulentd a nou-ndscutului; pneumonie stafilococic abcedantd; abces
pulmonar etc.

In 1962 a fost introdus termenul distructie stafilococicd pulmonardi
(DSP). Incepand cu anii 70, in literatura de specialitate au apirut
comunicidri despre etiologia nestafilococici a PBDA, fiind intro-
dusi noi termeni: pneumonie distructiva acutd, pneumonie purulenti
distructivd acutd, stafilococii  pleuro-pulmonare; supuratii - pleuro-
pulmonare acute etc.

In uzul medical curent este utilizat termenul PBDA.

Clasificarea PBDA

(Pokuukuti M. P.; 1988)

« In functie de etiologie: stafilococice, streptococice, pneumo-
cocice, gramnegative, mixte etc.
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« In tunctie de tipurile afectiunii:
1. Primare (infectare pe cale bronhogeni):

a) primare veritabile — afectarea plimanului (indem) abso-
lut sinitos;

b) primare neveritabile (conditional primare) — declangarea
procesului purulent distructiv pe fundalul unei leziuni
preexistente (malformatii congenitale bronhopulmo-
nare, proces cronic bronhopulmonar, mucoviscidozi,
corp eterogen etc.).

2. Secundare — diseminare hematogeni sau limfogeni de la
alte focare (cutanate, osoase etc.).
» In functie de formele afectiunii:
1. Formele pulmonare:

a) predistructive (infiltrative);

b) distructie in microfocare multiple, microabcese miliare;

c) abcesul cortical gigant;

d) forma distructivd buloasi.

2. Formele pleuropulmonare:

a) piotoraxul (limitat, total, empiema necesitatis),

b) piopneumotoraxul (simplu, tensionat, limitat, total);

¢) pneumotoraxul (simplu, tensionat, limitat, total).

3. Formele cronice si exodul PBDA:

a) chisturile secundare (necomplicate prin supurare, com-
plicate prin supurare, tensionate);

b) abcesul cronic pulmonar;

¢) fibrinotoraxul;

d) empiemul cronic (limitat, total, cu fistuld bronhopul-
monard, fird fistuld bronhopulmonari, cu fistuld pleu-
rocutanati, fard fistuld pleurocutanati);

e) boala bronsectazici (cu atelectazii, fird atelectazii).

» In functie de fazele evolutive ale afectiunii:

a) acutd;

b) subacuti;

) cronici.
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« In tunctie de complicatiile afectiunii:
a) sepsisul, septicemia;
b) pericardita (purulentd, purulento-fibrinoasi, fibrinoasi);
c¢) emfizemul mediastinal (simplu, progresant);
d) hemoragia (pulmonari, pleuropulmonari, intrapleurali;

de gradele I, II, III).

Etiologie. Patogenie. Anatomopatologie. Factorul determinant
al PBDA este flora microbiani: stafilococul, streptococul, pneumo-
cocul; flora gramnegativd (Esch. coli, proteus, bacilul piocianic), flora
mixti, candidele.

Factorii predispozanti: deficientele imunitare umorale; in ante-
cedente — infectii virale, stiri toxice, stiri carentiale de subnutri-
tie; sciderea rezistentei organismului; leziuni tegumentare infectate
(excoriatii, pligi, arsuri etc.), corpi eterogeni, afectiuni congenitale —
mucoviscidozi.

In afectarea pulmonara exista douid mecanisme recunoscute:

1) afectarea pe cale bronhogeni si diseminarea aerogeni a
infectiei, care provoaci forma primard a PBDA;

2) diseminarea hematogend sau limfogend de la alte focare
(cutanate, osoase etc.), care provoaci forma secundari a
PBDA.

Odati pitruns in parenchimul pulmonar, microbul determini
initial o pneumonie interstitiald, cu interesarea bronhiilor de gradele
IT i III, la nivelul cdrora apar ulceratii si chiar necroze, produciand
abcese miliare, bule, pneumotocele. Infectia se propagi spre peri-
terie de-a lungul bronhiilor si vaselor limfatice si ajunge rapid la
pleura viscerald, care va reactiona prin edem si exsudat.

Se instaleazd mai apoi bronhopneumonia infectoidd hemoragici,
care, macroscopic, prezintd un focar infiltrativ masiv, de culoare
rosie-violacee, iar histologic, se caracterizeazi prin extravazare
masivi de hematii si invazie granulocitard cu modificiri bronhice
severe. Leziunile pot evolua rapid in doud sensuri extreme:

1) localizare si vindicare precoce;
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2) expansiune progresivi cu deces in cateva zile sau chiar ore
pe fundalul progresirii socului toxic.

Intre extremele acestea se situeazi pneumoniile, care evolueazi
cu abcedare (abcese pulmonare) sau necrozi uscati localizati (bule,
pneumatocele), care pot perfora pleura, producind pneumotoraxul
sau piopneumotoraxul.

Manifestirile pleurale evolueazi in trei stadii: difuziune, colec-
tie, inchistare cu ingrosarea fibrinoasi a foitelor pleurale. Afectarea
pleurei apare, de obicei, chiar la inceputul bolii si conduce la exacer-
barea disfunctiei respiratorii si la agravarea sindromului toxic.

Tabloul clinic. Debutul, manifestirile clinice, prognosticul
PBDA sunt determinate de factorul etiologic, starea imunobiolo-
gicd a organismului copilului, vérstd, fundalul pe care a evoluat afec-
tiunea. In linii generale, PBDA sunt clasificate in doui categorii, in
functie de factorul etiologic.

1. PBDA de cauza stafilococicd. Cel mai des afecteazi copiii de
varstd fragedd. De obicei, procesul este unilateral, cu afectarea lobu-
lui superior al plimanului pe dreapta. Debutul este brutal in plind
stare de sdnitate, cu alterarea brusci a stirii generale, febrd cu valori
inalte, tuse si instalarea rapidd a unui sindrom functional de insufi-
cientd respiratorie acutd majord, asociat cu un sindrom toxiinfectios
grav. Examenul clinic evidentiazd cianozd perioronazald, geamit
expirator, dispnee cu polipnee, tiraj intercostal. Se asociaza simto-
matologia socului infectios cu extremititi reci, tegumente marmo-
rate, tahicardie, hipotensiune arteriald, oligurie.

La debut pot fi prezente pseudosindroame: neurotoxic, abdomi-
nal, astmoid.

Sindromul neurotoxic. Sunt prezente semne clinice care exprima
edemul cerebral, generat de hipoxie, hipercapnie. Copilul este agi-
tat. Agitatia alterneazi cu somnolenta, convulsiile clinice, rigiditatea
occipitald, meninginismul.

Sindromul abdominal. De obicei, existd manifestiri gastrointes-
tinale, in care domind meteorismul abdominal prin ileus paralitic,
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abdomen destins, meteorizat. Uneori, meteorismul ,toxic” este atat
de important, incit aduce in discutie alternativa unui abdomen acut
chirurgical. Se mai inregistreaza virsituri si chiar scaune diareice,
durere abdominali, anorexie severi (totald) si hepatomegalie.

Sindromul astmoid. Evolueazi insidios. Dupd 48-72 ore de la
debut se pot asocia complicatii intrapulmonare, pleuropulmonare si
complicatii generale. In unele cazuri survine decesul copilului.

2. PBDA de cauzd microbiand gramnegativd. Mai des afecteazi
copiii de varstd mare. Procesul poate fi si bilateral, afectint mai ales
lobii inferiori. Deseori, debutul e precedat de o infectie a ciilor res-
piratorii superioare. Poate fi lent, cu temperaturd subfebrild, disp-
nee moderati, stare de rdu general. Complicatiile intrapulmonare si
pleuropulmonare survin dupa 7-10 zile de la debutul afectiunii.

Manifestirile clinice in perioada de stare sunt in relatie directd
cu forma PBDA.

In perioada de stare, in toate cazurile, starea generali a copi-
lului este grav afectatd, cu aspect de boald severi: febra depiseste
39-40°C, frisoane. Bolnavul acuzi slibiciune, iar in unele cazuri —
durere in hemitoracele afectat. Multi copii au anorexie severd, refuza
orice aport oral de lichide.

Examenul obiectiv atestd stare alterati, paloare tegumentari,
cianoza mucoaselor vizibile. In cazuri depisite, tegumentele sunt
pamantii. Uneori, se remarcd coloratie subictericd a sclerelor. Res-
piratia — frecventd, ingreuiatd, cu tiraj intercostal, suprasternal si
substernal. Pot fi prezente: asimetria toracicd, sciderea excursiilor
respiratorii de partea afectatd a hemitoracelui, nivelarea si lirgirea
spatiilor intercostale, scoliozd in segmentul toracic. La percutie —
submatitate, matitate, timpanism, deplasarea mediastinului in par-
tea opusd procesului patologic. La auscultatie — diminuarea sau abo-
lirea murmurului vezicular.

Evolutie. PBDA sunt afectiuni grave, care presupun stadii clini-
co-radiologice succesive:

— faza acutd;
— faza subacuti.
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Faza acuti dureazi 6-8 siptimani (coincide cu durata febrei sep-
tice) si constituie perioada in care se poate inregistra un risc vital
pentru bolnav. Dupi 2-3 siptimini de evolutie, cu limite foarte
largi (6-8 sdptimani), se instaleazd perioada de evolutie subacuti,
a cidrei durati este si mai greu de delimitat. Se acceptd ca debut al
tazei subacute disparitia sindromului toxiinfectios, afebrilitatea per-
sistentd a bolnavului, revenirea la normal a valorilor VSH si leucoci-
telor. De obicei, persistd un pneumotorax rezidual si pneumatocele.

EXPLORARI PARACLINICE

Examenul radiologic (radiografia standard) in pozitie verticald
este esential pentru stabilirea si confirmarea diagnosticului PBDA
la copil.

Examenul radiologic include USG a toracelui si, in cazuri rare,
CT.

Diagnosticul de laborator. Hemograma evidentiazi anemie
hipocroma progresivd cu anizocitoza, poichilocitozi, forme tinere;
leucocitozid cu neutrofilie si deviere spre stinga a formulei leucoci-
tare. Leucopenia, intalnitd in cazurile foarte grave, semnaleazi un
prognostic rezervat. Valorile VSH depiasesc 50 mm/ora.

Prezenta proteinei C reactive cu valori de peste 20 mg/l confirma
etiologia bacteriani a infectiei.

Spectrul proteic — hipo- si disproteinemie. Coagulograma: la
debut — hipercoagulare, ulterior — hipocoagulare, pani la declansa-
rea sindromului CID.

Alte investigatii. Hemocultura — pozitivd in 30% din cazuri,
antibiograma, punctia pleurali obiectiveaza piotoraxul.

Diagnosticul se stabileste in baza datelor anamnezei, datelor cli-
nice si imagistice.

Diagnosticul diferential se face cu: emfizemul lobar, chisturile
congenitale si cele dobéndite, chistul hidatic pulmonar, partial eva-
cuat si suprainfectat, tumorile intratoracice (mediastinale, metastaze),
herniile diafragmale, herniile hiatale, procesele pulmonare specifice,
corpii eterogeni intrabronhiali, afectiunile chirurgicale acute ale visce-
relor intraabdominale.
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Tratamentul PBDA

Tratamentul PBDA este complex si intensiv.

L. Tratamentul medical

1. Tratamentul antiinfectios. Veriga principali este terapia anti-
bacteriand. De reguld, sunt utilizate 2 antibiotice cu efect sinergist
bactericid in doze maxime permise. Se administreazi pe cale endo-
venoasd. Durata cursului — 7-10 zile, in functie de evolutia afec-
tiunii. De obicei, cefalosporine de generatia III, aminoglicozide.
Tratamentul antibacterian — pani la disparitia sindromului toxi-in-
tectios, afebrilitate persistentd, revenirea la normal a valorilor VSH,
leucocitelor.

2. Tratamentul IR se realizeazi prin eliberarea si permeabilizarea
cailor respiratorii, asigurarea ventilatiei, oxigenoterapie, bronhodi-
latatoare, mucolitice.

3. Tratamentul ICV vizeazi: cresterea capacititii de travaliu a
inimii, sciderea nevoilor de oxigen ale organismului. Se adminis-
treazd tonice cardiace (digoxin) asociate cu diuretice.

4. Tratamentul simptomatic cuprinde combaterea febrei si dure-
rii, ameliorarea tusei, sedarea copiilor agitati, combaderea deregla-
rilor digestive.

5. Terapia de dezintoxicare cu utilizarea, in cazuri extrem de
grave, a metodelor extracorporale.

6. Tratamentul desensibilizant.

7. Tratamentul de stimulare nespecifici consti in administrarea
de imunostimulatoare, vitamine (C, B, B, , etc.).

II. Tratamentul chirurgical contribuie la reducerea sindromului
de IR si ICV, la combaterea toxemiei, la gribirea lichidarii focarului
infectios, la scurtarea evolutiei bolii.

PBDA complicate cu tensionare intratoracicd reprezinti urgente
chirurgicale.

Principalele interventii care se aplicd in PBDA sunt:

1. Interventiile minore:

— punctii evacuatoare;
— micropleurotomia cu drernaj aspirativ.
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Acestea contribuie la eliminarea lichidului si aerului din cavi-
tati, expansionarea plimanului, reducerea dispneii, imbunititirea
evidentd a stirii generale a bolnavului. Atit punctia pleurald, cit si
pleurotomia nu pun probleme deosebite de tehnicd, daci sunt res-
pectate indicatiile si regulile de executie.

2. Interventiile majore (decorticare majord, rezectie pulmonari
tipicd sau atipicd) sunt indicate in formele cronice ale PBDA.

Prognosticul

Prognosticul este favorabil, cu vindecare definitivi, complexi
intr-un tratament corect si bine condus.

La majoritatea copiilor (85-90%) externati persisti leziuni rezi-
duale:

— reactii interstitiale, care pot regresa timp de 6-8 siptimani;

— pneumatocele (unice sau multiple), care se vor sterge con-
centric timp de 2-12 luni;

— cavitati reziduale intrapleurale, multiple aderente, pneumo-
torax partial, ingrosarea pleurei, fibrinotorax, care se vor
reabsorbi timp de 4-12 luni si mai mult.

O particularitate importantd a PBDA este faptul ¢i nu se remarci
recaderi sau recidive si semnele clinice regreseazi in timpul spitali-
zarii.

Prognosticul indepirtat al bolnavilor cu PBDA poate fi conside-
rat foarte bun.

Cronicizare in PBDA nu se determind, dar in unele publicatii
din literatura de specialitate sunt descrise complicatii diverse cu cro-
nicizare in 4,4-7,5% si letalitate de 0,9-5,6% din totalul cazurilor.

Analiza datelor obtinute de Clinica de Chirurgie Pediatrici a pus
in evidenta urmitoarele:

— numirul bolnavilor cu PBDA a constituit 32,4% din numi-
rul total al bolnavilor cu afectiuni septicopurulente, cu pre-
dominarea copiilor de vérsti fragedi (73,8%);

— forma pleuropulmonari s-a inregistrat in 81,9% din cazuri;

— localizarea pe dreapta a procesului — in 67,5% din cazuri;
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— complicatii extrapulmonare (afectarea toxici a viscerelor) —

in 82,5%;

— cronicizarea procesului pleuropulmonar nu s-a inregistrat

in ultimii 30 de ani;

— letalitatea in ultimii 10 ani a constituit 0,1% din totalul

cazurilor.

E necesar de mentionat ca dupi externare, toti copiii se afld la
evidentd si primesc tratament simptomatic, stimulant, de reabsorb-
tie, proceduri fizice, gimnasticd curativi, chinetoterapie, pani la dis-
paritia completd a leziunilor reziduale.

Concluzii

* PBDA se caracterizeazd prin lipsa semnelor patognomo-
nice specifice, ce creazi dificultiti si erori in stabilirea dia-
gnosticului.

* Tratamentul PBDA este complex si intensiv.

* Toti copiii care au suportat PBDA necesitd evidentd de
dispensar, pentru a determina leziunile reziduale.

* Prin frecventa inaltd, multiplicitatea formelor clinico-radi-
ologice, PBDA prezinti o mare problemi practici, stiinti-
ficd, sociali.

In PBDA nu se remarci recideri sau recidive, iar prognosticul
indepirtat poate fi considerat foarte bun.
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REFLUXUL VEZICO-URETERAL

Refluxul vezico-ureteral (RVU) este un fenomen patologic ce
constd in pasajul retrograd al urinei din vezicd in ureter si de aici in
cdile excretoare superioare, avind drept efect suferinta renali.

Istoric. Primele date scrise despre RVU, la care se poate face
referire, sunt cele ale lui Galenus si Asclepiade. Sampson si Young
(1903) si apoi Legueu si Papin (1913) sunt cei care au descris hidro-
nefroza ce insoteste RVU, iar Kretschner (1914) a descris primele
cazuri la copil. Lucrari importante privind diagnosticarea si trata-
mentul RVU au scris: Hutch, Bettex, Fey, Howerton, Auvert, Gru-
ber. Trebuie mentionat faptul ci, probabil, ultima achizitie a anato-
miei o constituie anatomia trigonului vezical. Hudson (1959) a scris
despre afectarea parenchimului renal la copiii cu RVU, iar Tanagho
(1975) a demonstrat afectarea parenchimului renal prin studii expe-
rimentale pe animale. Noe, incd in anii 80 ai sec. XX, scria despre
rolul ecografiei prenatale in diagnosticarea predispunerii la RVU.

Informatie epidemiologica. RVU este una dintre cele mai frec-
vente patologii ale urologiei pediatrice.

Incidenta RVU la copii se situeazi intre 17 si 40%, cu o medie de
21%. Cand infectia tractului urinar devine o indicatie pentru inves-
tigarea tractului urinar, RVU este descoperit in 29-50% din cazuri.
Este important de mentionat cd incidenta RVU scade odati cu cres-
terea varstei. La sugari, RVU se asociazi adesea cu infectia tractului
urinar. Odati cu cresterea copilului, ureterul submucos se alungeste
si raportul dintre lungimea tunelului submucos si diametrul ureteru-
lui creste, ficind mai putin probabild alterarea mecanismului natu-
ral antireflux.

S-a observat o prevalentd inaltd a RVU la copiii proveniti din
aceeasi familie. In 1955, Stephens a demonstrat pentru prima datd
existenta RVU la gemeni. De atunci, numeroase studii au demon-
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strat riscul semnificativ al RVU la membrii familiei unui pacient cu
reflux. Acest risc variazd intre 27 si 33%, fiind un motiv pentru care
s-a sugerat ca fratii unui pacient cu RVU (in special cei sub 2 ani) si
fie supusi unor investigatii sistematice.

Boli secundare RVU pot fi: hipertensiunea arteriald (in 2,4%),
afectarea functiei renale si insuficienta renali terminala. In studiile
efectuate in tirile europene, RVU este intalnit la 17% din toti paci-
entii internati cu insuficientd renald terminala.

Incidenta. 3-5% dintre fete si 1-2% dintre béieti au un episod de
ITU inainte de pubertate. 40% din copiii cu I'TU au RVU.

Incidenta maximi se inregistreazd la prescolar si scolar. Poate
sd apard in mod fiziologic la nou-niscut. La copilul sdnitos poate
apirea in proportie de 1%.

La sexul feminin, incidenta RVU este de 5 ori mai inalta.

Daci prezenta RVU este descrisd dupd varsta de 5 ani, inseamni
cd e un caz patologic.

S-a constatat cd 3,1-25% din copii si 10-15% din adultii cu IRC
au nefropatie de reflux.

Clasificarea RVU

Clasificarea RVU conform datelor uretrocistografiei mictionale
dupa Hikel-Parkulainen (1961):

RVU de gradul I — reflux in portiunea pelvini a ureterului.

RVU de gradul II — reflux in ureter si in sistemul calice-bazinet,
fard dilatiri.

RVU de gradul III - reflux in ureter si in sistemul calice-bazinet,
cu ureter dilatat mediu sinusoidal.

RVU de gradul IV — reflux in ureter si in sistemul calice-bazinet,
cu dilatare viditd a bazinetului si a calicelor.

RVU de gradul V — reflux in ureter si in sistemul calice-bazinet,
cu ureter ,monstruos’, sinusoidal, cu aspect de ,,colon”. In majorita-
tea calicelor nu se vizualizeazi structura papilara.
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a b c d e

Fig. 1. Clasificarea RVU dupa Hutch: a - reflux primar; b - reflux
obstructiv; ¢ - reflux neurogen; d - reflux inflamator; e - reflux iatrogen.

Etiologie
RVU przmar (congenital):

scurtarea portiunii intramurale a ureterului;

ectopia orificiului ureteral;

ureterocel;

dublarea ciilor urinare superioare;

valva uretrei posterioare;

— dezvoltarea incompleta a musculaturii trigonului vezical.

RVU secundar (dobandit):

cistita cronici;

disfunctia neurogend a vezicii urinare;
obstructia infravezicali,

manevrele iatrogene (rezectia ureterocelului).

Populatia expusi riscului la RVU
La RVU primar:

copiii cu ITU (30-35%);

cu transmitere prin ereditate (30-40%);
cu hidronefrozi antenatali (18-38%);
cu agenezie renald (15-30%).

La RVU secundar:

cu vezicd urinard neurogend;
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— cu extrofia VU, ureterocel ectopic;
— cu valvula, stenoza uretrei posterioare.

Tabloul clinic

Semnele clinice la copilul cu RVU cu varsta de pand la 3 ani:

stare febrild continui;

retard ponderal;

sindrom de deshidratare acuti;

sindrom neurologic;

stare de intoxicatie;

polachiurie (mictiuni dese, in cantitate redusi);

disurie (manifestatd prin agitatie, plans in timpul mictiu-
nii);

retentie de uring;

urini cu aspect tulbure;

rinichi palpabili.

Semnele clinice la copilul cu RVU cu virsta de 4-18 ani:

temperaturd normali sau febri;

frisoane;

agitatie;

dureri lombare spontane, unilaterale sau bilaterale, sau pro-
vocate, la nivelul unghiului costovertebral;
dureri in hipogastru;

polachiurie;

disurie;

piurii insotite de dureri retro- si suprapubiene;
tenesme vezicale;

emisiuni de urini tulbure;

mictiuni cu caracter imperios;

hipertensiune arteriala tranzitorie.

Ultimele studii clinice (Fischer, Huth, Bettex, Chauvin) clasifici

simptomatologia RVU in 2 clase: A si B.
Clasa A:

ITU recidivanti, trenanti, cronici;
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disurie, nicturie, enurezis, incontinentd;
tebrd, greatd, virsituri, tulburiri de tranzit;
lombalgie la inceputul mictiunii;
- HTA.
Clasa B. Disfunctii mictionale (mictiune):
— 1mperioasd;
— fractionata-incompleti;
— cu durere lombari (simptomul caracteristic).
La nou-niscut, RVU se manifesti clinic ca I'TU sever — cu insufi-
cientd respiratorie, insuficientd renald cu o eventuald masa tumorald
in flanc.

Diagnosticul imagistic

Conform afirmatiilor lui Lund, Butada, Hutch, ,numai prima
pielonefritd este acutd, restul sunt acutiziri ale pielonefritei cro-
nice”. Considerim neexageratd premisa cd orice suspiciune de I'TU
sau disfunctie morfofunctionald renald ar trebui si beneficieze de o
ecografie efectuatd de o persoani cu experientd. Ecografia ar trebui
sd constituie si mijlocul principal de urmirire a progresirii leziuni-
lor. Cu atat mai mult, cu cit aparatele moderne pun in evidenti jetul
de reflux. Ecografia standard evidentiaza dilatirile ciilor urinare,
dimensiunile parenchimului renal si oferi date morfofunctionale
importante privind vezica urinari.

Cistografia retrogradi cu substantd de contrast este investigatia
de primi intentie dupd ecografie, avand cel mai mic nivel de iradiere
si furnizand cele mai precise informatii privind gradul refluxului si
morfologia tractului urinar.

Cistografia izotopicd este o tehnicd informativé; exploririle uro-
dinamice (cistomanometria) sunt destinate RVU secundar, in spe-
cial obstacolului subvezical decompensat hidrodinamic si/sau vezicii
neurogene.

UIV, CT, RMN sunt investigatii cu importantd economici
mare, ce furnizeazi eventual unele informatii, in baza cirora urolo-
gul si nefrologul vor stabili utilitatea continudrii studiului imagistic.
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Un rol insemnat are scintigrafia renald cu DMSA — in diagnos-
ticarea si urmdrirea cicatricelor (zona de hipocaptare) si a focarelor
inflamatorii acute (zona de hipocaptare) — si cu Tc¢” pentru functia
renald.

Cistoscopia oferd date despre morfologia trigonului vezical, a
orificiilor de virsare ale ureterelor. In cazul injectdrii, ea devine un
moment terapeutic.

Repere terapeutice

1. RVU este o problemi majord a nefrologiei si urologiei pedia-
trice.

2. Evolutia naturali a RVU de gr. III-V netratat: BRC — IRC.

3. RVU primar de gr. I-I1I poate fi asteptat si se ,maturizeze”.

4. RVU secundar: NU se asteaptd ,maturizarea”.

5. Clinica RVU: 297% din cazuri = ITU.

6. ITU la nou-niscut si sugar: simptomatologie nespecifici
(febri, diaree, virsituri, letargie).

7. Diagnosticul corect al ITU la copil (mai ales sub varsta de 3
ani): cateterizarea sau punctia VU.

8. Cistografia retrogradi se va practica dupad minimum 6 sipti-
mani de la ultimul episod de I'TU.

9. Antibioterapia profilactici in managementul RVU = lege!

10. Antibioterapia se incepe imediat dupd diagnosticarea RVU
si/sau ITU.

11. Antibioticul initial se va alege dupd criterii empirice, apoi
reevaluat dupi criterii clinico-biologice.

12. RVU de grad mic are sansa rezolutiei, spre deosebire de cel
de grad mare.

13. Corijarea chirurgicald obligatorie: copii la pubertate, adoles-
centi, RVU de grad mare, ITU necontrolabil.

14. Reimplantarea ureterului in caz de RVU de gr. V trebuie sa
constituie singura alternativa.

15. Corijarea chirurgicali clasicd antireflux va fi pasul urmitor
dupi o injectare nereusita.
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16. Corijarea chirurgicald se aplicd in caz de compliantd redusi/
discutabili.

17. Dupi corijarea chirurgicald, profilaxia antibacteriand va fi
continuata.

Managementul medical al RVU
Dupi un tratament medical riguros continuu, timp de 3-5 ani,
se rezolvi:
- 80% din RVU de gr. I-1II;
— <50% din RVU de gr. III-1V;
— <20% din RVU de gr. V.
Dupi diagnosticarea RVU, se consideri ci este absolut necesard
terapia antibacteriani riguroasi (i.v. si/sau per os).
Inainte si dupi efectuarea unei manevre urologice (inclusiv cate-
terizarea VU), este necesard o curd scurtd cu un antibiotic, curi ce va
fi prelungiti la pacientii cu ITU.

Reevaluarea copilului cu RVU tratat cu antibacteriene
* Anual: cistografie/cistografie izotopici.
* La 3-6 luni: scintigrafie cu DMSA.
* Lastabilirea diagnosticului si dupi 1 an de la stabilirea dia-
gnosticului: UIV.
* La fiecare episod infectios: uroculturd (obtinuti prin cate-
terizare sau punctie suprapubiani).

Tratament
Medicul nefrolog in echipa cu urologul si radiologul sunt cei acre-
ditati si stabileasci strategia terapeuticd si planul terapeutic adecvat
fiecdrui caz in parte.
Tratamentul se aplicd atit la baieti, cit si la fete cu reflux vezi-
co-ureteral primar.
Tratamentul include:
1) antrenarea vezicii urinare;
2) profilaxie continui cu antibiotice;
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3) antibioterapie profilactici si antrenarea vezicii;

4) antibioterapie, antrenarea vezicii si anticolinergice;
5) interventie chirurgicald de reparare;

6) reparare prin endoscopie.

O conduita medicali de tratament poate fi eficientd doar in RVU
de gradele I-IV. Comparativ, datele de control referitoare la tra-
tamentul antibiotic intermitent sunt mai putine decat cele pentru
antibioterapia continui. Interventia chirurgicala de reparatie pare
a avea o eficacitate de vindecare a refluxului de 90-98% si nu aduce
alte beneficii, in afard de prevenirea pielonefritelor. Astfel, majori-
tatea datelor sugereazi ci pacientii cu RVU de gradul III sau IV de
reflux, care primesc tratament profilactic continuu cu antibiotice,
tac pielonefritd de 2,5 ori mai des decit cei supusi interventiei chi-
rurgicale.

Tratamentul chirurgical include:
— procedeul Lich-Gregoir;
— procedeul Politano-Leabetter;
— procedeul Cohen;
— procedeul Mob-ly.

Tratamentul endoscopic presupune injectarea endoscopicd a
unui hidrogel la nivelul jonctiunii vezico-ureterale, in scopul realiza-
rii unui suport solid, care va impiedica refluxul prin orificiul ureteral
si va imbunititi mecanismul de valvid antireflux.

Criteriile de spitalizare a copiilor cu RVU:
* 1in primele luni de viatd (febri, vomi, agitatie, semne de
deshidratare acuti etc.);
* 1in perioada de acutizare a procesului patologic;
* 1in lipsa dinamicii starii de sinitate dupd tratamentul con-
servator in conditii de ambulator;
* pentru tratament chirurgical programat.
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Tratamentul recomandat copiilor diagnosticati cu RVU in
functie de varsta

La sugari

Tratamentul initial. Sugarii cu RVU de gradele I-IV trebuie tra-
tati de la inceput cu profilaxie antibacteriani continu.

Tratamentul de urmdrire. La sugarii care continud sd aiba reflux
necomplicat demonstrat, profilaxia antibacteriani trebuie continu-
atd. Pentru pacientii care au reflux unilateral persistent de gradele
III-1V, interventia chirurgicald este optiunea de electie. Pacientii cu
reflux bilateral de gradele III-IV sau cu reflux de gradul V trebuie
supusi interventiei chirurgicale.

La prescolari (1-5 ani)

Tratamentul initial. Copiii prescolari cu reflux de gradele I-1I
sau cu reflux de gradele ITI-IV unilateral trebuie tratati initial prin
antibioterapie profilactici. Antibioterapia profilactici continui este
optiunea de electie la prescolarii cu reflux de gradele ITI-IV bilateral.
La pacientii cu reflux de gradul V unilateral, antibioterapia profilac-
ticd continud este de preferat ca optiune initiald, dar si tratamentul
chirurgical este o alternativi rezonabild. La pacientii cu reflux de
gradul V bilateral, interventia chirurgicali este optiunea de preferat.

Tratamentul de urmdrire. La copiii care continud sd aibd reflux
necomplicat dovedit, antibioterapia profilactici continud trebuie
continuatd. Tratamentul chirurgical este optiunea de electie la copiii
cu reflux persistent de gradele ITI-IV. Pacientii cu reflux persistent
de gradul V trebuie supusi interventiei chirurgicale.

La scolari (6-10 ani)

Tratamentul initial. Copiii scolari cu reflux de gradele I-II tre-
buie tratati initial prin antibioterapie profilacticd continui. Pacientii
cu reflux bilateral de gradele III-IV sau de gradul V si cu leziuni
renale ar trebui supusi interventiei chirurgicale ca tratament initial.

Tratamentul de urmarire. La copiii care continud si aibd reflux de
gradele I-IT necomplicat dovedit, antibioterapia profilacticd conti-
nui trebuie continuatd. Chirurgia este optiunea de preferat la copiii

cu reflux persistent de gradele III-IV.
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Alte recomandairi

In evaluarea initiald a copiilor cu RVU, urina trebuie analizata
pentru infectie si proteinurie, se misoard greutatea si indltimea
copilului, precum si tensiunea arteriald. Daci sunt prezente cicatrice
renale, hidronefroza, rinichiul unic sau o alti boali renali, ar trebui
misurat nivelul creatininei serice.

Copiii cu RVU cu simptome de disfunctie vezicali trebuie supusi
evaluidrilor urodinamice.

La copiii cu reflux, daci existd semne sau simtome de I'TU, tre-
buie ficutd urocultura. La un copil cu suspectie la I'TU, recoltarea
probei de urind este foarte importantd. La fetite si la baietii fira
circumcizie, care nu sunt antrenati si meargi la toaletd, un sumar
de urind sau o uroculturi obtinutd dintr-o probd contaminatd poate
s conducd la un diagnostic eronat de infectie si, prin urmare, la
decizii inadecvate de tratament. La astfel de copii, o probd obtinuti
prin cateterizare sau prin punctie suprapubiani scade riscul unui
diagnostic fals pozitiv de ITU.

Reevaluarea pacientului trebuie ficutd la cel putin un an, cind
se masoard indltimea si greutatea pacientului si se face un sumar de
urind. Daci cicatricele renale au fost demonstrate, trebuie misu-
ratd tensiunea arteriald, indiferent dacd are reflux persistent, rezolvat
spontan sau chirurgical.

Monitorizarea evolutiei bolii de reflux vezico-ureteral al copilului
trebuie sd ia in considerare posibilitatea rezolutiei spontane atunci
cand se evalueazd numirul necesar de cistografii de urmdrire, riscu-
rile unei antibioterapii profilactice continue si riscul analizei radio-
logice repetate. In general, cistografia trebuie efectuatd doar o datid
pe an.

La copiii cu RVU care au invitat si meargi la toaletd si se sus-
pecteazd ci au contractii vezicale neinhibate, terapia anticolinergica
poate fi benefici.
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MORFOLOGIA S| MORFOPATOLOGIA
STRUCTURII SI VASCULARIZARII LOCALE
A URETERULUI iIN NORMA
SI1IN MALFORMATII LA COPII

Scopul lucrarii: de apreciat vascularizarea si inervatia ureteru-
lui, pentru a preveni complicatiile postoperatorii — stenozele (fibro-
zarea) ureterului dupid operatiile pe segmentul pielo-ureteral, dupi
operatiile antireflux si neoimplantarea ureterului in vezici.

Conform datelor selectate din literatura de specialitate, dupi
interventiile pe ureter in segmentele pielo-ureteral si juxtavezical
deseori apar complicatii — stenozele (fibrozarea) segmentului si fis-
tula. A. Pugaciov (2009), Strougly (2007) consideri ci aceste com-
plicatii apar in urma traumatizirii vaselor si nervilor ureterului, insa
nimeni nu ne indrumeazd cum am putea si le prevenim.

Conform criteriilor de bazd normi/malformatie si obiectivelor
trasate, lotul general de studiu a fost impirtit in 2 loturi speciale:

lotul I — uretere fird malformatii reno-ureterale (n=35);

lotul IT — uretere in malformatii reno-ureterale (n = 30).

Examindrile in lotul IT au inclus exploririle histologice ale ure-
terului in stenoze (n=14), uretere duble si ureter bifid (n=7), mega-
ureter (n=9). Prin exploriri macroscopice s-a stabilit ci la varsta de
2-3 ani, in lipsa malformatiilor, ureterul are un diametru calibrat
de 0,3-0,4 cm, iar la nivelul sfincterelor — de 0,2-0,25 cm. Ana-
tomo-chirurgical, pe parcursul ureterului se disting trei ingustdri
— sfinctere — corespunzitoare jonctiunii pielo-ureterale (sfincterul
superior), flexurii marginale (sfincterul marginal) si, la nivelul regi-
unii urocistice, — segmentului intravezical (sfincterul inferior), care
regleazd pasajul si evacuarea urinei de la rinichi spre urocist. Intre
aceste trei sfinctere, ureterul reprezintd doud dilatiri sau segmente
anatomic conventionale — abdominali si pelvina.
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In perioada copildriei, lungimea ureterului variazi de la 5,6 1,2
cm la nou-niscut pani la 9,6 £1,5 cm la vérsta de 1 an si 13,2+1,5
cm la varsta de 2-3 ani, cu o crestere anuald de 1,2-1,6 cm pénid la
vérsta de 18-19 ani. Variatiile lungimii ureterului la copii sunt deter-
minate, in mare parte, de particularitatile anatomo-fiziologice indi-
viduale ale copilului in crestere. In normi, aspectele macroscopice
ale ureterelor la copii depind si de starea functionald in repaus sau
de contractilitate: in repaus, ureterul este plat, flexibil, moale-elastic,
iar in contractie — relativ mai dur si rotund ca un cordon.

Prin revizuirea macromicroscopici, de pe pozitii morfofunctio-
nale si anatomochirurgicale, s-a stabilit ci, spre deosebire de uro-
cist, ureterele sunt lipsite de invelis peritoneal, fiind viscere destul
de complexe. Din punct de vedere microanatomic, in functie de
componenta tisulari, ureterul reprezintd un tub conjunctivo-mus-
cularo-epitelial cu predominarea tesutului conjunctiv, constituit, in
mare parte, din fibre colagene si elastice in coraport diferit (fig. 2).
In perioada infantild, comparativ cu copiii mai mari de un an, com-
ponenta fibrilar-conjunctivi a ureterului este mult mai celularizata
si mai laxd, iar componenta fibrilar-elastica este repartizati in toatd
aria ureterului, fiind mai densi la sugar.

a ureterului la varsta de 3 ani: in sectiune transversala
1 -nvelis epitelial; 2 - tesut conjunc-  a ureterului circumscris de tesut
tiv; 3 - tesut muscular in segmentul conjunctivo-celulo-adipos. x 25.
mediu. x 25. Coloratie VG Coloratie H&E.
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Dupi componenta morfofunctionald, ureterul nu este un com-
plex pasiv functional, iar datoritd faptului cd din exterior este cir-
cumscris de tesut conjunctivo-celulo-adipos de diversi intensitate,
de care este ancorat in spatiul retroperitoneal (fig. 3), nu reactio-
neazd la gravitatie, fiind flexibil la traumatisme inchise etc.

Pornind de la lumen spre exterior, in functie de componenta
tisulard predominanti, capacititile morfofunctionali si microanato-
mici ale ureterului sunt determinate si dirijate de trei tunici: tunica
internd — epitelial-conjunctivd, tunica medie — muscular-conjunctiva
si tunica externd — conjunctivo-vasculo-nervoasd. Ultima are o impor-
tantd semnificativd in managementul medico-chirurgical in pato-
logia chirurgicald si dirijarea functionald a ureterului intraoperator
si postoperator. Adesea, aceastd tunicd este atestatd pe parcursul
ureterelor, atit in normi, cat si in malformatii, datorita retelei vas-
culo-arteriale aferente bine diferentiate, secondati cu retele vascu-
lo-venoase eferente, mai bine accentuate pe suprafata posterioard
a ureterelor, care reprezintd dispozitivul arterio-venos al ureterelor.
Conform aspectelor macroscopice evaluate, componenta vasculard a
tunicii constd din ramificatii pornite atit din regiunea hilului renal,
cat si din regiunea pelvind a urocistului, care, pe diverse arii, se inter-
secteazd si/sau anastomozeazi pe parcurs la diverse niveluri, fiind
prezente si in malformatiile ureterului.

Inervatia ureterului la nivelul tunicii epitelial-conjunctive constd
din fibre subtiri pe parcursul vaselor intersectate (fig. 4). Conform
unor studii efectuate de I. T. Niculescu (citat de Leonida Georgescu,
1960), la nivelul acestei tunici, de-a lungul fibrelor nervoase, existd
microganglioni cu neuroni mici si mijlocii multipolari. Pe langi
reteaua sangvind existd si o retea limfatici (fig. 5), care formeazd pe
alocuri mici structuri foliculare limfo-celulare. In complex, aceste
structuri constituie o barierd vasculo-celulard de protectie contra
urinei, infectiilor etc.
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Fig. 4. Retele vasculo-nervoase Fig. 5. Aspecte microscopice ale re-

n tunica epitelial-conjunctiva: telei vasculare sangvine si ale retelei
1 - retea sangvina capilara limfatice cu orientare oblica si circu-
anastomozata; 2 - fibre nervoase lara: 1 - retea limfatica precapilara;
mielinice. x300. Coloratie AgNO3. 2 - retea venoasa de calibru mediu.

x150. Coloratie H&E.

In plan morfofunctional, tunica epitelial-conjunctivi are o pre-
destinatie dubld, forméind, datoritd elasticitatii sale, cute epiteli-
al-conjunctive, care dau lumenului ureterului in stare de repaus si
de expansiune aspectul de ,cer instelat”. Spre pelvis, tunica epite-
lial-conjunctivd continud in cea a pelvisului renal, iar spre urocist
trece in cea a urocistului, cu o diminuare a tesutului conjunctiv. Ast-
tel, reteaua vasculo-nervoasd comunici aferent si eferent cu vasele
din exterior, formand, la nivelul funicii muscular-conjunctive, diverse
anastomoze arteriale, venoase si arterio-venoase prin intermediul
plexului vasculo-nervos intermuscular (fig. 6, 7).

In paralel cu particularititile componentei conjunctive de exten-
sie mecanicd, intercaldrile conjunctiv-musculare ale tunicii conjunc-
tiv-musculare servesc drept suporturi conjunctive pentru traiectele
vasculo-nervoase, care patrund din exterior, dind diverse ramificari
anastomozate la acest nivel. Comparativ cu tunica epitelial-con-
junctiva, in cea muscular-conjunctivi fibrele nervoase sunt mai frec-
vente, cu o densitate si mirime mai accentuate, in special in zonele
inguste, cu retelele nervoase concentrate in fascicule intermusculare
de structura ganglio-neuronali, atestate si in coloratia hematoxili-
ni-eozini (fig. 8, 9).
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2 IR ey
Fig. 7. Retea vasculara sangvina
le aferente: 1 - vase arteriale; de calibru diversin aria intercalarilor
2 - vase venoase; 3 ramuri vasculare conjunctive, anastomoze (—)
in aria tunicii musculare, ce traver- capilare. x300. Coloratie AGNO3.

seaza muscularele directionate spre
tunica epitelial-conjunctiva.x 25.
Coloratie H&E.

Fig. 8. Retea vasculo-nervoasa la Fig. 9. Retea vasculo-nervoasa
nivelul intercalarilor conjunctiv-mus-  ganglio-neuronalad intramusculara.
culare: 1 - fascicule nervoase cu x300. Coloratie H&E.

ramificare spre stratul muscular;
2 - manunchiuri musculare; 3 - vase
sangvine de calibru mic si precapila-
re. x300. Coloratie AGNO3.

Importanta studiului nostru constd in obtinerea unor rezultate
certe despre vascularizarea ureterului (locald, peri- si intraureterali),
ceea ce a permis eficientizarea managementului medico-chirurgical
in interventiile de plastie pe ureter.
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Pe parcurs, ureterele sunt insotite de ramificatii arterio-venoase
aferente si eferente, de retele nervoase si vase limfatice, care,
periureteral, formeazi fascicule vasculo-nervoase, venite din diverse
surse sangvine si plexuri nervoase.

In segmentul abdominal superior, ureterul este irigat, cu pre-
dilectie, din dispozitivele zonei pelvio-renale (fig. 70), care includ
ramuri ale arterei renale, aortei, arterei iliace comune, iar in seg-
mentul inferior, pelvin (fig. 71), — din dispozitivul vasculo-nervos
al zonei urocistului, care la fetite include ramuri arteriale ale arterei
uterine.

Zh/

Fig. 10. Dispozitivele vasculo- Fig. 11. Dispozitivele vasculo-nervoa-
nervoase la nivelul pelvio-ureteral:  se din zona juxtavezicala: 1- vase ar-
1 -ramuri ale artereirenale; 2 -ra-  teriale; 2 - vase venoase; 3 - fascicule
muri ale venei renale; 3 - trunchiuri nervoase. x25. Coloratie H&E.

nervoase ale plexului renal; 4 - vase

limfatice. x25. Coloratie H&E.

Plexurile nervoase, ca si cele arteriale, provin din dispozitivele
respective, determinate cu predilectie de plexurile renal, interme-
zenteric si hipogastric din segmentul pelvin. Conform unor studii
efectuate de Telman G. (1987), retelele nervoase din dispozitivele
vasculo-nervoase includ fibre simpatice si parasimpatice.

Conform observatiilor noastre, fasciculele vasculo-nervoase au
o orientare ascendenta si descendentd, generdnd pe parcursul ure-
terului diverse tipuri de ramificatii — circulare, oblice si rectilinii,
directionate spre ureter, usor vizibile, in special cele arterio-venoase

(fig. 12, 13).
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Histomorfologic, s-a stabilit cd in dispozitive ramificatiile vascu-
lo-nervoase aferente si eferente sunt amplasate intr-o masi de tesut
conjunctiv lax, care circumscrie ureterul din exterior, in raport divers
cu componenta celulo-adipoasi.

Componentele vasculo-nervoase si cele fundamentale ale urete-
rului, asa ca tesutul conjunctiv lax predominant la acest nivel, cu rol
important in vascularizarea, inervarea si protejarea acestuia, in plan
morfofunctional constituie o tunicd, numitd de noi tfunica conjunc-
tivo-vasculo-nervoasd. Aceastd tunicd este constituitd prin trecerea
tesutului conjunctiv din tunica muscular-conjunctivd spre periferie
si a tesutului conjunctiv din cel celulo-adipos retroperitoneal intr-un
platou conjunctiv lax, constituit din fibre fine colagene si elastice, cu
o condensare variatd, ancorand in spatiul retroperitoneal si ureterul.
Spre hilul renal, aceastd tunici cuprinde pelvisul renal si continui in
fasciile renale, iar din segmentul pelvin partial devine componenta
a stratului muscular longitudinal extern al ureterelor, concomitent
dispersindu-se spre urocist, in spatiul pelvin subperitoneal, astfel
servind drept feacd conjunctivo-vasculo-nervoasd a ureterului.

Fig. 12. Aspect macroscopic al retelei  Fig. 13. Aspect macroscopic al retelei
vasculare magistrale ascendentein  vasculare magistrale ascendente si
segmentul pelvin. descendente cu anastomozarea ra-
mificatiilor vasculare.

In normd, aceastd tunici se afld in relatii mai intime cu urete-
rul (fig. 14), iar in malformatii poate fi observati o distantare de la
tunica musculard, din contul distributiei coraportului dintre tesutu-
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rile lax si celulo-adipos (fig. 75). In functie de segmentele ureterului,
aceastd teacd are o densitate destul de variati, fiind mai densificati
in regiunea pelvio-ureterald, subperitoneali si preurocistica.

Prin exploriri macromicroscopice s-a stabilit ¢d in aria tecii dis-
pozitivele vasculo-nervoase formeazi un plex vascular, aferent arte-
rial si eferent venos, si limfatic bine determinat, cu vase magistrale
ascendente si descendente, pe parcurs dind diverse ramificatii, ori-
entate circular si longitudinal oblic, anastomozate si organizate eta-
jat, segmentar (fig. 16) sau arborescent (fig. 17). Astfel, la nivelul
tecii se formeazd o carcasi vasculari anastomozati venoasi si arte-
riald, cu o mare variabilitate individuald de vase arteriale si venoase.

. ; NN . T
Fig. 14. Tunica conjunctivo- Fig. 15. Tunica conjunctivo-
vasculo-nervoasa in segmentul mijlo- vasculo-nervoasd in megauretero-hi-
ciu al ureterului la un copil dronefroza ureterului in spatiul retro-
de 6 luni.x25. Coloratie H&E. peritoneal la un copil de 1 an.

Fig. 16. Plexuri vasculare sangvine Fig. 17. Plex vascular cu ramificatii
cu ramificatii circulare si longitudina- arborescente anastomozate; in spa-
le, anastomozate in spatii segmenta- tiile segmentare - malformatii de

re. x6. Macropreparat. ureter. x6. Macropreparat
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Acest plex, carcasd vasculari, comunici direct cu reteaua vascu-
lo-nervoasi din tunicile musculari si epitelial-conjunctiva, asociate
pe parcurs cu fibre nervoase care asiguri atit irigarea, cit si inervarea
locald a ureterului la nivelul fiecdrei tunici (fig. 78-21). Concomitent
cu ramificarea dispozitivului vascular spre tunicile ureterului, teaca
conjunctivd dispune la acest nivel si de un plex de anastomoze vascu-
lare arterio-venoase (fig. 20), asociate pe parcursul vaselor cu plexuri
nervoase (fig. 21).

:

Fig. 18. Retea sangvind sub forma  Fig. 19. Vascularizare ureterala locala
de plex la nivelul tecii: cu ramificari (1, 2) si dispozitivul vascular sang-
comunicante, cu reteaua vasculara  vin-limfatic la nivelul tecii ureterale.

din tunica muscular-conjunctiva. x25. Coloratie H&E.

x25. Coloratie H&E.

Fig. 20. Plex vascular cu multiple Fig. 21. Retea vasculo-nervoasa
anastomoze la nivelul tecii la nivelul tecii periureterale.
periureterale.x250. Coloratie H&E. x300. Coloratie H&E.

Desi, conform particularititilor histomorfologice, atestate in
figurile 18-21, teaca este o parte intimd a ureterului, intre teaca
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(tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi) si stratul muscular al urete-
rului tesutul conjunctiv este mult mai lax, predominant din fibre
elastice, si lipsit de anastomoze vasculare. Sunt prezente doar vase
arterio-venoase aferente si eferente, ceea ce permite detasarea tecii
pe suprafete nesemnificative.

Rezultatele obtinute de noi la disectii experimentale pe uretere
confirmi cd intre teacd si stratul muscular existd un plan de cli-
vaj, care permite mobilizarea ureterului in diverse limite (fig. 22).
Detasarea tecii ureterale induce amputarea ramificatiilor arteriale si
venoase aferente si eferente (fig. 23), cu dereglarea circulatiei locale
la nivelul mezoului ureteral, si a ramificatiilor ureterului in limitele
detasdrii, in special in malformatiile ureterelor (fig. 24-25).

Fig. 22. Detasarea tecii (tunicii) Fig. 23. Anemie severad a ureterului

conjunctivo-vasculo-nervoase n zona de rezectie dupa detasarea

periureterale cu mobilizarea tecii conjunctivo-vasculo-nervoase.
ureterului. Macropreparat. x25. Coloratie H&E.

Experimental s-a constatat cd tentativele de detasare a tecii ure-
terului pe arii extinse, de peste 1,0-1,5 cm, in special in malformatii
sau in procese inflamatorii, genereaza dereglari circulatorii severe
la nivelul segmentelor ureterale, predestinate pentru anastomozare.
De aceea, in disectiile efectuate pe uretere trebuie de pastrat integri-
tatea maxima a acestei teci, a tunicii conjunctivo-vasculo-nervoase,
pentru a evita declansarea hemoragiei sau a proceselor ischemice si
necrolitice, care pot fi cauze directe ale anastomozelor, herniilor sau
fistulelor in anastomoze.
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Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi ureterald, datoritd preva-
lentei tesutului conjunctiv lax, este destul de rezistentd, protejand
atat dispozitivele vasculare ale ureterului, cit si propriul ureter de
procesele invazive inflamatorii sau de neoplaziile infiltrative retro-
peritoneale. Aceastd proprietate a tecii a fost observati si in tumo-
rile infiltrative ale parametrului in care ureterul rimane intact, tra-
versind zona tumorald. Observatii analoge au fost ficute si de alti
autori (Herbst A. L., 1992).

p. )

o s

Fig. 24. Aspect macroscopic Fig. 25. Detasarea tesutului
retroperitoneal al tecii (tunicii) celulo-adipos paraureteral - aspecte
conjunctivo-vasculo-nervoase ale vascularizarii tecii externe urete-

periureterale. x3. Macropreparat. rale in structura de mezou

ureteral. x6. Macropreparat.

Ramificatiile descendente ale dispozitivelor vasculo-arteriale
ale arterei renale, aortei abdominale si cele ascendente ale arterelor
gonadice, hipogastrice si ale urocistului, la nivelul ureterului for-
meazd o vascularizare locald arterio-venoasa tripld. Segmentatd in
cascadi, aceastd vascularizare este constituitd dintr-o ramuri externd,
la nivelul tecii conjunctivo-vasculo-nervoase, si doud ramuri interne,
la nivelul tunicilor muscular-conjunctive si epitelial-conjunctive,
care comunicd prin ramificatii intermediare circulare, longitudinale
si rectilinii centripete, ce dau ramificatii terminale la nivelul fiecirei
tunici, formand anastomoze arterio-venoase. Plexurile nervoase si
limfatice de la nivelul ureterului sunt ordonate in aceleasi traiecte cu
vascularizarea arterio-venoasi.
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Predominarea tesutului conjunctiv in toate tunicile si aspectul
vascularizirii in cascadd, cu formarea anastomozelor la nivelul fie-
careia in parte, constituie un substrat excelent in evolutia proceselor
de vindecare, adicd a vascularizirii si proceselor fibroplastice con-
junctive in cazurile de remodelare a ureterului in anastomoze prin
interventiile de plastie. Aceasti teaci este consideratd un ,mezou” al
ureterului.

In studiul nostru, in cazul stenozelor ureterale, 33,3% (10 cazuri)
au fost stenoze ale segmentului pielo-ureteral, 10,0% (3 cazuri) — ste-
noze ale segmentului distal, intravezical, si 3,3% (1 caz) — asa-numi-
tul ureter ,,orb”, impermeabil. Malformatia megaureterald, atestatd
mai frecvent in refluxul uretero-vezical si obstructiv, s-a manifestat
prin dilatiri ale ureterelor, dintre care 10,0% (3 cazuri) au fost dila-
tiri ale segmentului pelvin, cu péstrarea aspectului normal rectiliniu,
si 20,0% (6 cazuri) — dilatiri cu flexuozititi monstruoase pe traiectul
ureterului, curburi cu modificarea lumenului si alungiri ale tubului.
Ureterul dublu a avut un substrat patologic din partea propriului
rinichi — dedublarea de bazinet si rinichiul dublu.

Procesele displazice congenitale ale componentelor structu-
rale ureterale, atestate histomorfologic, au constituit 86,7% (26 de
cazuri), indiferent de tipul malformatiei. In functie de tunicile iden-
tificate in structura ureterului, procesele displazice vasculare ade-
sea erau prezente in retelele vasculare arteriale si venoase, cu predi-
lectie in cele din tunica conjunctivo-vasculo-nervoasd, comparativ
cu tunicile muscular-conjunctivi si epitelial-conjunctivd. Pornind
din exterior, de la tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi, din punct
de vedere macroscopic, displaziile vasculare s-au manifestat prin
dezorganizarea retelelor vasculare, deseori avind un aspect haotic
sau arborescent neordonat, cu zone de hipo- si hiperramificatie.

O alta particularitate, atestatd in segmentele vicioase, a constitu-
it-o dezorganizarea tecii din contul tesutului conjunctiv, printr-un
raport divers al tesutului celulo-adipos, ce s-a manifestat prin distan-
tarea tecii de la stratul muscular, cu disjunctia tesutului conjunctiv,
diminuarea concomitenti a fibrelor elastice si predominarea fibrelor
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colagene. In aceste cazuri, reteaua nervoasi s-a atestat in fascicule
neuronale unice, distantate, cu ingrosiri fusiforme.

In 34,6% (9) din cazuri, plexurile vasculare si nervoase s-au ates-
tat in dispozitive dezorganizate in spatiul tunicii prin fascicule sepa-
rate, vasculare si nervoase. Trunchiurile nervoase, fiind amplasate in
tunica musculard, predominau si pe unele arii ale ramificatiilor arte-
riale, comparativ cu cele venoase, si invers. Prin utilizarea metodei
de coloratie selectivd cu reactivul Schift s-au obtinut unele aspecte
ale plexurilor vasculare la nivelul tecii, ceea ce a relevat prezenta tra-
iectelor monstruoase ale ramificatiilor vasculare. Prin examinarea
segmentelor din preajma liniei de rezectie, adici limita normei con-
ventionale in macroscopie, efectuati in cazurile de atrezie pielo-ure-
terald, s-a constatat ci plexurile vasculare de la acest nivel aveau un
caracter ordonat anastomozat.

In 11,5% (3) din cazuri, reteaua vasculard arteriald s-a caracte-
rizat prin particularititi displazice stenozante — de la partiale, prin
hiperelastoza intimei (fig. 26), pani la obliterante, prin displazie
fibromusculard, caracterizati prin proliferarea tunicii musculare
(fig. 27). Displazii vasculare s-au atestat, in paralel, si la nivelul tuni-
cilor muscular-conjunctivi si epitelial-conjunctivi, cu o frecventd de
57,7% (15 cazuri) si 30,8% (8 cazuri), respectiv (fig. 28). Acestea
aveau traiecte haotice, anastomoze monstruoase si particularititi
angiomatoase (fig. 29), inclusiv dilatiri varicoase si anevrismale.

3 : \
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Fig. 26. Hiperelastoza ramificatiilor Fig. 27. Displazii stenozante

73

vasculare arteriale. x200. si obliterante fibro-musculare
Coloratie cu orceind. ale ramificatiilor arteriale.

X75. Coloratie Van Gieson.

145



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

A 3

Fig. 28. Dilatari varicoase generaliza-  Fig. 29. Plexuri vasculare cu diverse

te in tunica epitelial-conjunctiva traiecte si modificari anastomozate
si muscular-conjunctiva in predomi- angiomatoase. x200. Coloratie
narea componentului arterial la nive- cu reactivul Schiff.

lul tecii. x25. Coloratie H&E.

Ultimele sunt frecvente in cazurile cu predominarea retelei arteri-
ale si/sau hipoplaziei retelei venoase la nivelul tecii conjunctivo-vas-
culo-nervoase. In segmentele respective, din partea retelei vasculare
venoase a tunicilor muscular-conjunctivi si epitelial-conjunctivi, pe
diverse arii se atestau frecvent diferite variatii displazice vasculare
venoase (fig. 30).

Drept obiectiv in realizarea acestui studiu minutios, bazat pe
investigatiile de evaluare si cercetare clinico-morfologici, a servit
prezenta si riscul inalt de survenire a unui sir de complicatii post-
operatorii ca recidive de stenozi, fistule cu evolutie gravi, cauzate, in
general, de devascularizarea segmentului ureteral, care duce la fibro-
zare (sclerozare), mai ales in caz de ureterolizis.

Desi prin detasarea tunicii conjunctivo-vasculo-nervoase peri-
ureterale ureterul se elibereazd de aderentele ce-1 inconjoari, ast-
tel debarasandu-se de procesul patologic, in realitate acesta suferi,
deoarece rimane fird nutritie si fird inervatie. Acest fapt este con-
firmat si de monitorizarea postoperatorie a pacientilor dupid SPU, la
care foarte frecvent apare necesitatea in reoperatie a rezectiei SPU.
Nu de putine ori, adresarea pacientului peste ani de zile de la SPU
se termini cu nefrectomia unui rinichi hidronefrotic, cauza acestei
complicatii rimanind o enigma.
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Fig. 30. Fascicul nervos in teaca

conjunctivo-vasculo-nervoasa vasculo-nervoase cu predominarea

predominata de fibre colagene. ramificatiilor arteriale: I- vase arte-
x 300. Coloratie AgNO.. riale; 2 - vase venoase; 3 - trunchiuri

nervoase amplasate in tunica muscu-
lard. x25. Coloratie H&E.

La cercetarea morfologiei si morfopatologiei structurii si vascula-
rizdrii ureterului in normi si in malformatii la copii au fost stabilite
rolul si importanta tunicii conjunctivo-vasculo-nervoase in vascula-
rizarea, inervarea si asigurarea nutritiei tunicilor morfofunctionale
interne ale ureterului, precum si in protectia ureterului, argument
forte in favoarea necesititii pastririi intacte a acestei tunici cu rol
predictiv in practica medicald, in special in reducerea modificirilor
ischemice, necrolitice si hemoragice, ale anastomozei ureterale si fis-
tuldrilor la distantd (fig. 37). Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi
(mezoul ureterului), acoperitd cu un strat adipos, trebuie protejatd
in operatiile pe ureter. In treimea superioard, mezoul este indreptat
medial, iar in cea distald — lateral (fig. 32).

In caz de hidronefrozi pe fundal de stenozi, rezectia SPU, cu
neoanastomozd, ureterul trebuie protejat, iar bazinetul — mobilizat
cat mai putin de la locul de anastomozi. La suturare se va implica si
teaca conjunctivo-vasculo-nervoasi (la copii — mai slab dezvoltati,
iar la adulti se evidentiazi bine), care protejeazi si vascularizarea, si
ermetizarea anastomozei. In operatiile pe ureter, pe treimea inferi-
oard, mai ales in operatiile antireflux, dacd nu se efectueazi rezectia,
tunica poate fi plasatd in tunel fird a fi mobilizati. La efectuarea
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Fig. 32. Aspect macroscopic al tunicii vasculo-nervoase dupa decolarea
stratului adipos. Ureterul este fixat cu pensa.
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Fig. 33. Schema. Mobilizarea ureterului cu rezectia mezoului ureteral
la o distantd maxima de ureter, cu pastrarea tecii periureterale.

rezectiei se mobilizeaza ureterul cu rezectia tunicii si mezoului, cit

mai departe de ureter (fig. 33). Asa se procedeazi si la prelevarea
transplantului renal, ureterul rimanind functional, ceea ce influen-

teazd rezultatele.
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Concluzii

1.

Ureterul nu este un complex pasiv functional. Din exterior
este circumscris de tesut conjunctiv celulo-adipos de diversi
intensitate, de care este ancorat in spatiul retroperitoneal si nu
depinde de gravitatie, fiind flexibil la traumatisme inchise etc.
Capacititile morfofunctionald, structurald si microanatomici
ale ureterului, de la lumen spre exterior, in functie de compo-
nenta tisulard predominanti, sunt determinate si dirijate de
trei tunici: funica internd (epitelial-conjunctivd), funica medie
(muscular-conjunctivd) si funica externd (conjunctivo-vascu-
lo-nervoasi). Ultima are o importanti semnificativd in mana-
gementul medico-chirurgical al patologiilor chirurgicale si in
dirijarea functionali a ureterului intra- si postoperator.
Histomorfologic, s-a stabilit cd ramificatiile vasculo-nervoase
aferente si eferente, in calitate de dispozitive ca atare, sunt
amplasate intr-o masi de tesut conjunctiv lax, care circumscrie
ureterul din exterior, in raport diferit cu componenta celu-
lo-adipoasa.

. In aria tecii se formeazd un plex vascular aferent arterial si

eferent venos, limfatic, care comunici direct cu reteaua vascu-
lo-nervoasi din tunicile musculare si din epiteliul conjunctiv.

. Intre teaca conjunctivo-vasculo-nervoasd si stratul muscular

al ureterului, tesutul este predominant din fibre elastice si lip-
sit de anastomozare vasculard, fiind prezente doar vase arte-
rio-venoase aferente si eferente, ceea ce permite detasarea ei
pe suprafete nesemnificative. De aceea, in disectiile efectuate
pe ureter trebuie pastratd integritatea maximd a acestei tunici,
pentru a evita aparitia proceselor ischemice etc.

. Predominarea tesutului conjunctiv in toate tunicile ureterului

si aspectul vascularizarii in cascade, cu formarea anastomoze-
lor la nivelul fiecdreia in parte, constituie un substrat excelent
in evolutia proceselor de vindecare. Aceastd teaci (tunici) este
considerati un ,mezou” al ureterului.
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7. Procesele displazice congenitale ale componentelor structu-
rale ureterale, indiferent de tipul malformatiei, deseori erau
prezente in retelele vasculare, cu predilectie in cele ale tunicii
conjunctivo-vasculo-nervoase.

8. Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi are un rol important in
vascularizare, inervatie siin asigurarea nutritiei tunicilor morfo-
functionale interne ale ureterului si in protectia acestuia.

9. Tunica conjunctivo-vasculo-nervoasi (mezoul) a ureterului,
acoperitd cu un strat adipos, trebuie protejatd in operatiile pe
ureter.
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TRAUMATISMELE SISTEMULUI
UROGENITAL LA COPII

Definitie. Traumatismele reprezinti totalitatea tulburirilor
patologice locale si generale, induse de agentii fizici, chimici, meca-
nici. Traumatismele sistemului urogenital constituie peste 10% din
totalitatea traumatismelor.

Prin notiunea de traumatism al sistemului urinar intelegem toate
leziunile traumatice locale si generale cauzate de agentul traumatic.

Cauze ale traumatismului:
— prin lovire (accident rutier);
— accident sportiv;
— accident industrial.

Traumatisme produse prin penetrare:
— pligi injunghiate;
— pligi provocate de proiectile cu vitezd mici sau mare;
— pligi iatrogene (in chirurgia pelviani sau abdominali).
Accidentele rutiere constituie aproximativ 50% din totalul trau-
matismelor, cele sportive si de muncid — 35%, prin agresiune, lovire,
penetrare — 15%. Cea mai frecventa cauzd sunt accidentele rutiere.
Virstele cele mai afectate sunt intre 10 si 14 ani. Predomini biie-
tii, fiind afectati mai ales in perioada primavard-vara.
In traumatismele renale, este afectat mai des rinichiul pe stinga
(80%) si polul inferior (75%).
La copii, leziunile traumatice renale sunt mai frecvente decit la
adulti, avind ca factori:
1) muschii abdominali si lombari sunt mai slab dezvoltati;
2) coastele distale nu sunt osificate (osificarea coastelor se
produce nu mai devreme de 25 ani);

151



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

3) paranefronul si fascia Gerota sunt slab dezvoltate;

4) aparatul de fixare a rinichiului este mai slab, oferindu-i o
mobilitate sporitd; rinichiul copilului este fixat numai prin
ureter si pediculul vascular;

5) rinichii au un volum comparativ mai mare si sunt situati
mai jos de cutia toracicg;

6) rinichii sunt mai flexibili — aceasta e cauza anomaliilor
renale (hidronefroza, anomalii de formi si de sediu).

In peste 50% din cazuri, traumatismele renale, indiferent de
mecanismul de producere, se asociazd cu leziuni ale oaselor bazi-
nului si ale organelor si viscerelor adiacente acestora, ale organelor
abdominale (ficat, splini, segmente ale tubului digestiv), toracice
(fracturi costale, volet toracic, leziuni ale aortei si ramurilor sale,
contuzie sau rupturd miocardica, rupturd de diafragm sau de esofag,
hemoragie intraalveolard pulmonari, hematom pulmonar, hipoxie),
precum si cu traumatismele craniocerebrale sau medulare.

Clasificarea anatomopatologicd a traumatismelor aparatului uri-
nar are o importantd nu doar didacticd, ci si una de diagnostic, tra-
tament si prognostic.

Clasificarea traumatismelor dupa M. C. Aprinch

Gradul I. Dupi circumstantele in care s-a produs accidentul:
traumatism al aparatului urinar prin accident de circulatie, sportiv,
prin agent de munci, prin cidere de la iniltime pe o suprafati duri;
politraumatisme prin agresiune: animald sau umani (omucidere),
traumatism iatrogen al aparatului urinar: dupi procedee diagnos-
tice, terapeutice. Rinichiul ectopic, mirit in volum (tumori, chis-
turi, hidronefrozi, rinichi polichistic), este destul de fragil si mai des
expus la agenti vulneranti, chiar si de intensitate mai micd. Laceratia
renald multipla.

Gradul II. Dupd mecanismul de producere, deosebim doui grupe
de traumatisme ale aparatului urinar: leziuni deschise (pligi renale
prin arme de foc, arme albe etc.) si leziuni inchise.
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Gradul III. Dupi topografia leziunilor traumatice ale aparatului
urinar deosebim: traumatisme renale, ale ureterului, vezicii urinare,
uretrei.

Gradul IV. Dupi timpul scurs de la producerea traumatismului:
traumatisme ale aparatului urinar recente, traumatisme ale aparatu-
lui urinar invechite.

Gradul V. Dupa gravitatea leziunilor traumatice urinare: trau-
matisme urinare (durere, contracturi moderati, hematurie), trau-
matisme urinare de gravitate medie (stare de soc mediu, hematurie,
hematom lombar; lipsa hematuriei presupune ruperea ureterului),
traumatisme de gravitate inalti (soc grav).

Clasificarea anatomopatologici a traumatismelor rinichiului
dupi datele Clinicii de Urologie Pediatrici a Centrului National
Stiintifico-Practic ,Acad. Natalia Gheorghiu™:

1) contuzie renali;

2) hematom subcapsular — fisurd corticald cu ruperea capsulei
fibroase;

3) fisuri corticald care nu comunici cu cavititile renale, hema-
tom perirenal localizat;

4) fisurd corticald care comunici cu cavititile renale, cu cap-
sula lezatd — hematourinom intra- si perirenal;

5) explozia (zdrobirea) rinichiului — leziuni multiple com-
plete, parenchimatoase, capsulare si ale vaselor;

6) lezarea pediculului vascular al arterei sau venei si a ureteru-
lui;

7) lezarea vasului aberant firi leziuni renale;

8) laceratie renald multpla.

Clasificarea traumatismelor ureterului:
I. Rupturile ureterului: complete si partiale (sau cind ureterul a
fost ancorat cu firul de legiturd pentru artera uterini).
II. Traumatismele vezicii urinare:
— contuzia (lezarea incompleti a peretelui vezical);
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ruptura intraperitoneald;
ruptura extraperitoneald.

Clasificarea leziunilor uretrei:

lezarea mucoasei;

lezarea mucoasei si stratului muscular;
lezarea peretelui uretral in intregime;
lezarea completi a uretrei in circumferinta.

Anamneza in traumatismele aparatului urinar.
Vor fi puse in evidenti:

conditiile in care s-a produs traumatismul;

pozitia victimei in momentul accidentdrii, in special daci
este vorba de unul prin penetrare;

ora si circumstantele de producere a traumatismului (locul
unde s-a produs);

tulburirile de comportament sau virsiturile, aparute dupa
traumatism;

contextul familial, cAind mediul de producere a trauma-
tismului nu este cunoscut sau cind copilul este foarte mic
(sindromul Silverman — sindromul de copil bitut);

natura agentului vulnerant;

starea de constientd posttraumatici (datele obtinute de la
traumatizat, de la cei din anturaj);

constantele vitale — tensiunea arteriald, pulsul, respiratia,
hematuria, diureza, urohematomul retroperitoneal etc.

Acuzele pacientului, asociate nemijlocit traumatismului, includ

nare.

lombalgie, hematurie. Simptomatologia complicatiilor traumatis-
mului include socul algic sau hemoragic, peritonita, infectiile uri-

Tabloul clinic si semnele de gravitate. Traumatismele renale

includ semne generale (stare de soc, anemie) si semne locale (dureri
parietale, lomboabdominale, apirare musculari in regiunea lombari,
echimoze, hematoame sau pligi lombare, masid lombard/abdomi-
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nald, configuratie anormald a lojei renale, hematurie, urohematom
lombar). In hematourinomul infectat: febri (39-40°C), formatiune
tumorald consistentd in regiunea lombari, care creste lent si este
monitorizati clinic si ecografic la intervale scurte de timp, tempera-
turd locali.

Traumatismele ureterale se inilnesc mai rar decit cele renale.
Pot fi iatrogene, in urma accidentelor de circulatie, in manevrele
endourologice, in cateterismul ureteral etc. In cazul lezirii ureteru-
lui, urina secretatd se acumuleazi in spatiul retro- sau subperitoneal,
iar in caz de lezare si a peritoneului, urina se acumuleazi in cavita-
tea peritoneald, asociindu-se ileusul paralitic si peritonita urinoasi.
Simptomatologia clinicd: durere lombari sau abdominali, glob vezi-
cal suprapubian, ureteroragie, hematom voluminos perineal si pelvin
(singe + urind), In asociere cu fractura oaselor bazinului in politrau-
matisme (stare gravd de soc, traumatism si hemoragie, excoriatii,
hematoame cutaneo-parietale), febrd (38-39°C), greturi, virsituri,
ileus paralitic, oligoanurie, dezechilibru hidroelectrolitic. Semnele
hematourinomului perivezical sau pelvin subperitoneal: stare gene-
rald de soc traumatic, soc hemoragic. Ulterior — semne ale sepsisului
(paloare, transpiratii, puls accelerat, suprimarea mictiunilor, fluid
peritoneal perceput ecografic si la inspectie (la tuseul rectal)).

Clasificarea traumatismelor vezicii urinare:
1) rupturi intraperioneald;
2) rupturd combinatd (extra- si intraperitoneald).

Contuzia vezico-urinari — este afectat partial peretele vezical.

Acuze: dureri hipogastrice, mai ales la sfarsitul actului mictio-
nal, tenesme vezicale, polachiurie, hematurie. La palpare, durerea in
hipogastru se intensifici.

Pot avea loc: contuzia vezicald, rupturile si fistulele interne vezi-
cale, perforatia vezicald. Simptomatologia clinici se caracterizeazi
prin dureri hipogastrice, tensiune vezicali. Traumatismele vezicale
pot fi iatrogene, la actiunea unui agent extern.

Ruptura extraperitoneala se manifesta prin: dureri in regiunea
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hipogastricd si/sau perineald, polachiurie, disurie, tenesme vezi-
cale, hematurie si senzatie de evacuare incompletd. Examenul clinic
suprapubian pune in evidentd un infiltrat (dureros la palpare), care,
pe parcurs, poate si-si mireascd volumul si suprafata.

Ruptura intraperitoneali: bolnavul nu se urineazi spontan sau
se urineazd foarte putin, nu are senzatii de mictiune, acuzid dureri
surde in regiunea hipogastrici. Examenul clinic evidentiazi: simp-
tome de iritatie peritoneald, dureri abdominale generalizate, con-
tracturd abdominali si ileus dinamic. In cavitatea abdominali se

poate decela lichid liber.

Examenul obiectiv general pune in evidenta:
— tumefierea regiunii lombare, hematom perirenal (la pal-
pare);
— ruperea calicelui (hematurie macroscopici);
— rinichi palpabili.
La palpare: dureri lombare la nivelul unghiului costovertebral;
dureri retro- si suprapubiene.

Manifestirile clinice in rupturile vezicale intraperitoneale:

* Semne cutaneo-parietale hipogastrice de traumatism:
excoriatii, hematoame.

* Dureri hipogastrice survenite in urma traumatismului,
»ascitd”, cresterea in volum a abdomenului odati cu acu-
mularea urinei in cavitatea peritoneald.

* Semne de peritonitd in primele ore dupid producerea ruptu-
rii de vezicd, dacd urina a fost infectatd, sau dupi 1-2 zile,
daci urina a fost initial sterila.

* Dureri abdomninale cu iradiere in umir, odati cu acumu-
larea urinei sub diafragm, cu iradiere in frenicul.

Manifestarile clinice in rupturile vezicale subperitoneale:
* Dureri locoregionale intense, adesea asociate cu fracturile
oaselor bazinului.

156



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

* Hematourinom perivezical.

* Stare generald de soc traumatic si hemoragie.

* Semne parieto-cutanate de traumatism: excoriatii, hema-
toame.

* Mictiunea este posibild, dacd pacientul nu prezinti con-
comitent si o rupturd totald si completd a uretrei mem-
branoase, fiind reprezentati de urini hematurice, uneori cu
cheaguri.

Manifestarile clinice in traumatismul uretrei:

* Uretroragie sau cheag de singe in regiunea meatali.

* Hematom perineal; in traumatismul uretrei anterioare —
hematom perineal masiv cu extensiune ,in fluture”, spre
scrot, penis, hipogastru, baza coapselor etc.

* Deregliri de mictiune.

* Lipsa mictiunii.

* Dureri locoregionale, in abdomenul inferior.

* Retentie completd de urini (glob vezical).

* Dureri in oasele bazinului, provocate de fracturi.

* Soc traumatic.

* Extravazare urohematicd cind mictiunile sunt posibile si
existd o rupturd partiald si incompletd de uretra.

Simptomatologia in hematourinomul infectat:
* Febri (39-40°C).
* Tumori lombari pistoasi, care creste lent.
* Hiperemia tegumentelor regiunii lombare.
* Temperaturi locali.
* Hiperleucocitoza.
* Anemie, trombocitopenie.

Complicatiile potential letale includ: peritonita, socul algic, socul
hemoragic etc. Complicatiile potential asociate cu traumatismele
aparatului urinar sunt fracturile, infectia urinard acutd. Se va evalua
statusul neurologic al pacientului si prezenta politraumatismului.
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Examene complementare:

* Ecografia sistemului urinar. Ne oferd date despre mirimea
rinichiului, prezenta acumulirilor hematourinare retroperitoneale,
starea cdilor urinare superioare, omogenitatea parenchimului, regu-
laritatea conturului renal.

* Radiografia abdominald in ortostatism si clinostatism. Se va
cduta umbra splinei si rinichilor, pozitia fornixului gastric; umbra
psoasului este alteratd de hematoame. Se va examina pelvisul (daci
nu este fracturat).

* Radiografia toracicd in ortostatism, dacd este posibil: ciutim
leziuni de diafragm, fracturi de coaste, prezenta aerului subfrenic
etc.

* Radiografia renovezicald de bazin simpli furnizeazd informatia
privind starea sistemului osos radiografiat (ultimele coaste, coloana
vertebrald, oasele bazinului), evidentiind fracturi, prezenta sau lipsa
umbrei psoasului etc.

* Urografia intravenoasi furnizeaza date despre lezarea rinichiu-
lui si ureterului si despre starea morfofunctionali a rinichiului con-
trolateral netraumatizat.

* Tomografia computerizati stabileste integritatea vaselor pedi-
culare, omogenitatea perfuziei renale, excretia substantei de con-
trast, liniile de rupturi renald, prezenta si mirimea urohematomului
retroperitoneal etc.

* Cistografia retrogradid evidentiazd extravazarea substantei de
contrast in tesutul celuloadipos paravezical sau in cavitatea perito-
neali.

* Uretrografia retrogradi evidentiazi locul extravazirii, de reguld
la nivelul jonctiunii uretrei membranoase cu cea prostatici.

* Hemoleucograma ne oferd informatii despre pierderea singelui,
hematocrit, glicemie, rezerva alcalini, electroliti, coagulare, probele
de functie renald, prezenta hematuriei micro- si macroscopice, exa-
menul sumar de urini etc.

Complicatiile precoce: hemoragia — cea mai importanti compli-
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catie imediatd a traumatismelor renale. Hemoragiile retroperitone-
ale majore produc exsangvinare rapidi cu colaps si exitus.

Extravazarea urinard (urohematicd), apdrutd in urma traumati-
zdrii parenchimului renal si calicelor, se poate manifesta sub forma
unui urohematom retroperitoneal.

Complicatiile tardive: stricturile ureterale, hipertensiunea arte-
riald posttraumaticd, hidronefroza posttraumaticd, scleroatrofia
renald, pseudochistul urohematic posttraumatic, fistula urinari cro-
nicd, pielonefrita, abcesul pelvin, peritonita urinoasi, incontinenta
urinard partiald etc.

Masuri de urgenti: combaterea socului si a hemoragiei prin
hemostazi, tratament de resuscitare, de reechilibrare a hemodina-
micii, inventarierea traumatismelor asociate.

Tratamentul conservator: spitalizare in departamentul Uro-
logie Pediatrica, repaus la pat, monitorizarea functiilor vitale si a
evolutiei rinichiului lezat. Pentru asigurarea diurezei, reechilibrarii
volemice, electrolitice sunt utile perfuziile intravenoase, in contuzia
renald benigni — repaus la pat circa 7-15 zile, timp in care dispare
hematuria, antibioterapie preventivd. Dupi externare, pacientul va
riméne la evidentd pentru evaluarea complicatiilor tardive (pielone-
fritd posttraumaticd, pseudochist urohematic posttraumatic, hidro-
nefrozi posttraumatici etc.). Controlul urografic se va efectua dupi
3-6 luni.

Tratamentul chirurgical: interventia chirurgicald de urgenti la
copiii cu pligi lombare cu sindrom hemoragic sau asociate cu lezi-
uni de organe, cit si la cei cu traumatisme prin arma alba si de foc,
cu leziuni parenchimatoase renale majore, cu leziuni vasculare cu
hematourinoame retroperitoneale evolutive, cu hematurii imense,
cu instabilitate hemodinamicid ce nu poate fi corectatd prin tera-
pia de repletie volemici. In interventia chirurgicali intarziatd, dupi
5-9 zile de la producerea traumatismului, la pacientii cu hemodina-
mici stabild, dar cu hematourinom retroperitoneal persistent, s-a
evacuat urohematomul perirenal, s-au efectuat nefrectomii partiale,
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cu excluderea zonelor parenchimatoase ischemice, lavajul lombei
traumatizate si operate. In leziunile parenchimatoase si vasculare
minore — suturarea rinichiului, in leziunile majore — nefrectomie, in
traumatismele ureterale — ureterorafie, rezectii segmentare de ureter
cu anastomoze sau reimplantiri ureterovezicale. In traumatismele
vezicale — sutura peretelui vezical imediat ce s-a stabilit diagnosticul,
in traumatismele uretrei — ureterorafie terminoterminald splintata,
ureteroplastie (dacd bolnavul poate urina, este contraindicat cate-
terismul uretral, iar dacd bolnavul nu poate urina, se va incerca un
cateterism bland).

Indicatii pentru tratamentul conservator la copiii cu contuzie
renald, cu lezarea partiali a uretrei §i cu pastrarea actului mictio-
nal:

— spitalizare;

— repaus la pat;

— monitorizarea functiilor vitale si a evolutiei rinichiului
lezat;

— tratament antibiotic de protectie;

— perfuzii intravenoase — pentru asigurarea diurezei, reechili-
bririi volemice, electrolitice;

— in contuzia renald benigni — repaus la pat circa 7-15 zile,
timp in care dispare hematuria, antibioterapie preventivi;

— dupi externare, pacientul va riméne la evidentd, pentru
evaluarea complicatiilor tardive (pielonefriti posttrauma-
ticd, hidronefrozi posttraumatici);

— in caz de traumatizare partiald a uretrei, cu pastrarea actului
mictional, — sondd uretrovezicald pe 7-10 zile.

Tratamentul conservator complex al traumatismului aparatu-
lui reno-urinar in perioada acuti a procesului inflamator

* Hemostatice, terapie volemicd de substitutie.

* Preparate antibacteriene: antibiotice: cefalosporine de genera-

tiile I-IV: Cefazolinum — 50-100 mg/kg, in 3 prize, per os, Cefale-
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xinum — 25-50 mg/kg, in 3 prize, per os, Cefuroximum — 50-100
mg/kg/24 ore, i.m., Cefotaxim — 70-100 mg/kg, in 2 prize, i.m.,
Cefepim — 50 mg/kg/24 ore, i.v., in 2 prize etc., pani la sciderea
tebrei si pani la sterilizarea urinei; in medie 7 zile. La aprecierea
sensibilititii germenilor, antibioticul se va indica in functie de anti-
biogrami (gradul A).

* Peniciline semisintetice + acid clavulonic — 2,5-5 ml, in 2 prize,
per os; in medie 7 zile.

* Preparate antipiretice: Paracetamol — doza maxima 25 mg/kg,
apoi 12,5 mg/kg la fiecare 6 ore; 2-3 zile.

* Preparate antioxidante: Tocoferol acetat — 0,1 o datid pe zi, per
os; 10 zile.

* Preparate antihistaminice: Difenhidramind — 5 mg/kg/24 ore,
per os sau i.m., sau Cloropiramind — 0,025 o dati pe zi, per os, sau
sol. Cloropiramind 2% — 1 ml o dati pe zi, i.m., sau Clemastin 1mg/
kg — de 2 ori pe zi, per os, sau Clemastin 2mg — 2,0 ml o dati pe zi,
i.m.; 3-5 zile (gradul B).

* Derivatii 8-oxichinolonei: Nitroxolind: pani la virsta de 5 ani
— 0,2 in 24 ore, dupa 5 ani — 0,2-0,4 in 24 ore, per os; 10-14 zile
(gradul A).

* Derivatii naftiridinei: acid oxolinic: copiilor de 2-12 ani — 0,25
de 3 ori pe zi; copiilor de la 12 ani — 0,5 de 3 ori pe zi, per os; 7-10
zile (gradul A).

* Fluorchinolone: Ofloxacind (dupi 15 ani) — 0,2 de 2 ori pe zi,
per os, sau Norfloxacind (dupi 15 ani) — 0,2 de 2 ori pe zi, per os; 5
zile (gradul A).

* Derivatii Nitroimidazolului: Metronidazol — 7,5 mg/kg/24 ore,
per os; 7 zile (gradul A).

* Derivatii Nitrofuranului: Furazidini sau Nitrofurantoind — 5-8
mg/kg/24 ore, in 3-4 prize, per os; 10-14 zile (gradul A).

* Vitaminoterapie: Retinol, Tiamind, Riboflavini, Piridoxini,
Cianocobalamini — 10 zile (gradul B).

« In traumatismul uretrei si vezicii urinare — sonda permanentd in
vezica urinard, pe 7-10 zile.
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Conduita postoperatorie

* Regim alimentar.

* Examen obiectiv — zilnic.

* Mentinerea normovolemiei si volumului sangvin circulant.

* Preparate antibacteriene: antibiotice: cefalosporine de genera-
tiile I-IV: Cefazolind — 50-100 mg/kg, in 3 prize, per os, Cefalexini
— 25-50 mg/kg, in 3 prize, per os, Cefuroxim — 50-100 mg/kg/24
ore, i.m., Cefotaxim — 70-100 mg/kg, in 2 prize, i.m., Cefepim — 50
mg/kg/24 ore, i.v., in 2 prize etc., pani la sciderea febrei si pani
la sterilizarea urinei; in medie 7-10 zile. La aprecierea sensibilitatii
germenilor la antibiotice — in functie de antibiograma.

* Peniciline semisintetice + acid clavulonic — 2,5-5 ml, in 2 prize,
per os; in medie 7 zile.

* Preparate antipiretice: Paracetamol — doza maxima 25 mg/kg,
apoi 12,5 mg/kg la fiecare 6 ore; 2-3 zile.

* Preparate antihistaminice: Difenhidramind — 5 mg/kg/24 ore,
per os sau i.m, sau Cloropiraminid — 0,025 o dati pe zi, per os, sau sol.
Cloropiramind 2% — 1 ml o datid pe zi, i.m., sau Clemastin 1mg/
kg — de 2 ori pe zi, per os, sau Clemastin 2mg — 2,0 ml o dati pe zi,
i.m.; 3-5 zile.

* Tratament local (pansamente).

* Terapie antioxidanti: Retinol, Tiamind, Riboflavini, Piri-
doxini, Cianocobalamini si polivitamine, Solcoseril.

* Stimulatori ai metabolismului (Splenini etc.), pentru imbuni-
tatirea rezultatelor tratamentului.

Criterii de externare:
— normalizarea stdrii generale;
— lipsa febrei;
— restabilirea diurezei normale;
— lipsa complicatiilor postoperatorii.

Supravegherea pacientilor cu traumatism al aparatului re-
no-urinar:
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controlul urologului — o dati in luni in primele 3 luni;
controlul medicului de familie;

monitorizarea tensiunii arteriale — o dati in 10 zile;
urocultura — o data in lund timp de 3 luni, apoi o datd in 3
luni;

ecografia ciilor urinare, scintigrafia renald in dinamici - o
dati in 6 luni;

scintigrafia renald — o dati in an;

UIV - o datd in 1-2 ani, pentru evaluarea dinamicii creste-
rii parenchimului renal si a procesului de sclerozi in leziu-
nea rinichiului suturat;

testele functiei renale (nivelul ureei si al creatininei in
singe) — o datd in an;

densitatea urinei — o datd in an;

examinarea urodinamicii (prezenta in anamnezi a deregli-
rii mictiunilor, disfunctii neurogene ale vezicii urinare) — o
dati la 3 luni.

Complicatiile traumatismului renal:

urinomul (infectarea urohematomului);
hipertensiunea arteriali;

progresarea hidronefrozei;

scleroatrofia renali;

litiaza renali.

Complicatiile traumatismului ureterului:

fistula urinari;
ureterohidronefroza sau anuria;
peritonita secundara.

Complicatiile traumatismului uretrei:

stenoza anastomozei realizate transuretral;
sclerozarea segmentului afectat obliterat;
stenoza segmentului afectat.
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Atentie!

* Nu excludeti posibilitatea unei maltratiri — sindromul de
copil batut (Silverman)!

* Nu neglijati leziunile asociate!

* Nu omiteti repetarea examenului clinic la un copil trauma-
tizat sub pretextul ci este spitalizat!
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LEZIUNEA RENALA ACUTA LA COPIL

Definitie. Leziunea renald acuti (LRA) se caracterizeaza prin-
tr-o crestere reversibild a concentratiei produsilor de creatinini si a
deseurilor azotate in singe, prin incapacitatea rinichilor de a regla
homeostazia fluidelor si electrolitilor, care se manifestd prin retentie
azotatd, deregliri hidroelectrolitice si acido-bazice.

Incidenti LRA la copii constituie 3,9 cazuri la 1000 de copii.
Copiii care au suportat LRA au avut o ratd de mortalitate absolutd
semnificativ mai mare (15,9%) decit copiii fird LRA (0,6%).

Mortalitatea in LRA a crescut la copiii sub varsta de 1 lund
(31,3% vs 10,1%), care necesitd terapie intensivd (32,8% vs 9,4%)
sau dializa (27,1% vs 14,2%).

Clasificarea etiopatogenetica a LRA:
* LRA prerenald (uremie functionald, oligoanurie prerenalid);
* LRA renali (IRA intrinsecd, LRA organici, LRA parenchi-
matoasi, azotemie renali intrinseci);
* LRA postrenald (mecanicd, obstructivi).

Clasificarea evolutivi a LRA:

1) stadiul de debut (scurt, de la cateva ore pani la 2-3 zile);

2) stadiul de oligoanurie (prin o/igurie, in conditiile unei diu-
reze de 100-400 ml/zi la copilul mare si >1 ml/kg/ori la
sugar, si prin anurie, cind diureza este mai < 5 ml/ord);

3) stadiul de restabilire a diurezei (poliurie) — cresterea rapidi
a diurezei, 1-3 litri/24 ore;

4) stadiul de recuperare (de vindecare).

Clasificarea LRA in functie de gradul de pastrare a diurezei:
— LRA non-oligurici;
— LRA oligurici.
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Tabelul 5
Clasificarea LRA (KDIGO 2012)

Stadiul 1 | Cresterea creatininei serice (SCr) de 1,5- | Debitul urinar <0,5 ml/
1,9 ori fatd de valorile initiale sau creste- | kg/ord in decurs de 6-12

rea SCr 20,3 mg/dl (226,5 pmol/L) ore
Stadiul 2 | Cresterea SCr de 2,0-2,9 ori fatd de va- | Debitul urinar <0,5 ml/
lorile initiale kg/ord in decurs de 212

ore

Stadiul 3 | Cresterea SCr de 3,0 ori fatd de valorile | Debitul urinar <0,3 ml/
initiale sau cresterea SCr péni la 4,0 mg/ | kg/h in decurs de > 24
dl (353,6 pmol /1), sau initierea tratamen- | ore sau anurie 2 12 h
tului de substitutie renali la pacientii <18
ani, sciderea RFG pini la 35 mL/min. in

1,73 m?
Tabelul 6
Clasificarea RIFLE in functie de severitatea leziunilor
(ADQI, 2004)

Stadiul leziunii renale Parametrii urmariti

(R) Risc de LRA * creatinina sericd 1 x 1,5
* descresterea RFG cu 25%
* eliminarea urinei sub 0,5 ml/kg/ori in-
tr-un interval de 6 ore

(I) Injury (leziune renali) * creatinina sericd T x 2

* RFG | cu 50%
* diureza <0,5 ml/kg/ori in 12 ore

(F) Failure (insuficientd renalf) | * creatinina sericd 1 x 3

* RFG| >75%

* diureza <0,3 ml/kg/ori in 24 ore sau anu-
rie — mai mult de 12 ore

(L) Loss (LRA persistentd) * pierderea functiei renale dupi 4 siptimani

(E) End stage kidney disease * pierderea functiilor renale dupi 3 luni
(boali renald in stadiu terminal) |+ LRA oligurici

Etiologia LRA la nou-niscuti

1. Cauze prerenale:

Micsorarea volumului real intravascular (soc):
* hemoragie perinatali;
* deshidratare;
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* sepsis, traumatizarea tesuturilor;
* pierderi gastrointestinale;
* hipoalbuminemie.
Micsorarea volumului intravascular:
* insuficientd cardiaci congestivd, pericardite, tamponada
cordului.
2. Cauze renale:
Necrozd tubulard acuta:
* asfixie perinatald;
* insult hipoxic/ischemic;
* medicamente nefrotoxice:
— aminoglicozide;
— substante de contrast intravenoase;
— AINS (indometacini);
— inhibitori ai enzimei de conversie (captopril, enalapril);
— amfotericina B;
— acyclovir;
— ceftazidim;
— meticilini;
— diuretice de ansi: furosemid, tiazide.
Nefrita interstitiald.
Leziuni vasculare:
* tromboza arterei/venei renale;
* necrozi corticali.
3. Cauze infectioase:
*  sepsis;
* pielonefrita;
* infectie specificd (toxoplasmd, sifilis, candida).
Anomalii renale congenitale: boala rinichiului polichistic, age-
nezia renald, displazia renala.
4. Cauze postrenale:
Cauze congenitale:
* valve ale uretrei posterioare;
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* obstructia jonctiunii vezico-ureterale;
* obstructia jonctiunii uretero-pelvine;
* reflux sever vezico-ureteral,;
* sindromul Eagle-Barrett (Prune-Belly).
Cauze dobandite:
* traumatisme;
* leziuni oncologice (neuroblastom, tumora Wilms);
* nefrolitiazi obstructivi;
* cheaguri ureterale/uretrale/vezicale.

Etiologia LRA la copiii de varsta frageda si la scolari
* Glomerulonefritele:
— glomerulonefrita acuti postinfectioasi;
— nefrita Henoch-Schonlein;
— lupusul eritematos sistemic;
— sindromul Goodpasture;
— altele.
* Nefritele interstitiale
— pielonefrita acuti;
— nefritele medicamentoase (meticilind, diuretice s.a.);
— nefritele postvirale;
— nefritele idiopatice.
* Necroza tubulard acuta:
— anoxia, ischemia, hipovolemia, hipotensiunea;
— septicemia;
— nefrotoxinele, mercurul, nesteroidele antiinflamatoare,
mioglobina, aminoglicozidele.
* Afectiunile vasculare:
— sindromul hemolitic-uremic;
— necroza corticali;
— tromboza venoasi renali;
— coagularea intravasculard diseminata.
* Cristaluria:
— acidul uric;
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sulfanilamidele;
acidul oxalic.

* Alte etiologii (rare).

Factorii de risc

In LRA nefrotoxici, afectarea tubilor este favorizati de vasocon-
strictie, leziunile tubulare directe, obstructiile intratubulare. Rini-
chiul este extrem de sensibil la leziunile nefrotoxice, datoriti perfu-
ziei abundente, abilititii de a concentra toxine la nivelul medularei
si rolului siu metabolic (transformarea unor agenti relativ inofensivi
in metaboliti toxici).

Necroza este, de reguld, uniforma si limitati la tubul proximal.

Prezenta substantelor nefrotoxice (agravati de coexistenta unei
ischemii renale!):

a. Toxinele endogene (produc obstructie intratubulari):

pigmentii: nivelul hemoglobinei (hemolize patologice,
accidente transfuzionale, intoxicatii cu ciuperci, muscituri
de sarpe) si mioglobinei (rabdomioliza din sindromul de
strivire, electrocutare, efort excesiv, hipertermie, convulsii)
pot creste in ser; hemoglobina si mioglobina sunt filtrate la
nivel glomerular si precipitd in lumenul tubular;

acidul uric (guta, sindromul de lizd tumorali).

b. Toxinele exogene:

medicamentele nefrotoxice: antibiotice aminoglicozidice
(gentamicind, neomicind, rifampicind, tobramicini), chi-
mioterapeutice (cisplatin), antifungice (amfotericina B);
insecticidele, ciupercile, veninurile;

solventii organici;

substantele de contrast, fenilbutazona;

sirurile metalelor grele, compusii anorganici si organici:
plumbul, aurul, arsenul, tetraclorura de carbon, acidul
oxalic;

anestezicele (metoxifluran).
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Grupele cu risc inalt de leziune renali acuta (LRA)

* Afectiuni nefro-urologice, cardiace, hepatice: purpura
Henoch-Schnlein (PHS) cu implicare renald, sindromul nefritic,
rinichiul polichistic, insuficienta cardiacd, transplantul renal/de
ficat.

* Malignitate si/sau transplant de miduva osoasi: leucemia lim-
foblasticd acutd (LLA).

* Dependenta pentru accesul la lichide: nou-niscutii, sugarii,
copiii cu neurodizabilitati severe.

* Medicamentele care pot afecta grav functia renali:

— inhibitorii/blocantele receptorilor de angiotensini II (ena-
lapril, captopril, losartan);

— AINS (ibuprofen);

— antibiotice aminoglicozidice (gentamicini);

— inhibitorii de calcineurini (tacrolimus in cazul transplantu-
lui la copii).

Tabloul clinic

Stadiile LRA:

1. Stadiul de debut dureazi 6-24 ore. In clinici prevaleazd mani-
festirile maladiei de bazi, care a provocat LRA, si reducerea diu-
rezei. Este prezentd simptomatica socului, ce se caracterizeazi prin
diminuarea filtratiei glomerulare, din cauza insuficientei vasculare
renale. Diureza scade, dar functia de concentratie a urinei riméne in
normi (sau < 1014-1015).

I1. Stadiul oligoanuric dureazi pani la 3 siptimani. In clinici
predomini afectarea tuturor organelor si sistemelor: oligoanu-
rie, edeme, majorarea masei corporale, dereglarea metabolismului
hidroelectrolitic si hiperhidremie.

I11. Stadiul de restabilire a diurezei dureazd de la 3-5 zile pani la
2-3 saptamani. Are loc restabilirea treptatd a diurezei. La inceputul
fazei se atestd poliurie (in decurs de 24 ore se elimind pani la 3-5
litri de urini), hipoizostenurie, hiperazotemie, cilindrurie. Ulterior,
are loc restabilirea diurezei; dispar simptomele de hiperhidratare,
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azotemia, hipercalcemia, acidoza; se normalizeazi tensiunea arte-

riald.

IV. Stadiul de recuperare se stabileste treptat, prin normalizarea
indicilor de laborator, cind datele clinice caracteristice LRA dispar,
se restabileste functia rinichilor, dispare anemia, se normalizeazi
tensiunea arteriali.

N.B. Restabilirea completd a functiei rinichilor are loc dupd 4-6
luni. Faza de convalescenti constituie 6-24 de luni.

Manifestarile clinice ale LRA

Examenul obiectiv general pune in evidenta:

hiperazotemie (miros de amoniac din cavitatea bucali, pru-
rit, dereglarea somnului, anorexie);

afectarea sistemului nervos central (slibiciuni, cefalee);
afectarea sistemului cardiovascular (aritmii, tahicardie, majo-
rarea limitelor cordului, hiper- sau hipotensiune);

afectarea sistemului respirator (dispnee, raluri in plimaéni,
edem interstitial in plimani);

afectarea sistemului gastrointestinal (usciciune in gurd, ano-
rexie, greturi, vomi, hepatomegalie, icter, dureri abdomi-
nale);

afectarea sistemului urinar (dureri in regiunea lombari,
edeme, proteinurie, eritrociturie);

devieri electrolitice;

anemie (scade durata vietii eritrocitelor, are loc inhibarea
hematopoiezei).

Examinarile paraclinice de laborator si functionale:

Electrolitii serici, ureea, creatinina, RFG, concentratia de
calciu, fosfor, magneziu, acid uric.

Sumarul urinei cu microscopie.

Electrolitii urinari (sodiu, potasiu, clor), creatinina si azo-
tul de uree (daci pacientul primeste un diuretic cu bucli),
pentru a calcula FeNa sau FeUreea.
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Urocultura (dacid pacientul are semne/simptome de infectie
a tractului urinar).

Ecografia rinichilor si vezicii urinare.

Creatinfosfokinaza (daci se suspecteazi rabdomioliza).
Biopsia renali (in cazul suspectirii glomerulonefritei rapid
progresive sau daci LRA este incertd in stabilirea cresterii
creatininei serice).

Anticorpii antinucleari, anticorpii anti-dublu catenar,
anticorpii citoplasmatici antinucleari (ANCA), anticor-
pii anti-membrani bazald glomerulard (dacd pacientul are
istoric, semne si simptome de glomerulonefriti).
Anticorpii ADAMTS-13 (in cazul suspectirii purpurei
trombotice trombopenice).

Scaun pentru E. co/i enteropatogeni (daci se suspecteazi sin-
dromul hemolitico-uremic la copiii cu diaree sangvinolenti).
Uroscintigrafia dinamica si statica.

Tomografia computerizati abdominali sau ecografia abdo-
minali (daci se suspecteazi traumi sau masi abdominali).
Tomografia computerizati spiralatd (in caz de nefrolitiazi).
Urind de 24 de ore pentru calciu, oxalat, citrat, cistini, acid
uric (la pacientii cu nefrolitiazi confirmati).

ECG.

Managementul LRA
Pentru a preveni consecintele pe temen lung, copiii cu risc de
LRA confirmat trebuie si fie monitorizati utilizind urmitoarele

etape iterative:

1. Monitorizarea: ureea, creatinina, RFG, electrolitii serici, echi-
librul fluidelor ingerate si eliminate, masa corporald, sumarul urinei,
tensiunea arteriali. In caz de sepsis, sunt necesare investigatii si tra-
tament urgent.

2. intre’ginerea circulatiei:

— in hipoperfuzie — utilizarea bolusurilor de solutie salind nor-

mal3;
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— administrarea lichidelor de intretinere si inlocuirea pierde-
rilor in curs de desfasurare (de exemplu, in diaree).
3. Minimalizarea injuriei renale:
— reducerea leziunilor renale ulterioare prin revizuirea, ajus-
tarea si monitorizarea medicamentelor care pot afecta
tunctia renali.

Regimul si alimentatia

La copiii cu LRA, cerintele fiziologice de macronutrienti depind
de varsti, astfel reflectdnd dinamica dezvoltirii cresterii si metabo-
lismului.

In ceea ce priveste furnizarea de calorii, copiii bolnavi critic ar
trebui sa primeascd 100-130% din necesititile fiziologice de energie,
care pot fi estimate cu precizie si acceptabile prin ecuatia Caldwe-

I-Kennedy: [keal/kg/zi] = 22+31,05x[kg] +1,16 x varsta [ani].

MANAGEMENTUL DE URGENTA

Tratamentul simptomatic al LRA (Tratamentul depinde direct de
etiologia maladiei.)

1. LRA de cauza prerenala.

Hipovolemia: inlocuirea rapidd a volumului de lichide pierdute
(sol. NaCl 0,9% — 20 ml/kg, i.v., in 30 minute; la necesitate, se
repetd), cu reluarea diurezei in urmitoarele 2 ore (confirmi etiologia
prerenald). Nereluarea diurezei impune reevaluarea cazului si luarea
in discutie a diureticelor.

2. LRA de cauza renala.

Diureticele (cu rol controversat in prevenirea anuriei si rol practic
nul in anuria stabilitd). La copilul cu oligurie, furosemidul creste
adesea productia de urind (prin modificarea functiei tubulare), ceea
ce este benefic (scade hipokaliemia si supraincircarea de volum), dar
nu inseamnd ameliorarea functiei renale, nici modificarea istoricului
natural al bolii care a generat LRA.

Retineti! Nu utilizati diureticele pentru a preveni LRA, nici pen-
tru a trata LRA, cu exceptia gestiondrii supraincircirii volumului.
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Dopamina este folositd in mod obisnuit pentru protectia renald
la bolnavul critic. Cu toate acestea, mai multe studii negative, inclu-
siv studii randomizate, dublu-orb, placebo controlat, au demonstrat
ineficacitatea ei. Administrarea dozelor mici de dopamini (1-3 pg/
kg/min.) la persoanele sinitoase determinid vasodilatatie renali,
cresterea nivelului Na si RFG. Din cauza acestor efecte, dopamina
a fost administrati in calitate de profilaxie pentru LRA asociati cu
administrarea preparatelor de radiocontrast, tratamentul anevrisme-
lor aortice, transplantul de ficat ortotopic, nefrectomia unilaterald,
transplantul renal si chimioterapia cu interferon.

Retineti! Nu utilizati doze mici de dopamini pentru a preveni
sau trata LRA.

LRA apare la 60% dintre nou-niscutii care suferi de asfixie peri-
natald. Se sugereazi si se administreze o singurd doza de teofilind
(0,5-1mg/kg), nou-niscutilor cu asfixie perinatald severd, care sunt
expusi unui risc inalt de LRA.

Hiperkaliemia (> 6 mmol/l) se poate dezvolta rapid in evolua-
rea LRA, generind aritmii severe sau chiar moartea. Se va efectua
electrocardiograma (ECG) pentru monitorizarea semnelor de toxi-
citate: unde T inalte si ascutite, interval PR prelungit, aplatizarea
undelor P, lirgirea intervalului QRS.

In LRA se initiazd masuri de diminuare a hiperkaliemiei: inter-
dictia alimentelor, lichidelor si medicamentelor care contin potasiu;
toate solutiile administrate parenteral vor contine glucozid concen-
tratd (scade rata acumulirii potasiului).

Kayexalate (sodium polistiren sulfonat): 1 g/kg greutate corpo-
rali, peroral; daci este contraindicat — pe cale rectald. Aceastd dozi
trebuie sd scadd concentratia de potasiu seric cu 1 meq/l (PO) sau
cu 0,5 meq/L (PR).

In complexe QRS largit sau unda T inaltd se administreaza:

* sol. bicarbonat de sodiu 8,4% — 1-2 mmol/l (ml)/kg, i.v., in
10-30 min.; in aceasta situatie, ca efecte adverse se atestd
hipernatriemia si sciderea nivelului ionilor de Ca;
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* glucozi si insulind — 0,5-1,0 g/kg/h, i.v., sol. dextrozd 10%
(2,5-5,0 ml/kg/h) si insulind — 0,1-0,2 U/kg sub formi de
bolus/infuzie continui de sol. dextroza 10% la 5 ml/kg/h
(0,5 g/kg/h) cu insulini 0,1 U/kg/h;

* sol. clorurd de calciu 10% - 10-20 mg/kg, i.v.; aceastd
manevri stabilizeazd membrana miocitelor cardiace si pre-
vine disritmia.

Hiperkaliemia persistentd, in ciuda acestor masuri, impune dia-
liza peritoneald sau hemodializa.

Hiponatremia de dilutie implici riscul (la valori serice mai inalte
de 120 mmol/1) edemului cerebral acut si al hemoragiei cerebrale. In
LRA firi deshidratare este esentiali restrictia de api.

Cand nivelul Na in plasma scade sub 120 mmol/], valoarea aces-
tuia trebue ridicatd in jur de 125 mmol/l cu solutie salind hipertona
(3%) dupi formula: doza de Na (mmol/l) = (125-Na seric)xG (kg)
x 0,6.

Solutia hipertoni de NaCl implici riscuri: expansiune de volum,
HTA, insuficientd cardiacd, care impun dializi.

Hipernatremia este o tulburare electroliticd rar intalnitd si poate
fi o cauzid de retentie de sodiu/depletie de api. Astfel, aprecierea
statusului hidric este obligatorie.

Hipocalcemia reprezinti o situatie de risc vital, pacientul putind
intra in stop cardiac. De aceea, in caz de hipocalcemie severd, moni-
torizarea cardiaci este obligatorie. Se va calcula valoarea calciului
corectat dupd formula: Ca corectat = calciu plasmatic total+(36—
albumini plasmatici) x 40.

Astfel, dacd valoarea Ca corectat < 1,9 mmol/l sau daci este
necesard terapia cu bicarbonate, se va administra sol. Ca gluconic
10% - 0,1 mg/kg (0,5 ml/kg) in PEV timp de 30 min. — 1 ori.

Acidoza metabolici este o situatie frecvent intalnitd in cazul LRA.
Daci valoarea bicarbonatului (HCO,) scade sub 18 mmo/l, se va

initia corectarea cu bicarbonat de Na. Necesarul va fi calculat dupa
formula: NaHCO, = (18-HCO, actual) x 0,5 x G (kg). Doza de
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bicarbonat administrati oral constituie 1-2 mmol/kg/zi pentru sugar
si 70 mmol/m?/zi pentru copilul mare. Nivelul ionilor de calciu tre-
buie misurat si corectat inainte de tratament, pentru ci viitoarea
corectare a acidozei il va scidea.

Hipertensiunea arteriald (HTA) impune o strictd restrictie a apor-
tului de api si de sodiu. Se recomandi blocante ale canalelor de
calciu, labetolol, daci HTA este severi sau existd semne de encefa-
lopatie. Daci dializa este adecvatd si HTA persistd, se recomandi
blocante de calciu (amlodipine) sau betablocante cardioselective
(metroprolol).

Anemia este, de obicei, neinsemnatid sau moderati (hemoglobina
—90-100 g/1), prin hemodilutie si (in afara hemodializei sau hemo-
ragiei) nu necesitd transfuzii. Transfuziile vor fi indicate la copiii
cu LRA prelungiti, la care hemoglobina scade sub 70 g/l (riscurile
transfuziilor la copilul cu hipervolemie: HT'A, insuficienti cardiaci,
edem pulmonar).

Retineti! Nu folositi aminoglicozide in tratamentul LRA, deoa-
rece ele sunt nefrotoxice.

Terapia de substitutie renald prin dializd peritoneald, hemodia-
liza intermitenti si terapia de substitutie renald continud sunt prin-
cipalele tehnici aplicate in tratamentul LRA severe.

Datoritd dimensiunilor mici si volumului sangvin mic la sugari si
copiii mici, dializa peritoneald riméine net superioard hemodializei,
deoarece are mai putine complicatii din punc de vedere tehnic.

Indicatii pentru hemodializa:

* Retentie azotati majord (ureea = 40 mmol/l, creatinina
>40 mmol/l) sau clearance-ul creatininei <7-10 ml/min./1,73 m?.

* Hiperhidratare, cu tendinti de insuficientd ventriculari stingi
si, eventual, HTA severi.

* Acidozi metabolici severd (pH sangvin < 7,3; RA < 15 mM/1).

* Hiperkaliemie cu risc vital (= 6,5 mmol/l).

* Alte tulburiri hidro-electrolitice si acido-bazice necorectabile
conservator (datoritd riscului de supraincircare volemici).
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* Insuficientd multiorganica.

* Pericarditi uremici.

* Intoleranti digestivd majord datoratd uremiei.

* Encefalopatie uremici: edem cerebral, coma uremici.

* Hiperexcitabilitate neuromusculard, convulsii, ataxie, somno-

lenta.

* Tulburiri de coagulare secundare uremiei (fird rispuns terape-
utic la tratamentul conservator).

Complicatiile dializei:

a) dializei peritoneale: peritonita, depletia de volum si diverse
complicatii tehnice (scurgerea dializatului, stinjenirea respiratiei
datoriti lichidului de dializi intraabdominal etc.);

b) hemodializei: instabilitate hemodinamici, riscurile heparino-

terapiei etc.

Complicatiile LRA:

a) in stadiul oligoanuriei:

edem pulmonar acut;

insuficientd cardiaci congestivi, pericarditd uremici, criza
hipertensivd, coagulare intravasculard diseminat;

comi, convulsii;

hemoragie gastroduodenal;

hiperkaliemie, hiponatremie;

acidozi metabolicy;

hiperfosfatemie, hipocalcemie;

infectii;

deces;

b) in stadiul de restabilire a diurezei:

pericol de deshidratare;

pierderi de sodiu;

hipocalcemie (adinamie, apatie, slibiciune, hipotonie mus-
culard).
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Monitorizarea evolutiei LRA
* 2/3 din copiii care dezvolti leziuni renale acute si supravie-
tuiesc la externarea din spital vor recupera functia renali.
* 30% dintre copii vor fi externati cu functia renala scazuta.
* 5% dintre copii vor fi externati dupi efectuarea dializei.

Mortalitatea copiilor cu leziuni renale acute creste in functie
de:

— cresterea stadiilor conform criteriilor pRIFLE;

— cresterea severititii bolii;

— virstd (pacientii cu varsta sub 1 an au rate mai mari de mor-
talitate).

* 1/3 din pacientii care supravietuiesc unui episod de leziuni
renale acute vor avea semne sau simptome de boald renali
cronicd (BCR) dupi 3-5 ani.

* Decesul sau boala renald cronici (BCR) terminali apare la
12% dintre copiii cu sindrom hemolitic uremic (HUS).

* 25% dintre copiii care supravietuiesc unui episod HUS vor
avea semne si simptome de BCR.

Supravietuirea copiilor ca LRA
Copiii care supravietuiesc unui episod de leziuni renale acute tre-
buie supravegheati periodic pentru:
* rezolvarea leziunilor renale acute;
* dezvoltarea semnelor si simptomelor BRC, care includ:
— proteinurie;
— o rati de filtrare glomerulari scizuti;
— hipertensiune.

Supravegherea copiilor va depinde de:
— severitatea leziunilor renale acute;
— rezolvarea leziunilor renale acute;
— prezenta semnelor si simptomelor bolii renale cronice.
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HIDATIDOZA HEPATICA LA COPII

Definitie. Echinococoza reprezinti o zoonozi cauzati de forma
adultd sau larvard (metacestodi) a cestodelor din genul Echinococcus
din familia Taeniidae.

Etiologie. In conditii naturale, parazitii perpetueazi ciclul vital
in carnivore, care le servesc drept gazde definitive, cu dezvoltarea
tormelor adulte, reproducitoare ale parazitilor. Accidental, in cali-
tate de gazdid intermediard poate apirea omul sau unele animale,
care nu influenteazi ciclul vital al parazitului (asa-numitele gazde
accidentale sau aberante).

Taxonomia actuala a genului Echinococcus™

Specia Tulpina/genotipul Gazde intermediare Gazde definitive
cunoscute cunoscute
Ovine (bovine, Cai Ine. di
Ovini/G1 porcine, cimile, aue, vuipe, cingo,
sacal si hieni
macropodele) ’ ’
8;1na de Tasmania/ Ovine (bovine) Ciine, vulpe
Echi De bizoni/G3 Bizoni (bovine) Caine, vulpe
Cf;ﬁzlcsscucsus De cimile/G4 Cimile (ovine) Caine
& Porcini/G7 Porcine Caine
De cervide/GS8, G9, . N
G10 Cervide Lup, caine
Zebre, mistreti,
De lei/G10 bizoni, antilope, Leu
girafe, hipopotami
EChmO.COC‘:uS De cal/G4 Cai Ciine
equinus
Echmococ'cus Bovini Bovine Ciine
ortleppi
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. g . Rozitoare, porci . C
Echinococcus | Variabilitate izolatd | . AT6, poret, Vulpe, ciine, pisic,
. . .. mistreti, caine,
multilocularis | mici L) lup, raton
maimutd
Echinococcus . . .
.. ? Iepure si ? Vulpe de Tibet si ?
shiquicus ’ ’
Echinococcus . Caine de tufis
. Nu au fost raportate | Rozitoare >
vogeli (Speothos venaticus)
Echinococcus . e
. Nu au fost raportate | Rozitoare Feline silbatice
oligarthrus

*Dupd Thompson et al. (1995), Thompson & McManus (2001), Mc-
Manus & Thompson (2003), Jenkins et al. (2005).

Formele echinococozei umane

Forma echinococozei Agentul cauzal Sinonime
Echinococozi chistici Echinococcus | Boald hidatici, hidatidozi, echi-
granulosus nococozi E. granulosus
Echinococozi alveolari Echinococcus | Boali hidatici alveolari, alveo-
multilocularis | cocozi, echinococozi E. multi-
locularis

Echinococozi polichistici | Echinococcus | Echinococozi E. vogeli
vogeli

Echinococozi polichisticd | Echinococcus | Echinococozi E. oligarthrus
oligarthrus

Echinococoza chistica (hidatidoza), cauzati de metacestoda
Echinococcus granulosus., reprezintd peste 95% din toate cazurile de
echinococozd umani si poate atinge o incidentd de peste 50 la 100
000 de locuitori si o prevalentd de peste 5-10% in ariile endemice
pentru aceastd maladie.

Hidatidoza hepatica este cea mai frecventd formi a echinococo-
zei umane.

Semnele clinice ale echinococozei chistice sunt in dependenta de
organul afectat. De mentionat ¢ acestea nu sunt obligatorii si in
diferite circumstante se pot manifesta diferit.

Semnele clinice ale hidatidozei hepatice

* ,Tumor” hepatic (hepatomegalie + colestazi + icter).
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* Cirozi biliard secundari.
* Colici biliard + colangitd sau pancreatitd (ruperea chistului
hidatic in ciile biliare).
* Abces hepatic.
* Calcificiri hepatice sau lienale.
* Hipertensiune portald + ascita.
* Compresiunea sau tromboza venei cave inferioare.
* Sindromul Budd-Chiari.
* Ruperea chistului, diseminare peritoneald, peritoniti bili-
ard.
* Hemobilie.
* Fistuli enterobiliard, bronhobiliari sau enterobiliari.
Complicatiile hidatidozei hepatice includ:
* Cdile biliare:
ruperea chistului in ducturile biliare;
obstructia ductului cistic sau hepatic comun;
fibroza papilei;
fistule biliare externe.
* Infectii bacteriene:
— intrachistice;
— abcese subdiafragmale.
* Rupere intraperitoneald:
— rupere acuti (soc anafilactic);
— chisturi multiple intraperitoneale.
* Hidatidozd hepatopulmonara:
— afectarea concomitentd a pliménilor, formatiuni chistice
intacte;
— fistuld perichistobronsici;
— biliptizie;
— rupere in cavitatea pleurald.
* Hipertensiune portald cu hemoragii gastrointestinale.

Diagnostic
Diagnosticul echinococozei chistice este unul individualizat, in
tunctie de caz, cu respectarea urmitoarelor principii:
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— suspectarea diagnosticului de hidatidoza in baza datelor
clinice;

— confirmarea diagnosticului prin metode imagistice (ecogra-
fie, tomografie computerizati, radiografie etc.), cu iden-
tificarea semnelor caracteristice pentru structurile chistice
depistate;

— confirmarea diagnosticului prin determinarea anticorpi-
lor specifici utilizand testele imunodiagnostice (ELISA
— Enzyme-Linked Immunosorbent Assay, IFAT, imunoblot
(IB) etc.);

— in cazuri dubioase, dacd nu sunt contraindicatii, poate fi
utilizatd punctia diagnosticg;

— materialul obtinut din punctie sau in urma interventiei chi-
rurgicale poate fi examinat cu scop de depistare a protosco-
lecsilor, prin microscopie sau utilizind reactia de polimeri-
zare in lant a ADN-ului.

Diagnosticul imagistic.

* Ecografia abdominala este metoda de electie in depistarea for-
matiunilor chistice intrahepatice mai mari de 1 cm si permite iden-
tificarea originii hidatice a formatiunii, precum si a relatiilor topo-
grafice cu organele adiacente.

Semnele ecografice ale leziunilor chistice hepatice patognomo-
nice pentru hidatidoza hepatici sunt:

— leziunile uniloculare de ecogenitate omogeni slabd, de
forma rotundi sau ovald, cu un perete chistic clar vizibil,
cu incluziuni sub formad de ,fulgi de zipada” sau membrane
plutitoare (,nufir de apd”);

— formatiunile chistice multiveziculare sau cu multiple sep-
turi;

— formatiunile chistice uniloculare cu aspect de ,fagure”.

Cea mai utilizati clasificare a hidatidozei hepatice a fost elabo-
ratd de Grupul de Lucru al Organizatiei Mondiale a Sdnatitii pri-
vind problema echinococozei.
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Clasificarea ecografica a leziunilor chistice (CL) si a chisturi-
lor hidatice (CH) hepatice

Tipul leziunii chistice

Indicii ecografici

CL

— stare activi (in caz de CH);

- unilocular, CL de ecogenitate omogeni slabd, nedeli-
mitatd clar de o limitd hiperecogeni (peretele CL este
invizibil);

- rotundd, posibil ovali;

- dimensiuni variabile (de obicei mici): CL mic
(<5 ¢cm), CL mediu (5-10 cm), CL mare (>10 cm).
N.B. In cazul in care leziunea chistici este de origine
hidatici, formatiunea este in stadiile precoce de dez-
voltare si nu este fertild. Nu existd semne ecografice pa-
tognomonice de CH si pentru diagnosticul diferential
sunt necesare investigatii suplimentare.

CE1

- stare activa;

- unilocular, formatiune chistica simpli, de ecogenitate
omogeni slabi; pot fi prezente ecosemnale de intensi-
tate joasd, care prevestesc aparitia capsulelor germina-
tive (,nisip hidatic” sau ,fulgi de zipadi”);

- peretele chistic devine vizibil, rotund sau oval;

- dimensiuni variabile: CH1 mic (<5 cm), CH1 mediu
(5-10 cm), CH1 mare (>10 cm).

N.B. De obicei, sunt fertile. Semnele patognomonice:

=9

peretele chistic vizibil si ,fulgii de zipadd”.

CE2

- stare activa,

- multivezicular, cu multiple septuri; veziculele-fiice au
aspect de ,rozetd” sau de ,fagure”; veziculele-fiice pot
ocupa, partial sau complet, cavitatea chistului matern
unilocular;

- peretele chistic este bine vizibil, rotund sau oval;

- dimensiuni variabile: CH2 mic (<5 cm), CH2 mediu
(5-10 cm), CH2 mare (>10 cm).

N.B. De obicei, sunt fertile. Semnele ecografice sunt
patognomonice.
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CE3 - stare de tranzitie;

- unilocular, care poate contine vezicule-fiice;

- ecogenitate omogeni slabi, cu detasarea endochistu-
lui de la perichist, fenomen vizibil sub forma de ,nufir
de apa” (membranele chitinice si proligerd plutesc in
lichidul hidatic rimas);

- forma rotunda isi pierde perfectiunea datoritd des-
cresterii presiunii intrachistice;

- dimensiuni variabile: CH3 mic (<5 cm), CH3 mediu
(5-10 cm), CH3 mare >10 cm.

N.B. Starea de tranzitie: incepe degenerescenta forma-
tiunii chistice; totodatd, in unele cazuri, mai produce
vezicule-flice. Semnele ecografice sunt patognomonice.

CE4 - stare inactivi;

- ecogenitate heterogeni slabi sau majorati (degenera-
re); nu existd vezicule-fiice;

- aspect de ,ghem de 14na”, care reflecti membranele
in degenerare;

- dimensiuni variabile: CH4 mic (<5 cm), CH4 mediu
(5-10 cm), CH4 mare (>10 cm).

N.B. Majoritatea CH4 nu contin protoscolecsi. Sem-
nele ecografice nu sunt patognomonice. De aceea, pen-
tru definitivarea diagnosticului sunt necesare investiga-
tii suplimentare.

CE5 - stare inactivi;

- peretii formatiunii chistice sunt ingrosati, sub for-
mi de arc; gradul de calcificare variazi de la partial la
complet;

- dimensiuni variabile: CHS5 mic (<5 cm), CH5 mediu
(5-10 cm), CH5 mare (>10 cm).

N.B. Majoritatea CHS5 nu contin protoscolecsi viabili.
Diagnosticul este dificil. Semnele ecografice nu sunt
patognomonice, dar sugestive pentru E. granulosus.

* Radiografia abdominalid panoramici la pacientii cu hidatidoza a
organelor cavititii abdominale poate pune in evidenti o opacitate,
rotundd sau ovald, cu calcificiri caracteristice. Totusi, de una sin-
gurd, aceastd metodd nu este decisivd. De aceea, pentru definitivarea
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diagnosticului este necesard efectuarea ecografiei sau a tomografiei
computerizate.

* Tomografia computerizatd reprezintd o metodd diagnostici efi-
cientd in depistarea formatiunilor chistice de dimensiuni mici (de
pini la 1 cm), clarificarea relatiilor topografice dintre formatiunea
chisticd, organul afectat si organele adiacente, precum si in dife-
rentierea dintre leziunile chistice hidatice si nonhidatice. Totodata,
tomografia computerizatd permite aprecierea exactd a dimensiunilor
formatiunii chistice pani si dupd cura de tratament conservator si,
prin urmare, a eficacititii tratamentului chimioterapeutic.

* Rezonanta magneticd nucleard — o optiune imagisticd inapreci-
abild in diagnosticarea formatiunilor chistice hidatice cu localizare
rard, in special in sistemul nervos central si in oase. Cunoasterea
particularititilor imagistice ale leziunilor chistice hidatice de catre
specialistii in imagisticd este obligatorie, mai ales in ariile endemice,
frecventa si severitatea complicatiilor hidatidozei umane fiind direct
proportionale cu competenta acestora.

* Punctia diagnosticd a chisturilor hidatice a fost asociatd cu ast-
tel de complicatii severe cum sunt socul anafilactic, diseminarea
materialului hidatic viabil si dezvoltarea echinococozei secundare —
tenomene ce favorizau o atitudine rezervati a specialistilor fatd de
aceastd procedurd invaziva. In ultimul timp, rezultatele unor studii
au demonstrat cd punctia transhepatici, efectuatd cu un ac fin si sub
control ecografic, a cavitatilor chistice sub protectie antihelmintici
este o proceduri destul de siguri, desi efectuatd doar in cazuri dubi-
oase, cand celelalte metode diagnostice suferi esec.

* Testele de laborator de rutind in hidatidoza chisticd nu pun in
evidentd schimbarile specifice. Profilul biochimic la pacientii cu
hidatidoza hepaticd poate fi normal sau poate releva semne de coles-
taza cu sau fird hiperbilirubinemie, poate atesta o activitate sporita
a transaminazelor sau gama-glutamiltransferazei (y-GT). La paci-
entii cu chist hidatic rupt in ciile biliare pot apirea majoriri tranzi-
torii ale concentratiilor y-GT si fosfatazei alcaline, deseori asociate
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cu hiperamilazemie si eozinofilie. Totusi, in majoritatea cazurilor,
eozinofilia este moderati sau lipseste.

Diagnosticul imunologic. In diagnosticarea hidatidozei chistice
si depistarea formatiunilor de volum, metodele imagistice — ecogra-
fia, tomografia computerizatd, rezonanta magneticd nucleard, radi-
ografia etc. — sunt de importantd primordiald. Testele imunologice
de determinare a anticorpilor specifici in ser sunt utilizate pentru
confirmarea etiologiei formatiunilor sugestive pentru echinococozi
chisticd, precum si in cazurile de lipsd a semnelor imagistice patog-
nomonice.

In practica medicald, diagnosticul imunologic al echinococozei
chistice se bazeaza pe determinarea in ser a anticorpilor contra
E. granulosus, nivelul antigenelor circulante avind o importanti cli-
nicd mai micd. Utilizarea celor mai sensibile teste, cum este IgG-
ELISA, nu scuteste specialistul de rezultate fals negative — la o
mare parte din pacientii cu hidatidoza anticorpii lipsesc. Chisturile
hidatice localizate in SNC si globii oculari adesea induc un rispuns
imun minim (titrele de anticorpi sunt joase sau nule). Sunt posibile
si rezultate fals pozitive, in special la pacientii cu alte helmintoze.

Unii autori propun pentru diagnosticul imunologic al hidatidozei
chistice urmitoarea schemi.

Diagnosticul imunologic al hidatidozei chistice umane

Etapa I: testul imunologic primar
Test de determinare a anticorpilor E. granulosus
IgG-ELISA sau alt sistem adecvat de testare
N.B. Combinarea a doui sau mai multe sisteme
de testare majoreazi sensibilitatea.
Etape succesive

Proba seronegativa Proba seronegativa Proba seropozitiva
v \/ v
Pacienti fara semne ima- | Pacienti cu semne ima- | Pacienti fira si cu
gistice sugestive pentru | gistice sugestive pentru | semne sugestive pen-
hidatidoza chistica hidatidoza chistica tru hidatidoza chistica
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Nu sunt necesare inves-
tigatii serologice ulte-

’
rioare.

Cazuri asimptomatice
Repetarea sau alternarea
metodelor imagistice si
investigatiilor serologice,
inclusiv pentru diagnosti-
cul diferential cu alveoco-
coza®.

Tactica ,asteaptd si obser-
vd” cu examindri serologice
repetate.

Cazuri simptomatice
Punctia chistului in cazuri
indicate sau luarea deciziei
referitor la interventia chi-
rurgicald si chimioterapie
fird examindri serologice
ulterioare.

Cazuri asimptomatice
si simptomatice
Testul serologic secun-
dar.

Arc 5

IgG4- ELISA

Testul imunoblot
pentru determinarea
anticorpilor reactivi cu
antigenele E. granu-
losus.

Diagnostic serologic
diferential cu alveo-
cocoza (ELISA-Em-
2plus).

* Poate fi necesar diagnosticul diferential cu cisticercoza (in localizarea
CH in SNC) si cu alveococoza (in regiunile endemice pentru aceste
parazitoze).

Tratament
Pacientii beneficiaza de trei programe de tratament medico-chi-
rurgical diferentiat.

« 1In chisturile hidatice hepatice de dimensiuni mici (<5 cm):
tratament numai cu Albendazol, cu evaluare atenti clini-
co-paraclinici in dinamica.

« In chisturile hidatice hepatice >5 cm localizate la perife-
ria ficatului: tratament mixt — interventie chirurgicald +
Albendazol.

» In chisturile hidatice hepatice >5 cm, localizate in profun-
zimea parenchimului hepatic (acces chirurgical dificil), si
in chisturile multiple: PAIR + Albendazol.

Tratamentul medical cu Albendazol (10 mg/kg/zi administrate
in doud prize) este initiat ca medicatie unici sau combinati cu tra-
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tamentul chirurgical si continuat pe parcursul urmitoarelor 6 luni.
Tncepﬁnd cu ziua a 15-a de tratament, la fiecare 30 de zile sunt veri-
ficate hemoleucograma si probele biologice hepatice, pentru a sur-
prinde efectele adverse ale Albendazolului.

La finele perioadei de 6 luni, eficacitatea tratamentului va fi apre-
ciatd prin ecografie sau tomografie computerizata. In conformitate
cu criteriile elaborate de Ben Brahim et al. (2008), calitatea ,,vinde-
cat” este consideratd in cazurile disparitiei sau calcificirii complete
a formatiunilor chistice. Orice crestere a dimensiunilor sau aparitie
a chisturilor noi este tratatd ca ,deteriorare”, iar reducerea cu mai
mult de 50% a dimensiunilor initiale ale formatiunii chistice este
perceputd ca ,imbunititire”.

Tratamentul chirurgical

a. Tehnica chirurgicald include:

1. Laparotomie subcostald dreaptd sau mediani superioard, in
tunctie de localizarea chistului hidatic hepatic.

2. Pentru a evita diseminarea intraabdominald a continutului
chistic, campul operator va fi securizat cu mese de tifon imbibate cu
sol. de betadini (solutie apoasd de Povidone-Iodine 10%).

3. 1/3 din continutul chistului hidatic va fi evacuat.

4. Acelasi volum de sol. de betadini va fi introdus in cavitatea
chisticd. Dupi o expozitie de 15 minute, pentru prevenirea scurge-
rilor, tot continutul chistic va fi evacuat.

5. Dupi irigarea cavititii chistice cu sol. de betadini, partea pro-
eminentd a perichistului formatiunii, localizatd periferic, este larg
deschisi, in scopul depistarii si lichidarii fistulelor biliare si inlaturd-
rii membranelor chitinici si proligeri (,perichistectomie partiald”).

6. Suturarea fistulelor biliare cu material atraumatic resorbabil
fin, efectuarea capitonajului sau omentoplastiei cu drenarea cu dren
tubular a spatiului subhepatic si cu dren tubular a cavititii restante.
In lipsa bilioragiei, drenurile sunt inlaturate la 2-3 zile postoperator.

Pot fi utilizate urmaitoarele solutii scolecide: solutie de betadini,
solutie hipertonici salind (30%), solutie de clorurd de sodiu (3%),
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solutie de glicerini (20%), solutie de nitrat de argint (1%), solutii de
clorheximidi, cetrimida.

b. Tehnica PAIR (punctia, aspiratia, injectia, reaspiratia)

Toate formatiunile chistice hidatice >5 c¢m, localizate in profun-
zimea parenchimului hepatic, in imediata apropiere de hilul hepatic,

unde se

gasesc pediculii vasculo-biliari, vena cavi inferioard, dificil

de abordat chirurgical, precum si chisturile hidatice multiple pot fi
tratate utilizind tehnica PAIR dupi protocolul stabilit de Filice si
Bruneti, care include:

1.

Utilizarea unui ac de tip Chiba, cu dimensiunile de 20 sau
22 gauge, care se introduce percutanat sub ecoghidare. Acul
Chiba nu trebuie inserat direct prin partea proeminentd a
chistului hidatic, ci trebuie s treacd prin cel putin 1-2 cm

Algoritmul tratamentului hidatidozei hepatice la copil

‘ Chist hidatic hepatic ‘

Diametrul Diametrul
chistului <5 cm chistului >5 cm
[ |

ABZ pentru 6 luni Chisturi periferice Chisturi profunde

sau multiple
Trat. chirurgical+ Procedura PAIR +

| ‘ ‘ ABZ 6 luni ABZ 6 luni

‘ Deteriorare || Vindecare ‘ Tmbunatatire

e N o

+6 luni Deteriorare Vindecare Fistuld Tmbunatatire Vindecare
terapie
cuABZ
=
CPGE + papilo- Tnchidere
sfincterotomie spontana
‘ Vindecare Deteriorare Tmbunatatire

‘ Vindecare ‘ ‘ Vindecare ‘

Tratament
chirurgical

Vindecare

191



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

de parenchim hepatic, pentru a preveni scurgerea lichidului
hidatic in cavitatea abdominala.

2. Aspirarea lichidului hidatic.

3. Injectarea intrachisticd a substantei de contrast pentru cis-
tografie. Dupi efectuarea procedurii (radiografiei), sub-
stanta de contrast este reaspirati. In cazul depistirii comu-
nicdrilor intre cavitatea chistului si cdile biliare, procedura
trebuie sistata.

4. Injectarea sol. de etanol 95% (>1/3 din volumul lichidului
aspirat).

5. Reaspirarea solutiei de alcool dupd 20 minute.
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LIMFORETICULOZA
BENIGNA (FELINOZA) LA COPII

Limforeticuloza benigna (felinoza) este o maladie infectioasi
acutd din grupul zooantroponozelor, care se transmite la om de la
pisici prin zgarieturi si se manifestd clinic prin febrd, simptome de
intoxicatie, mirirea in volum a ganglionilor limfatici (limfadeniti),
dureri abdominale. Copiii care prezinti o mirire si o inflamatie a
ganglionilor limfatici trebuie si fie examinati de chirurgul pediatru.
Initial era considerati o afectiune rar, iar acum este o cauza comuni
a limfadenopatiei la copii si adultii tineri.

Istorie si epidemiologie. Limforeticuloza benigni este cauzati
de Bartonella henselae — un bacil gramnegativ mic, mobil, aerob,
ce face parte din grupul chlamidiilor. Este o bacterie intracelulard
facultativd, ce infecteazi celulele endoteliale si eritrocitele datorita
proteinei BadA (Bartonella Adbesin A). Bartonella stimuleazi angi-
ogeneza inducind producerea celulelor endoteliale ale diferitor fac-
tori proangiogenetici.

Primul bolnav a fost descris in literatura de specialitate in 1950,
iar agentul cauzal a fost descoperit in 1983. Cu toate ci, incd in
1889, Parinnaud a descris in literatura de specialitate o forma parti-
culard, sindromul oculo-glandular. Aceastd zoonozi este raspanditd
pe intregul glob terestru.

Sursa principald a acestei infectii (rezervorul) sunt pisicile. S-a
demonstrat ci 50% dintre purtitoare sunt asimptomatice clinic.
Bartonella henselae este eliminati prin salivd si urini. Boala se trans-
mite de la pisicd la om prin zgarieturi, muscituri sau prin contact
direct, indeosebi cand pe pielea umani sunt microleziuni. Molip-
sirea mai poate avea loc prin apd, alimente, obiecte de uz casnic,
contaminate cu elimindri ale pisicilor.
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Tabloul clinic. Perioada de incubatie dureazi in medie 3-10 zile
(2 zile — 8 siptimani).

Initial, pe locul inoculului agentului patogen apar leziuni macu-
lo-papulare pruriginoase, care se transformi ulterior in vezicule,
pustule si apoi se formeazd cruste. Peste citeva zile, crustele se
detaseaza usor. Dupid 1-3 saptimini, manifestarile cutanate sunt
insotite de limfadenopatie locoregionali, ce poate cuprinde unul sau
mai multi ganglioni limfatici. Cel mai des sunt afectati ganglionii
axilari si epitrohleari (46%), cervical, submandibular (26%), urmati
de cei femurali si inghinali (17,5%), preauriculari (7%) si claviculari
(2%).

In 10-20% din cazuri, limfadenopatia poate fi generalizati.

La persoanele imunocompetente, boala se remite spontan, in
decurs de 2-4 luni, si doar in cazuri rare poate avea o evolutie cro-
nicd, ce dureazd pani la 2 ani.

Leziunile locoregionale sunt adesea insotite de manifestiri gene-
rale: febri, frisoane, cefalee, mialgii, artralgii si dureri abdominale.

In 5-25% din cazuri, boala ghearelor de pisici se manifestd prin
forme atipice:

* sindromul oculoglandular Parinaud, caracterizat prin con-
junctivita granulomatoasi si limfadenopatie preauriculari,

* neuroretiniti — pierderea vederii unilateral, fard durere, cu
scotoame centrale si refacere dupd 1-3 luni;

* encefalopatie acuti — cefalee cu progresare rapidd spre
letargie si comd; evolutia este, in general, autolimitanti,
farid sechele neurologice;

* endocardity;

* hepatita granulomatoasi;,

* granulom splenic;

* leziuni osteolitice;

* eruptii cutanate, eritem nodos si vasculiti.

La pacientii imunocompromisi sever, infectia cu Bartonella hen-
selae se manifestd prin febrd persistentd sau recidivantd cu bacterie-
mie, angiomatoza bacilard sau pielozi bacilari.
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Angiomatoza bacilard este o boald vasculoproliferativi ce afecteazi
orice organ, dar apare mai frecvent la nivelul pielii si tesutului subcu-
tanat. Se manifestd prin numeroase leziuni cutanate superficiale sau
profunde, de diferite dimensiuni, ce reprezintd noduli sau papule
eritematoase sau petesiale. La nivel visceral pot apirea microabcese
hepatice sau splenice, leziuni litice ale maduvei, care conferd un pro-
gnostic nefavorabil.

Leziunile vasculare se caracterizeaza prin proliferare la nivelul
vaselor mici, cu aparitia unor celule endoteliale cuboidale, separate
de o stromi edematoasd, mucinoasi sau fibroasi, care contine neu-
trofile si microcolonii granulare de Bartonella.

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv al infectiei cu Bartonella hense-
lae se stabileste pe baza datelor epidemiologice, clinice si a exame-
nelor serologice.

* Anamneza stabileste istoricul recent de contact direct cu
pisica.

* Examenul clinic relevd leziunea cutanati cu evolutie pro-
gresivi si adenopatia locoreginala.

* Hemograma este, de obicei, normald sau poate arita o
usoard leucocitoza.

* Paraclinic, infectia cu Bartonella henselae se poate evidentia
in probele prelevate din ganglionii limfatici inflamati prin
frotiu, prin intradermoreactia Reilly sau Hanger-Rose, prin
determinarea anticorpilor serici anti-Bartonella (ELISA).

Valori de referintd: Bartonella Ig M — negativ; Bartonella 1g G —
negativ.

Interpretarea rezultatelor

Ig M. Prezenta anticorpilor Ig M sugereazi un diagnostic clinic
de infectie recentd cu Bartonella henselae.

Concentratii scizute de anticorpi Ig M pot persista, ocazional,
mai mult de 12 luni postinfectie.

Lipsa anticorpilor Ig M indici lipsa infectiei acute cu Bartonella
henselae.
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Ig G. Diagnosticul serologic al infectiei cu Bartonella necesitd
identificarea unei seroconversii de la negativ la pozitiv intre faza
acutd si convalescenta.

Lipsa anticorpilor Ig G sugereazi lipsa unui rispuns imun la
antigenele bacteriene specifice.

Pentru cresterea acuratetei diagnosticului s-a stabilit un scor dia-
gnostic:

* contact cu pisica — 2 puncte;

* leziune cutanati de inoculare evidentiati clinic — 2 puncte;

* limfadenitd regionald — 1 punct;

* serologie pozitivd pentru Bartonella henselae — 2 puncte.

Un scor de 5 puncte este sugestiv pentru diagnosticul de felinoza,
iar un scor de 7 puncte — pentru un diagnostic de certitudine.

Diagnosticul diferential trebuie sd includi alte cauze de adenopa-
tii regionale si generalizate:

- teste serologice — pentru mononucleoza infectioasi (virusul
Epsteinn-Barr), infectia HIV, infectia cu citomegalovirus,
toxoplasmoza, sifilis;

- biopsie ganglionari cu examen histopatologic si imunohis-
tochimic — pentru boli hematologice.

Tratament

Felinoza este o afectiune infectioasd autolimitata.

Tratamentul medicamentos: administrarea antibioticelor (trata-
ment etiopatogenetic) — azitromicind, doxiciclini, ciprofloxacini,
oxacilind, eritromicind, cotrimoxazol, cefalosporine de generatia
IIT - si antiinflamatoarelor nesteroidiene (tratament simptomatic)
— ibuprofen, aspirind. Sunt indicate si preparatele desensibilizante,
vitaminoterapiea etc. Durata tratamentului antibiotic depinde de
evolutia clinici a pacientului.

In leziunile cutanate locale si in adenopatiile abcedate se aplici
tratamentul chirurgical local: prelucrarea prim-chirurgicali a pligii
cu solutii antiseptice, aplicatii locale cu sol. Castellani sau betadini,
ung. Baneocini, iar in caz de abcedare a ganglionului limfatic, se
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efectueazi rezectia in bloc a ganglionului cu biopsia sa sau drenarea
prin lama de minusi.

In formele diseminate se efectueazi antibioterapia cu gentami-
cind intravenos.

Concluzii

* Limforeticuloza benigni poate crea dificultiti si erori de
diagnostic.

* Tratamentul limforeticulozei este cu predilectie antibacte-
rian.

* Toti copiii care au suportat limforeticulozi benigni sunt
Ig G pozitivi.

* Limforeticuloza nu are recidive, iar prognosticul este pozi-
tiv.
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ALGORITME DE DIAGNOSTICARE
A TRAUMATISMULUI TERMIC LA COPII

Definitie. Arsurile reprezintd un traumatism complex, ca urmare
a actiunii unui factor termic, chimic, electric sau radiant asupra
organismului, care distruge si/sau lezeaza tegumentele si tesuturile
subiacente.

Etiologie. Factorii etiologici ai arsurilor cutanate:

- termici (flaciri, lichid fierbinte, contact);
- electrici;

- chimici;

- actinici;

- combinati.

Arsurile termice sunt rezultatul actiunii temperaturilor inalte si
cele mai frecvente arsuri. Predomini arsurile prin lichid fierbinte si
abur, fiind urmate de cele produse prin flaciri (materiale inflamabile,
haine, incendii), explozii de lichide inflamabile. La inhalarea produ-
selor de ardere in stare gazoasd apar leziunile inhalatorii. Arsurile
prin contact apar in urma contactului tegumentului cu unele obiecte
sau substante fierbinti (de exemplu, metal incins, asfalt, bitum fier-
binte etc.) si, de reguld, preiau forma suprafetei de contact a obiec-
tului care a provocat arsura. Traumatismele suplimentare pot apirea
la inldturarea obiectului ce a provocat traumatismul termic.

Arsurile chimice sunt rezultatul actiunii agresive asupra tegumen-
telor sau mucoaselor a unor substante chimice agresive. Arsurilor
chimice le revin aproximativ 2,5-5,1% din toate arsurile. Substantele
chimice pot cauza nu doar arsuri, ci si diverse leziuni tegumentare
(dermatite de contact, eczeme), uneori fiind foarte dificil diagnos-
ticul diferential.

Electrotrauma (leziunea electrica) — totalitatea schimbirilor pato-
logice ce apar in organism ca urmare a actiunii electricititii tehnice
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sau naturale (leziune prin fulger). Frecventa traumelor electrice con-
stituie 1-2,5% din totalul traumatismelor mecanice. La copii, trau-
mele electrice apar ca urmare a utilizirii incorecte a tehnicii electrice.
Leziunile prin fulger au aceeasi frecventi la toate grupele de varsti,
dar mai des sunt afectati locuitorii mediului rural. In 60-80% din
cazuri, electrotrauma este asociati cu arsuri, iar in 30% din cazuri —
cu alte leziuni.

Variantele lexiunilor prin curent electric:

- prin contact cu conductorul de curent electric;

- fird contact direct, cu contact prin arc voltaic (la curent
electric de inaltd tensiune);

- la asa-numita tensiune de pas — diferenta de potential la
nivelul diferitor parti ale corpului ce se afld in contact cu
solul.

Clasificarea traumatismelor electrice in functie de tensiunea curentu-
lui electric:

- tensiune joasd (pani la 1000 V);

- tensiune inalti (1000-10000 V);

- tensiune foarte inaltd (zeci si sute de kilovolti).

Exista traume electrice generale si localizate.

In tunctie de gravitate, fraumele electrice generale, sunt clasificate
in 4 grupe:

1) de gradul I — contractii musculare convulsive de scurtd
duratd, fird pierderea cunostintei;

2) de gradul II — contractii musculare convulsive cu pierderea
cunostintei, insid cu pastrarea respiratiei si functiei cardiace;

3) de gradul III — pierderea cunostintei si dereglarea functiei
cardiace sau respiratorii (sau a ambelor);

4) de gradul IV— moarte subiti (clinicd).

In prezenta semnelor de traumi electrici este indicati spitaliza-
rea, indiferent de volumul leziunii si starea pacientului. Evacuarea
pacientului cu traumi electrici generald se va efectua obligatoriu
culcat, pentru ci sunt posibile deregliri cardiace. ECG monitorizati
se va efectua obligatoriu la toti pacientii cu traumi electrici. Paci-
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entii cu traumai electrica generald, fird leziuni locale grave, in stare
satisfdcitoare vor rimane spitalizati minimum trei zile.
Traumele electrice localizate:
- arsuri electricd prin contact;
- arsurd electricd prin arc voltaic.
Arsurile prin flacdra arcului voltaic nu reprezinti traumatism
electric, pentru cd, pini la contactul cu corpul victimei, energia elec-
tricd trece in energie termica.

Patogeneza

Intensitatea incilzirii tesuturilor (profunzimea leziunii) depinde
de temperatura si starea fizicd ale agentului termic (flacird, lichid,
substanti gizoasd, energie actinicd), tipul de transmitere a energiei
termice (contact, convectie, evaporare), durata expunerii, starea
pacientului (vérsta, patologia concomitentd), localizarea leziunilor
(grosimea tegumentelor), proprietitile de protectie ale hainelor.

Gradul de hipertermie a tesuturilor este direct proportional cu
durata de incilzire. O actiune de scurtd duratd, chiar si a tempera-
turilor foarte inalte, nu poate si cauzeze dezvoltarea arsurii. Cu cit
mai mare este gradul de incilzire a tesutului, cu atat mai rapid are
loc distrugerea lui.

Factorul lezant extern distruge celulele sau deregleazd functia
acestora. La temperatura de 42-50°C, agentul vulnerant depiseste
pragul termic de viabilitate a tesuturilor. Prin urmare, are loc coa-
gularea proteinelor, iesirea plasmei din patul sangvin, degradarea
eritrocitelor, dereglarea microcirculatiei cu dezvoltarea dereglirii
profunde a homeostaziei. La cresterea temperaturii tesuturilor peste
52°C, coagularea proteinelor devine ireversibila.

In cazul leziunilor prin iradiere are loc ionizarea tesuturilor cu
formarea radicalilor liberi agresivi, care duc la denaturarea protei-
nelor.

Pentru arsurile chimice este caracteristic aspectul de distructie
continuid. Daci substanta lezantd nu a fost inldturati, agentii chi-
mici continud si lezeze tesuturile pAnd cind se inactiveazd in tesu-
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turi prin neutralizare si dilutie. De asemenea, pot cauza un efect
toxic generalizat.

Pligile postcombustionale, spre deosebire de alte leziuni trau-
matice, de aceeasi profunzime, se vindecd mult mai greu, indeosebi
plaga arsd. Acest specific este determinat de faptul ci regenerarea
defectelor tegumentare are loc nu din tegumentul neafectat, ci din
sectoarele partial lezate.

Imediat dupi leziunea termici, plaga combustionald se imparte in
trei zone, care pot fi prezentate, in mod simplificat, prin trei cercuri
concentrice, fiecare din ele avind o reactie microcirculatorie diferita.

Zona internd de necrozi sau coagulare, care se caracterizeazi prin
schimbiri ireversibile, este zona in care temperatura inaltd a deteri-
orat toate celulele si vasele sangvine. Tesuturile necrotizate in urma
arsurii au cdpdtat denumirea de crustd combustionali.

Zona alituratd, care inconjoara tesuturile necrotizate, este zona
de stazd (zona de necrobiozi), in care microcirculatia este inceti-
nitd. Majoritatea vaselor sangvine sunt deschise, insd peretele vas-
cular este lezat, functia sa fiind dereglatid. Peretele vascular permite
extravazarea lichidului, ceea ce si este cauza pierderilor de plasmi
in arsuri. In primele 24-28 de ore dupd traumatismul termic, fluxul
sangvin incetineste din cauza agregirii trombocitelor si eritrocitelor
pe peretele vascular. Intr-un final, fluxul sangvin in vase dispare,
ceea ce duce la trombozi si ischemie, iar ulterior — la necrozi tisu-
lard. In acelasi timp, staza capilard poate avea un caracter reversibil.
Soarta celulelor din aceastd zoni este foarte mult influentata de tra-
tamentul administrat.

Zona exterioard, cu leziuni minime si reversibile, este zona de
hiperemie, regiunea de margine a arsurii, fiind lezati cel mai putin
de citre temperatura inaltd. Celulele si vasele au leziuni neesentiale
si reversibile, doar unele celule epidermale se necrotizeaza. Micro-
circulatia la acest nivel este eficientd, ba chiar mai mult — este repre-
zentatd prin flux sporit, datoriti reflexelor locale si actiunii mediato-
rilor de inflamatie, care se formeaza in regiunea arsurii.
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Plaga combustionald este nu doar un mecanism de pornire a dez-
voltdrii schimbirilor patologice in organismul ars, ci si determind
prognosticul evolutiv al traumatismului termic in ansamblu.

Gravitatea stdrii generale a bolnavilor depinde, in mare parte, de
suprafata si profunzimea arsurii, care intr-un final si determini evo-
lutia bolii. In primele zile, gravitatea evolutivi depinde de dimen-
siunile suprafetei arse. In cazul leziunilor termice cu suprafati mare
se dezvoltid o reactie clinic evidentd a intregului organism, se dere-
gleaza functia diferitor organe si sisteme. Profunzimea leziunii ter-
mice influenteaza asupra evolutiei ulterioare a bolii si are cea mai
mare influentd asupra dezvoltirii procesului patologic.

Epidemiologia

Traumatismul termic reprezinti o problemd medico-sociald
importantd a societitii contemporane, determinatd de mortalitate
inaltd, incapacitate de muncd — temporard sau definitiva.

Pe plan mondial, arsurile se afld pe locul 4 din totalitatea trauma-
tismelor, imediat dupd traumatismul rutier, ciderile de la indltime
si violentd. Conform datelor OMS, anual, se adreseazd dupi ajutor
medical aproximativ 6 milioane de oameni cu arsuri. Frecventa arsu-
rilor, in zilele noastre, este de 1:1000 de locuitori pe an.

De traumatism termic sunt afectati indeosebi copiii in varsta de
pani la 5 ani.

Clasificarea traumatismelor termice
. In functie de profunzimea leziunii termice:
a. De gradul I — arsuri la nivelul epidermei (epidermale,
superficiale) (fig. 34).

Fig. 34. Traumatism termic de gradul I.
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b. De gradul II — arsurile ajung in stratul papilar al dermei,
cu pistrarea partiald a derivatelor tegumentare (dermale,
intermediare) (fig. 35.).

Fig. 35. Traumatism termic de gradul II.

c. De gradul III - lezarea tuturor straturilor pielii pani la fas-
cia proprie. In unele cazuri sunt lezate structurile subfasci-

ale (profunde) (fig. 36).

Fig. 36. Traumatism termic de gradul Ill.

In cazul arsurilor de gradul I este lezati doar epiderma, cu infla-
matie exsudativi. Hiperemia tegumentelor este viditd mai ales in
arsurile solare sau in alte leziuni produse prin iradiere ultravioleta.
Refacerea totald a structurii pielii in asemenea cazuri are loc dupi
2-3 zile de la producerea arsurii. Poate avea loc descuamarea locali.
In cazul altor arsuri termice sau chimice, in afari de hiperemie,
poate sd apard edemul tegumentar, cu formarea unor flictene, con-
tinutul cirora este aseminitor plasmei. Epitelizarea unor asemenea
leziuni are loc din contul epidermiei subiacente intacte si a deriva-
telor tegumentare timp de 10 zile dupa traumatism. In unele cazuri
este posibild aparitia unei depigmentiri locale, care, cu timpul, trece.

In cazul arsurilor de gradul 11, zona lezati include, pe alocuri, si
stratul reticular al dermei, cu pistrarea integrititii multiplilor foli-

211



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

culi pielosi, glandelor sebacee si sudoripare — derivatele pielii, din
contul cdrora are loc epitelizarea pligii arse. Edemul se rdspandeste
asupra dermei in totalitate si asupra tesutului celulo-adipos subcuta-
nat, ceea ce accentueazd dereglirile de microcirculatie. Epitelizarea
plagilor arse de gradul II are loc, de cele mai multe ori, dupd 18-21
de zile de la traumatism. Pielea riméine depigmentati, se pot forma
cicatrice postcombustionale, in special la combinarea arsurilor de
gradul II cu sectoare mici de arsuri de gradul III (asa-zisele arsuri in
mozaic).

In cazul arsurilor de gradul III, tegumentul este afectat in toatd
profunzimea (tesutul celulo-adipos subcutanat, muschi, fascii, oase).
Numai arsurile profunde cu dimensiuni foarte mici se pot vindeca
din contul contractiei pligii si epitelizarii marginale. In celelalte
cazuri, epitelizarea spontand este imposibild si apare necesitatea
unui transplant de piele. Dupi epitelizare, intotdeauna pielea se
depigmenteazi si se formeaza cicatrice postcombustionale. Pot api-
rea si deformatii cicatriceale.

« In functie de suprafata leziunilor.

Suprafata leziunilor termice se exprima in procente din suprafata
totald a corpului sau in cm? Importanti este anume valoarea relativi
(in raport cu suprafata totald a pielii, care reprezinti 100%) a zonei
afectate.

Boala combustionala

Suprafata si profunzimea leziunii determini caracterul reactiei
organismului. La accidentatii cu suprafata arsurii de peste 10-15%
din suprafata totald a corpului si/sau cu arsuri profunde de peste
5-10% din suprafata totald a corpului se dezvoltd boala combustio-
nald — un complex de reactii fiziopatologice strins legate intre ele si
de manifestiri clinice sistemice ca rdspuns la leziunea termici a pielii
si a tesuturilor subiacente.

Cu cit este mai mare suprafata de arsurd profundi, cu atit mai
greu decurge boala combustionald, cu atit mai lent are loc procesul
de vindecare.
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Datorita metodelor si mijloacelor noi de tratament si perfectio-
ndrii celor vechi, evolutia bolii combustionale poate fi modificata,
iar unele perioade ale ei pot fi evitate. De exemplu, necrectomia
chirurgicald si autodermoplastia precoce, in cazul unor leziuni cu
suprafatd restrinsd, pot si diminueze dramatic manifestarile clinice
specifice perioadei de toxemie acuti si sd intrerupd evolutia bolii la
inceputul perioadei de septicotoxemie.

Clasificarea bolii combustionale conform perioadelor

* Socul combustional — un proces patologic, care se dezvoltd in
leziunile termice extinse ale tegumentului si tesuturilor subiacente
ca urmare a dereglirii circulatiei sangvine pe fundalul hipovolemiei
si se manifestd prin hiperlactatemie, aidozd metabolici si dereglarea
finctiei organelor (rinichi, tractul digestiv si SNC). Durata — pani la
72 de ore (3 zile).

Socul combustional se poate dezvolta si in arsurile cu suprafata
limitatd: la combinarea arsurilor tegumentare cu leziunile inhalatorii
ale ciilor respiratorii sau cu leziunile profunde subfasciale.

Socul combustional este unul hipovolemic. In afari de inflamatia
locald in regiunea lezatd, arsura stimuleazid eliberarea mediatorilor
inflamatiei si dezvoltarea unui sindrom de reactie inflamatorie siste-
mici a organismului, cu cresterea permeabilititii vasculare la nivelul
tesuturilor afectate si sindtoase. Acest fapt duce la trecerea lichidu-
lui din sectorul intravascular in interstitiu si la dezvoltarea edemului,
hipovolemiei, hemoconcentratiei. Aceste schimbiri, in comun cu
cresterea rezistentei vasculare, iar in unele cazuri cu sciderea con-
tractibilitatii miocardice, agraveazd dereglirile de circulatie sang-
vini, al ciror grad de exprimare depinde de suprafata si profunzimea
leziunii tegumetare. Pierderile prin suprafete vaste de arsurd, iesi-
rea lichidului din patul sangvin in spatiul interstitial au loc timp de
12-18 ore si chiar mai mult. Sciderea volumului de sdnge circulant
si centralizarea circulatiei sangvine provoaci deregliri de microcir-
culatie, sciderea perfuziei organelor interne si tesuturilor si a canti-
tatii de oxigen livrat, dezvoltarea hipoxiei cu formarea ulterioari a
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disfunctiei organice. Insi, in primele ore de la traumatism, inci in
lipsa unor schimbari masive in mediile lichidiene ale organismului,
factorul de pornire (trigger) a stimulirii rispunsului neuroendocrin
si de dezvoltare a unui rispuns inflamator sistemic este leziunea
tegumentari extinsd, cu dezvoltarea sindromului algic si a stresului
psihoemotional. Astfel, la agresiunea termici organismul rispunde
prin trei reactii: neuroreflectorie, neuroendocrini si inflamatorie.
Aceste mecanisme patofiziologice determind manifestirile clinice
ale socului combustional.

* Toxemia combustionald acutd— un sindrom clinic, legat de acti-
unea unor substante toxice, de diversd provenientd, care circuld in
patul sangvin. Durata — 4-21 zile.

Factorul de bazi al manifestirilor clinice este intoxicatia, legatd
de intoxicarea organismului cu produse toxice de degradare, care
nimeresc in circuitul sangvin din tesuturile arse (necrotizate) si din
produsele rezultate din activitatea microorganismelor patogene, care
se multiplicd rapid in plaga arsa.

* Septicotoxemia — sindrom clinic, legat de dezvoltarea infectiei
si de schimbirile metabolice apirute ca urmare a prezentei indelun-
gate a plagilor arse. Durata — de la 22-66 zile pana la epitelizarea
completi a plagilor.

* Reconvalescenta — incepe din momentul restabilirii complete a
invelisului tegumentar si dureazd pini la restabilirea stirii morfo-
functionale a organelor si sistemelor lezate in alte perioade ale bolii
combustionale. Durata — citeva siptimani, luni sau chiar ani, iar
urmdrile traumatismului suportat, la unii pacienti cu arsuri, se vor
pistra tot restul vietii.

Tabloul clinic

Tabloul clinic al leziunilor termice se compune din manifestiri
locale si generale.

Arsurile, in cazul cirora nu se dezvoltd boala combustionald (cu
o suprafatd de pani la 10% din suprafata totald a corpului), se mani-
festd prin sindrom algic pronuntat si alterarea stirii generale. Astfel
de arsuri sunt considerate drept afectiuni locale.
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In cazul arsurilor extinse, care sunt insotite de dezvoltarea bolii
combustionale, se dezvolti o reactie generald a organismului, clinic
evidentd, care debuteazi in primele ore de la traumatism si continui
nu doar pe durata existentei pligilor, dar si o perioadd de timp dupi
epitelizarea acestora si refacerea completd a tegumentelor.

Diagnostic
— Se recomandid examinarea medicului chirurg sau a orto-
pedului-trumatolog nu mai tirziu de 1 ord din momentul
spitalizarii pacientului.
- Se recomandi consultarea pacientului de citre un medic
combustiolog, din centre specializate, in decursul primelor
24 de ore de la internare in stationar.

Acuze si anamneza

* Se recomandi de a decela acuzele pacientului asupra prezentei
plagilor postcombustionale, durerii si/sau senzatiei de arsurd in regi-
unea acestor pligi, dificultiti la respiratie, senzatie de zgirieturi in
git, ,nod in gat”, schimbarea timbrului vocii, tuse cu expectoratie ce
contine funingine, sete, frisoane, sciderea sau cresterea temperatu-
rii corpului, greatd, vomd, slibiciune, insomnie, sciderea poftei de
mancare, manifestiri dispeptice, prurit cutanat, prezenta depigmen-
tirii tegumentare, cicatricelor postcombustionale si/sau deformiri
cicatriceale.

* La culegerea anamnezei se recomandi de a specifica timpul si
circumstantele traumatismului, tipul agentului lezant si durata de
expunere la actiunea factorului lezant, tratamentul precedent in
stationar, precum si prezenta afectiunilor concomitente, acute sau
cronice.

Examenul fizic

* Se recomandi aprecierea stirii generale a pacientului.

* Se recomandd aprecierea gravitatii traumatismului combustio-
nal (suprafata si profunzimea leziunii termice).

215



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Suprafata leziunii termice la copii diferd de suprafata leziunii la
maturi. De aceea, se recomandi ca aceasta suprafati si fie apreciatd
dupi tabele standard, in conformitate cu raportul de vérstd al diferi-
tor regiuni ale corpului (conform metodei Land and Browder).

La etapa prespitaliceascd nu este obligatorie aprecierea absolut
exactd a suprafetei totale si a suprafetei profunde. Se admite o hiper-
diagnosticare usoari.

Existd o multime de scheme si formule, care permit, aritmetic
sau grafic, de a forma o inchipuire despre suprafata totald a arsurii si
suprafata leziunilor profunde.

Criteriile clinice de apreciere a profunzimii arsurilor:

* De gradul I — hiperemie tegumentard, pastozitate sau edem
tegumentar moderat. Poate avea loc decolarea epidermei cu forma-
rea flictenelor cu pereti subtiri, cu lichid transparent, usor gilbui.
Sensibilitatea algicd este pastrata sau usor crescutd. Fundul flictenei
postcombustionale este reprezentat de tesut roz, umed, lucios.

* De gradul IT — flictene cu pereti grosi sau dermi deepitelizata,
umedi, edem tegumetar si al tesuturilor subiacente. Reactia vascu-
lard si sensibilitatea algicd sunt pastrate sau usor scazute. La arsuri
cu agenti cu temperaturd inaltd se poate forma o crusti subtire, de
culoare galben-deschis sau cafeniu, prin care nu se vad vasele.

* De gradul III - tesuturi necrotice in formd de crustd, prin
care se pot vedea venele subcutanate trombate — un semn veridic
de leziuni profunde. Se remarci continutul hemoragic al flictene-
lor intacte, fundul pligii este albicios, cu nuanti marmorati, uneori
cu hemoragii punctiforme. Reactia vasculari si sensibilitatea algicd
lipsesc. In cazul arsurilor prin flacard, sunt posibile carbonizarea si
ruperea pielii, se determind muschi si tendoane necrotizate, cu lipsa
functionirii lor.

Diagnosticarea profunzimii leziunilor termice prezintd dificul-
tati, in special in primele ore de la traumatism. Pligile postcom-
bustionale se pot schimba odati cu trecerea timpului. Profunzimea
leziunilor termice (in special in cazul arsurilor de gradele II si III)
poate fi apreciati definitiv abia dupd 7-10 zile de la traumatism.
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Atentie! La pacientul traumatizat se recomandi detectarea sem-
nelor de soc combustional.

Socul combustional, in perioada imediatd de dupd traumatism,
nu are criterii diagnostice caracteristice. Bolnavul poate fi constient
si sd nu producd impresia unui pacient grav, pentru ca mecanismele
compensatorii, pentru o perioadd, pot stabiliza indicii de bazi ai
homeostaziei. Hipotonia, in cazul socului combustional, de obicet,
nu se dezvolti imediat dupa traumatism. In legaturd cu aceasta,
valoarea tensiunii arteriale, care este unul din criteriile de bazi in
aprecierea gravititii socului traumatic, in cazul socului combustional
nu intotdeauna corespunde gravitatii leziunilor.

Pentru detectarea semnelor soculu combustional si pentru ince-
perea misurilor antisoc sunt suficiente datele examenului fizic, care
determini starea pacientului (suprafata totald si profunzimea arsurii,
localizarea arsurii, virsta pacientului). Cu cat mai precoce sunt ince-
pute misurile antisoc, cu atdt mai mare este probabilitatea unei evo-
lutii favorabile a bolii combustionale si cu atdt mai mici frecventa
complicatiilor grave ale acesteia.

Criteriile clinice de bazad ale socului combustional dupd 6-8 ore de la
traumatism:

- usciciunea tegumentelor si mucoaselor;

- paliditatea tegumentelor sau aspectul ,de marmora”;

- semnul petei albe de peste 3 secunde;

- hipotermia, cresterea gradientului temperaturii tegumen-
to-rectale cu peste 5 °C;

- dereglirile hemodinamice (tahicardie, sciderea tensiunii
arteriale);

- dereglarea functiei renale (oligurie sau anurie);

- dereglarea statutului mental (excitare psihoemotionali,
mai rar stupor, sopor);

- dereglarea functiei tractului digestiv (greatd, vomi, parezi
intestinali);

- insuficienta respiratorie acutd.
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Dupi gravitate, socul combustional se clasificd in: usor, grav si

toarte grav (zab. 7).

Tabelul 7

Clasificarea socului combustional in functie de gravitate

Criterii Gravitatea socului combustional

Usor Grav Foarte grav
Suprafata arsurii 15-20% s.c. 21-40% s.c. > 40% s.c.
Constiinta clard inhibati confuzi
Tegumentele palide, posibil frison | cianozi, frison | palide, reci
Temperatura corpului | subfebrild, normald | normali 36-35°C
Pulsul péni la 100/min. 100-120/min. |> 120/min.
TA sist. neschimbati +20mm Hg. |- 20 mm Hg
PVC in jur de 0 negativi negativi
Hemoglobina 150-170 g/1 180-200 g/1 200-240 g/l
Hematocritul péni la 50% 60-80% 60-70%
Diureza >30 ml/h 30 ml/h < 30 ml/h
Voma lipseste rar frecvent
Pareza intestinald lipseste prezentd prezentd

Se recomanda depistarea la pacient a semnelor de leziuni inhala-
torii, intoxicatie cu produsi de ardere.
Semnele clinice indirecte ale leziunii inhalatorii si intoxicatiei cu

produsi de ardere:

— localizarea arsurilor la nivelul fetei, gatului, suprafetei ante-
rioare a toracelui, arderea genelor, sprancenelor, firelor de
par din pasajele nazale;

- edemul si hiperemia mucoaselor bucale si faringelui;

- funingine pe mucoasa bucofaringelui, pe pasajele nazale, in

sputa,

- schimbarea vocii (disfonie, afonie);
- semne de insuficientd respiratorie;
- dereglari de constiintd nelegate de afectiuni sau trauma-

tisme ale SNC.
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Diagnosticul de laborator
Pentru a stabili diagnosticul de laborator, se recomanda efectu-
area investigatiilor de laborator conform standardelor acceptate in
intreprinderea medicala.
Semnele de laborator caracteristice pentru perioada de soc combustio-
nal:
- acidoza metabolici;
- hiperlactatemia;
- hemoconcentratia (cresterea nivelului hemoglobinei si
hematocritului);
- scdderea saturatiei cu oxigen a singelui venos, cresterea
diferentei arterio-venoase dupd saturatia cu oxigen.
Semnele de laborator caracteristice pentru perioada de toxemie acutd
sau septicotoxemie a bolii combustionale:
- anemia;
- leucocitoza cu deviere viditd spre stinga a formulei leuco-
citare;
- limfopenia;
- hipokaliemia;
- hipoalbuminemia.

Diagnosticul instrumental
Pentru stabilirea diagnosticului instrumental se recomanda:

- efectuarea investigatiilor instrumentale conform standar-
delor acceptate in intreprinderea medicald;

- efectuarea diagnosticului de leziuni inhalatorii in cazul
depistirii semnelor clinice de lezare a ciilor respiratorii;

- efectuarea fibrobronhoscopiei — metodd obligatorie de
diagnosticare a leziunii inhalatorii (va fi efectuatd in mod
urgent in primele ore de la spitalizarea pacientului);

- monitorizarea parametrilor de bazd pe parcursul terapiei
intensive a pacientilor cu leziuni grave (zab. 8).
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Tabelul 8
Algoritmul examinarii pacientului cu arsuri
Acuze si anamneza | * Aprecierea acuzelor, anamnezei bolii si a vietii.
* Aprecierea pronuntirii sindromului algic.
Examenul fizic * Examen clinic general, inclusiv aprecierea constiintei, ter-

mometriei cutanate, FCC, TA, FMR, diurezei.

* Aprecierea masei corporale, indltimii si a indicelui masi/
corp.

* Aprecierea gravititii leziunilor cutanate (suprafata si
profunzimea leziunii termice).

* Depistarea semnelor traumatismelor combinate sau con-
comitente.

* Depistarea semnelor socului cumbustional.

* Depistarea semnelor leziunilor inhalatorii.

* Depistarea bolilor concomitente, acute sau cronice.

Examenul * Analiza generali a singelui.
de laborator * Analiza generali a urinei.

* Analiza biochimici a singelui:
- glucoza;

- bilirubina;

- AlAT;

- AsAT;

- ureea;

- creatinina;

- mioglobina;

- proteina totald;

- albumina;

- proteina C reacivi;

- K

- Na'.

* Analiza componentelor gazoase ale singelui arterial si
venos.

* Analiza echilibrului acido-bazic.

* Coagulograma — INR, APT'T; fibrinogen (cu scopul di-
agnosticirii coagulopatiilor si a CID-sindromului, exami-
nirii preoperatorii, pentru a scidea riscul de hemoragii).

* Analiza la RW, hepatitele B si C, HIV.

220



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Continuare

* Aprecierea nivelului de calcitonini sau de prepresini in
serul sangvin (pentru diagnosticarea sepsisului).

* Examinarea imunologici (la indicatie, pentru aprecierea
statusului imun).

* Examinarea microbiologici (la suspectarea unei infectii):
- material din focarul de infectie sau material biologic su-
gestiv;

- metoda de prelevare: frotiuri, raclete, punctii si biopsii;
- microscopia materialului nativ, insimantare aerobd si
anaerobd, aprecierea speciei microflorei, valorii cantitative
si a sensibilitatii fatd de preparatele antimicrobiene.

* Examinarea citologicd a pligilor (la indicatii stricte) —
preparate-amprente de pe suprafata pligii.

* Examinarea histomorfologici (la indicatii stricte, inclu-
siv dupi amputarea segmentelor de membre)

— biopsia din plagi.

Diagnosticul * Pulsoximetria (SpO,).
instrumental
* PVC (la prezenta unei vene centrale si a hemodinamicii
instabile).

* Aprecierea indicilor hemodinamicii centrale (ECG-
cord; termodilutia transpulmonari) in cazul hemodinami-
cii instabile.

* Diagnosticul radiologic:

- radiografia organelor cutiei toracice;

- CT, RMN (la indicatii);

- EUS a organelor cavititii abdominale si a rinichilor, ca-
vitdtii pleurale (la indicatii);

- examenul duplex al arterelor si venelor (la indicatii).

* Diagnosticul endoscopic:

- FBS (la suspectarea traumei inhalatorii);

- FEGDS (la arsuri de peste 30% s.c. si arsuri profunde
de peste 20% s.c.; la prezenta semnelor clinice sugestive de
afectare eroziv-ulceroasi a tractului digestiv).

Alte examiniri In prezenta afectiunilor concomitente grave este recoman-
dati consultatia medicului-specialist de profil, cu indicarea
altor metode de diagnosticare, in functie de nosologie.
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In socul combustional, FCC, TA si diureza sunt determinate la
fiecare ord, iar nivelul hemoglobinei, hematocritului, gazelor sang-
vine, echilibrul acido-bazic se apreciazi in dinamica - la 12, 24, 36,
48 de ore de la spitalizare.

FBS, in prezenta unei leziuni inhalatorii, se efectueazi in primele
24 de ore de spitalizare.

FEGDS se efectueazi in primele 3 zile de spitalizare, iar in pre-
zenta unor semne de hemoragie digestivi — in mod urgent.

ECG se efectueaza la spitalizare. In traumatismul electric masiv
se recomandd ECG monitorizati timp de 3 zile de la traumatism.

Valorile-tintd ale indicilor clinici 5i de laborator la aplicarea mdsuri-
lor de tratament antisoc:

* Mentinerea TA medii la nivelul de 65 mm Hg sau a TA
sistolice nu mai joasd de 90 mm Hg.

* Restabilirea diurezei — 0,3-0,5 ml/kg/ora.

* PVC-6-8 mm Hg.

* Mentinerea nivelului optim de oxigenare: lactat < 2 mmol/l,
70<ScvO,<80%.

* Scidderea hematocritului pani la 35%.

* Corijarea acidozei metabolice (BE +2,5).

* Normalizarea componentei electrolitice a plasmei sang-
vine:
— nivelul potasiului — 4,0-5,5 mmol/];
- nivelul sodiului — 135-150 mmol/I1.

Criteriile de desocare in cazul socului combustional:

- cresterea temperaturii corpului peste 37°C;

- normalizarea indicilor hemodinamicii centrale (FCC si
TA);

- normalizarea nivelului hemoglobinei, hematocritului, eri-
trocitelor;

- diureza > 0,5-1 ml /kg/h;

- normalizarea indicilor echilibrului acido-bazic si a compo-
nentei gazoase a singelui;
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- cuparea dereglirilor dispeptice si asimilarea lichidului baut.
Tratamentul timpuriu si adecvat volumului traumei in socul
combustional permite minimalizarea dezvoltarii dereglirilor de
microcirculatie si a hipoxiei tisulare la nivelul organelor interne si
sistemelor pacientului ars, scade probabilitatea dezvoltirii complica-
tiilor bolii arsilor si letalitatea pacientilor cu arsuri extinse.

Diagnosticarea afectiunilor concomitente:

- 1in prezenta unor afectiuni concomitente grave, se reco-
mandi consultatia medicului-specialist de profil, cu efec-
tuarea unui diagnostic suplimentar, in functie de nosologie;

- se recomandd stabilirea prognosticului gravitatii leziunii
termice.

Factorii de prognostic care influenteazi evolutia leziunii termice:
vérsta, suprafata si profunzimea arsurilor, prezenta traumelor com-
binate sau concomitente, afectiunilor concomitente, volumul si cali-
tatea ajutorului medical acordat anterior.

Este foarte important de a prevedea complicatiile si evoluarea
posibild a bolii, in special la etapele incipiente, ceea ce determini, in
mare parte, tactica ulterioard de tratament. Aprecierea complexd a
stdrii pacientului permite aplicarea unui tratament adecvat si corect
temporizat, evitarea sau atenuarea complicatiilor posibile.

Formularea si rubrificarea diagnosticului clinic la pacientii cu
arsuri

* Afectiunea de bazi: factorul etiologic, localizarea arsurii, pro-
funzimea si suprafata totali a leziunii (procente din suprafata totald
a corpului), suprafata arsurii profunde (la prezenta acesteia), pre-
zenta leziunilor inhalatorii sau a arsurii la nivelul ochilor, in cazul
traumatismelor combinate. Mai departe se indicd perioada bolii
combustionale (la prezenta acesteia).

* Complicatiile afectiunii de baza.

* Afectiunile concomitente.
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PECTUS EXCAVATUM (TORACE INFUNDAT)

Pectus excavatum, cunoscut drept piept infundat, este o defor-
mare congenitald a peretelui toracic, In care citeva coaste si ster-
nul se dezvoltd anormal, producind un aspect concav sau excavat al
peretelui toracic anterior. Se apreciazi prin prezenta modificrilor
de formi, volum si dimensiuni ale cutiei toracice, care micsoreazi
distanta sterno-vertebrald si modifici pozitia organelor toracice.
Acest fenomen duce la aparitia sindromului insuficientei toracice.

Sindromul insuficientei toracice (termen propus de R. Campbell
in 2001) (TIS = Thoracic insufficiency syndrome) determind imposibi-
litatea carcasei toracice de mentinere a functiei normale respiratorii
si a evolutiei (nu cresterii) tesutului pulmonar.

Sinonim — sindromul hipoplaziei toracice.

In 2001, R. Campbell si coautorii au demonstrat convingitor ci
potentialul dezvoltirii tesutului pulmonar este maxim pani la varsta
de 5-6 ani si coreleazi strins cu cresterea cutiei toracice. Insuficienta
volumului cutiei toracice conduce la hipotrofie pulmonari secundar.
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Fig. 37. Corelatia dintre dezvoltarea tesutului pulmonar si cresterea volumu-
lui cutiei toracice (Campbell R., Smith M.).

225



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Restabilirea (corijarea chirurgicali) a volumului normal al tora-
celui favorizeazi evolutia tesutului pulmonar numai pini la vérsta
de 5-6 ani. In cazurile de corijare tardivi a cutiei toracice, tesutul
pulmonar nu se dezvolta, are loc doar expansiunea alveolara emfize-
matoasi (pand la 15-17 ani).

R. Campbell explica hipoplazia tesutului pulmonar prin micsora-
rea volumului, rigiditatea si deformarea cutiei toracice, cu o potenta
mici de crestere unilaterald (hemitorax) sau bilaterala.

Epidemiologie

Diformititi toracice se intdlnesc aproximativ la 2-3% din popu-
latie. Pectus excavatum este cea mai frecventa deformare congeni-
tald a peretelui toracic (90%), urmat de pectus carinatum, despicitura
sternului, distrofia toracicd asfixianti si displazia spondilotoracica.
Pectus excavatum apare la 1 din 300 de nou-niscuti, cu predominare
la sexul masculin (4:1). Din experienta noastrd, raportul este: 76%
biieti si 24% fetite.

Patogenie, evolutie, complicatii

In pectus excavatum, dezvoltarea oaselor si a cartilajelor peretelui
toracic anterior este anormali, cu afectarea a 4-5 coaste de fiecare
parte a sternului. Aspectul defectului variazi larg, de la usor modi-
ficat pand la cazuri severe de infundare, cu asimetrie semnificativa
intre jumitatea dreaptd si cea stingi ale toracelui. Mecanismul exact
implicat in aceastd anomalie nu este cunoscut. Nu a fost identifi-
cat niciun defect genetic direct responsabil pentru dezvoltarea aces-
tei maladii. In ciuda lipsei unui defect genetic, cauza familiali este
raportata la 35% dintre pacienti. Conditia este asociatd si cu sin-
droamele Marfan si Poland.

Agravarea deformarii pieptului si debutul simptomatic au loc in
timpul dezvoltirii osoase rapide din copildrie. Multi pacienti nu sunt
adusi de citre parinti la pediatru pani la varsta adolescentei. Aspec-
tul pieptului poate afecta imaginea psihologici a tinirului pacient.

Pe parcursul cresterii copilului, diformititile toracelui se agra-
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veazd, comprimi si deplaseazd cordul si pliménii, provocind dere-

gliri in sistemele respirator si cardiovascular: sindromul hipertensi-
unii pulmonare, sindromul insuficientei respiratorii cronice de tip
restrictiv, cord chifoscoliotic etc. (Daruwalla J. S., 1989; Gagnon S.
J., 1989; Kemp J. S., 1997). Dereglirile respiratiei externe provoaci
schimbiri la nivel biochimic, modificiri metabolice si ale echilibru-
lui acido-bazic sangvin (Chen Z. et al., 2012; Morshuis W. J., 1994;
Lawson M. L. et al., 2005). Aceste modificiri conduc la o invalidi-

tate severd si, in final, la un deces precoce (Campbell R. M., 2001).

Semne si simptome

Cele mai multe cazuri de pectus excavatum sunt observate la nas-
tere, cu agravarea progresiva a dezvoltirii copilului. Peste 80% din
cazuri sunt identificate in primii doi ani de viatd. Maladia devine
mult mai pronuntati la pubertate, in timpul cresterii rapide a oaselor
si cartilajelor.

Acuzele principale ale pirintilor pacientilor de varsti mici (<7-8
ani) sunt predispunerea la imbolnaviri a sistemului respirator (trahe-
ite, bronsite acute si cronice, pneumonii).

Cei mai multi pacienti sunt adusi la medic in timpul adolescen-
tei, datoritd modificirii semnificative a aspectului toracelui. Ei acuza
dispnee, mai rar tahicardie, cardialgii, care apar dupd alergare de
scurtd duratd sau in timpul mersului rapid, si claudicatie intermi-
tentd, senzatii de compresiune sternald si costald asupra cordului.
Unii pacienti cu pectus excavatum acuza dureri in piept sau in spate,
cu origine musculoscheleticd. Pecfus excavatum se asociazi adesea
cu scolioza. In astfel de cazuri, copiii in perioada prepubertari si de
adolescenti se striduiesc si ascundi defectul fizic (lipsesc de la edu-
catia fizicd, nu participi la jocuri, nu frecventeazi plaja etc.), devin
inchisi in sine.

Examenele clinico-ortopedic si fizic
Maladia este recunoscutd prin aspectul pieptului. Severitatea
defectului si asimetria toracelui variaza larg. Pacientii pot prezenta
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o forma usoard de pectus excavatum sau o formi gravi: sternul lor
aproape ci atinge coloana vertebrald. De obicei, treimea inferioard a
sternului este mai afectatd, iar cea superioard poate pirea normala.
Este frecventd o bombare anterioari compensatorie a coastelor infe-
rioare. In multe cazuri, maladia se asociazi cu scolioza.

Postura pieptului: termenul se referd la pozitia adoptata de majo-
ritatea pacientilor cu pectus excavatum semnificativ. Acestia par a
crea o curburd anterioard a coloanei toracice, cu umerii indreptati
inainte. Vizual, se apreciaza o infundare a pieptului in regiunea ster-
nului — simetricd, asimetricd (V. Schmitt, 1962).

Clasificarea diformitdtilor in functie de grad:

* diformitatea de gradul I (usor; < 2 cm) se caracterizeazi
prin infundare nesemnificativd a complexului sterno-costal
si lipsa devierilor din partea sistemului cardiorespirator;

* diformitatea de gradul II (mediu; 22-4 cm) — prin com-
presiune moderatd din partea complexului sterno-costal si
dereglare primari a functiilor respiratorii externe;

* diformitatea de gradul III (grav; > 4 cm) — prin infundare
accentuatd a complexului sterno-costal si deregliri majore
cardiorespiratorii.

Diformitdtile de gradele 1I si III provoacd deplasdri de cord si
pulmoni, disfunctii respiratoii si cardiovasculare.

Auscultatia toracelui: zgomotele cardiace se auscultd in hemito-
racele sting, datoritd modificirii pozitiei cordului si rotatiei aces-
tuia. Poate fi prezent un clic al prolapsului valvei mitrale. Zgomotele
pulmonare sunt normale, dar diminuate la ambele baze, datorita
scdderii volumelor respiratorii.

Functia pulmonari

Medicii atribuie afectarea simptomaticd din pectus excavatum
scdderii volumului intratoracic secundar pieptului infundat. Existd
teste care dovedesc scurtarea respiratiilor in efort la pacientii cu pec-
tus excavatum, datorita sciderii rezervei pulmonare. A fost observat
taptul cd multi pacienti devin simptomatici in adolescentd. Pacientii
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sub 10 ani cu pectus excavatum nu acuzi simptome legate de scurta-
rea respiratiilor.

Functia cardiaca

Infundarea posterioari a sternului duce la deformarea cordului
cu deplasarea anterioard a ventriculului drept. Studiile patologice
demonstreazi aceastd descoperire. Studiile angiografice demon-
streazd amprentarea sternului pe peretele anterior al ventriculului
drept. Unele studii au evidentiat limitarea minut-volumului car-
diac la acesti pacienti, mai ales in pozitie de ortostatism. Repararea
defectului conduce la normalizarea functiei cardiace.

Multi pacienti cu pectus excavatum sunt asimptomatici din punct
de vedere functional. Toleranta la efort este adesea raportati ca fiind
anormald, iar un caracter restrictiv in testele functionale respiratorii
poate fi identificat in cazurile severe.

Diagnostic

Studii de laborator. Pentru diagnosticarea pacientilor cu pectus
excavatum nu sunt necesare studii de laborator specifice.

Studii imagistice. Radiografia regiunii toracice a coloanei verte-
brale si a cutiei toracice (cu contrast), RMN si 3D-CT, scintigrafia
pulmonari ne permit sa stabilim gradul diformitatii si tactica de tra-
tament.

Radiografia toracelui pune in evidenta orice patologie intra-
toracicd asociatd, severitatea compresiunii pulmonare si mediasti-
nale; indicd gradul de infundare posterioari a sternului in relatie cu
coloana. Insi, nu aduce informatii asupra aspectului coastelor afec-
tate, deoarece este implicatd partea cartilaginoasi, care nu este vizi-
bild pe radiografia standard. Permite evaluarea coloanei si a scoliozei
asociate, o conditie comuni la acesti pacienti.

Radiografia de ansamblu apreciazd deplasarea umbrei mediasti-
nului si suprafetele pulmonare. Umbra mediastinului este creati de
cord, vasele magistrale si trahee; in normi, ea este amplasati asi-
metric: 2/3 in stdnga fatd de linia medie si 1/3 in dreapta. Cea mai
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proeminentd parte a ventriculului sting se afld la 1,0-1,5 cm infe-
rior de linia medioclaviculari sau la nivelul ei. In 86,2% din cazuri
se apreciazd deplasarea umbrei cardiovasculare spre stinga, ceea ce
conduce direct la actiunea mecanicd a complexului sternocostal asu-
pra cordului.

Radiografia laterald a cutiei toracice determind gradul de difor-
mitate dupi indicele J. Gizicka (IG) (1962) — atitudinea dintre dis-
tanta de la suprafata internd a sternului si cea ventrald a coloanei
vertebrale (AB), la distanta necesard (CD).

IG = AB/CD:>0,7 — gradul I; de 1a 0,7 1a 0,5 — gradul II; <0,5 —
gradul III de diformitate.

Scanarea fomograficd este utild pentru masurarea indicelui J. J.
Haller (IH), care este aplicat pe scari largd — fractia dintre diametrul
transversal si cel anteroposterior al toracelui. Indicele Haller >3,25
coreleaza cu deformarea severd, care necesita interventie chirurgi-
cali.

Examinarea prin tomografie computerizati prezintd pozitia cor-
dului. Multi pacienti prezintd un grad de hipoplazie care determini
micsorarea unui hemitorace fata de celilalt. Dupd tomograma cu
reconstructie in 3D este posibild aprecierea cu exactitate inalti a
relatiei spatiale dintre organele interne ale cutiei toracice si comple-
xul sternocostal, care ajutd la planificarea operatiei.

Dupi sectiunile in plan orizontal se apreciaza diformitatea infun-
dibild dupi clasificarea propusi de cercetitorul sud-coreean Y. Park
in anul 2008 (Morphological classification of Park), recunoscuti una-
nim de chirurgii care opereazi patologia. Conform clasificirii, toate
tipurile diformititilor infundibile ale cutiei toracice se impart in
simetrice (I) si asimetrice (II).

Scintigrafia pulmonard. Dereglirile de microcirculatie in paren-
chimul pulmonar, de diferite grade, determinate la toti pacientii,
corelau cu gradul diformititii toracice.

Electrocardiografia a pus in evidenti: compresiune cardiaci,
deviatia axului cordului, aritmie sinusald — in 62% din cazuri, pro-
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laps de valvd mitrald — in 60% din cazuri. Rareori poate eviden-
tia regurgitare mitrald sau tricuspidiand. Analiza ecocardiografici a
demonstrat ameliorarea indicelui cardiac dupi repararea defectului.

Ecocardiografia evalueaza functia si morfologia cordului, de rind
cu metodele noninvazive (ecocardiografia). Chiar daci pacientul
este asimptomatic, ecocardiografia este obligatorie pentru evaluare.
Daci este suspectat sindromul Marfan, ecocardiografia trebuie efec-
tuatd pentru a evalua dilatarea radicinii aortice.

Testele respiratorii (spirografia): volumele pulmonare, ventilatia
si toleranta la exercitii pot fi evaluate prin teste respiratorii standard.
Modificirile cuprind scurtarea respiratiei, diminuarea volumului de
bazi pulmonar si intoleranta la efort.

Tratament

In literatura de specialitate nu am gisit informatii referitoare la o
metodi eficace de tratament conservator la toate varstele de crestere.
Din contra, studiile stiintifice efectuate in ultimii 25 de ani demon-
streazd ineficacitatea tacticii de tratament conservator.

Totodatd, din punct de vedere stiintific, este demonstrat ci inl-
turarea defectelor cutiei toracice la adult nu amelioreazi functiile
organelor interne.

Tratamentul chirurgical — toracoplastia elevatoare, vertebro-to-
racoplastia expansivd — are scopul de corijare si stabilizare precoce
a diformitatii cutiei toracice, iar la indicatie, se efectueazi la orice
varsta.

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical:

- prezenta diformititii cutiei toracice de gr. I si ITI, la prima
adresare;
- progresarea diformititii;
- asocierea disfunctiilor respiratorii si cardiovasculare.
daci pacientul prezintd doud sau mai multe din urmitoarele criterii:
- simplotmatici, acuze;
- progresarea diformititii;
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miscdri paradoxale ale peretelui cutiei toracice la inspir pro-
fund;

prezenta, dupd datele CT , indicelui Haller mai mare de
3,25;

compresiunea si deplasarea cordulul, dupa datele EchoCG
sau CT (J. Gizicka, 1962) (IG < 0,7) (concordate cu medi-
cul cardiolog);

comprimarea pulmonilor, dupi datele CT;

devierea indicilor functiei respiratorii, schimbari restrictive
demonstrate (spirografia);

prolapsul valvei mitrale, blocuri ale fasciculului His si alte
patologii cardiace, posibile din cauza compresiunii cordului
(concordate cu medicul cardiolog);

corijarile esuate;

prezenta problemelor psihologice, cauzate de dereglarea
aspectului corpului.

Ultima este importantd mai ales pentru tineri, la care aspectul
pieptului poate determina probleme semnificative legate de ima-
ginea proprie. De aceea, dorinta de a ameliora aspectul pieptului
este consideratd o indicatie medicald pentru tratamentul chirurgical.
Marea majoritate a autorilor sunt de parerea ci tratamentul chirur-
gical trebuie indicat in toate cazurile, indiferent daci au sau nu tul-
buriri functionale.

Contraindicatiile tratamentului chirurgical:

malformatiile cardiovasculare asociate;

dereglari organice grave: diabet juvenil, HIV, insuficiente
heterorenale grave;

cord pulmonar cronic;

disfunctii ventilatorii mixte (restrictive + obstructive) grave.

Tratamentul chirurgical include:

Tehnica Ravitch. Pana in 1990, tratamentul interventional al pec-
tus excavatum era bine standardizat si se baza pe operatia deschisi,
descrisd de Ravitch. Aceastd procedurd implicd crearea unei incizuri
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de-a lungul pieptului, prin care sunt excizate cartilajele, iar sternul —
detasat. Se insereazi o mica bard sub stern, pentru a-1 ridica si men-
tine in pozitia doritd. Bara este ldsatd implantatd pand la cresterea
cartilajelor (6 luni), apoi este inlituratd printr-o proceduri simpla.

Tehnica Ravitch nu este folositd pe scard largd, deoarece este
extrem de invazivd. Este folositd doar la pacientii in varsta, la care
sternul s-a calcificat, cAind deformarea este asimetrici.

Procedeul Nuss — ,standardul de aur’.

In 1987, in perioada de debut a laparoscopiei si chirurgiei minim
invazive, un chirurg-pediatru din Virginia (SUA), Donald Nuss,
a efectuat prima operatie minim invazivd pentru corectarea pectus
excavatum. Datoritd rezultatelor excelente obtinute cu aceasta teh-
nicd si naturii mai putin radicale a operatiei, popularitatea tehnicii a
crescut dramatic.

Tehnica Nuss: sunt efectuate 2 incizii transversale pe o lungime de 3
cm, bilateral, in regiunile laterale ale cutiei toracice, intre liniile axilard
anterioard si axilard posterioard. Prin mediastin se intrd cu o pensi
moale si incovoiatd, impingind-o pand se va vedea din partea opusi.
Folosind un fir pentru tractie, este trasi placa metalic pregititd. Placa
se introduce sub stern cu convexitatea orientatd posterior. Cand placa
se asazd la locul presupus, ea este rotitd cu doud cleste la 180 grade,
asa incit convexitatea si fie orientatd anterior. In acest fel se realizeazi
ridicarea sernului si peretelui anterior toracic in pozitia dorita.

Bara ramane in aceastd pozitie in corp pentru aproximativ 2 ani,
desi astazi multi chirurgi o indepirteazd dupd 5 ani. Cand oasele se
solidificd la pozitia doritd, bara este inlaturatd prin operatie.

Prognostic

Prognosticul pentru pectus excavatum cu tratament este excelent.
Si pacientii cu deformare minimi, care nu sufera interventie chirur-
gicald, au un prognostic foarte bun. Pacientii cu deformare moderat
severd pot experimenta probleme legate de afectarea cardiopulmo-
nard, limitarea tolerantei la efort fizic, sciderea rezistentei fizice si
alte afectiuni legate de aceastd deformare.
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SINDROMUL DOLOR DE SPATE
LA COPII SI ADOLESCENTI
(DIAGNOSTICUL S| MANAGEMENTUL)

Sindromul dolor de spate — o manifestare clinicd, subiectivi,
comuni pentru multiple procese patologice ale coloanei vertebrale si
nu numai, care afecteazi calitatea vietii copilului sau adolescentului,
reduce activitatea fizicd, creeazd diverse incomodititi in procesul de
studii, cultura fizicd, sport, activitatea sociald. Adolescentilor, acest
sindrom le provoaci nervozitate, neincredere in orientarea profesio-
nali si in viitorul apropiat al maturititii.

Printre colaboratorii medicali este rispanditi o opinie gresiti,
precum ci la copii nu existd cauze medicale serioase, care se mani-
testd prin dureri de spate. Aceasta explicd faptul ci copiii si adoles-
centii sunt tratati fird examindri speciale, de citre medicul de fami-
lie, neurolog, nefrolog sau ortoped. Indicatiile medicale prescrise
sunt foarte diverse, iar rezultatele lasd de dorit. Acest fapt demon-
streazd dificultitile cu care se confruntd medicul cind i se adreseazi
un copil cu acuze la dureri de spate.

Dificultitile existente scot in relief doud probleme esentiale: (1)
informatia insuficientd a medicului practician despre procesele pato-
logice care se manifesti la copil si adolescent prin dureri de spate si
(2) lipsa examindrii, stiintific determinati, care ar permite aprecierea
factorului etiologic al sindromului algic individualizat.

Frecventa

Conform datelor estimirilor recente (1, 3), 8-12% din copii si
adolescenti sufera de dureri de spate. Incidenta lor tinde spre cres-
tere.

Procesele patologice cu manifestari de dureri de spate:

I. In corpurile vertebrale:
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* Proces inflamator:
— turberculozi;
- osteomieliti.
* Leziuni traumatice:
- fracturi;
- fracturi-luxatii.
* Consecinte ale traumatismului:
- diformititi de corp vertebral;
- anomalii si displazii;
- osteocondropatii;
- tumori benigne si maligne, afectiuni chistice;
- deplasiri de corp vertebral.
I1. In discurile vertebrale:
* Proces inflamator — disciti.
* Displazia elementelor discale.
I11. In arcurile vertebrale:
* Leziuni traumatice.
* Afectiuni displazice si anomalii.
. Afectmm tumorale.
IV.1In art1culatule intervertebrale (defecte spondilolitice):
. Dereglarl de tropism.
* Artroze.
Blocuri functionale.
Proces inflamator-reactiv.
V. In medula oblongata.
VL. In curburile fiziologice ale coloanei vertebrale.
VII. In canalul spinal, cu modificarea dimensiunilor cavititii.

Algoritmul de diagnosticare

Dificultitile in stabilirea diagnosticului acestui sindrom sunt
cauzate de pol1et1010g1a lui.

In baza studiului stiintific efectuat in clinica de vertebrologie
a Centrului Na'g10nal Stnnylﬁco -Practic de Chirurgie Pediatricd
»Natalia Gheorghiu”, a fost alcituit un algoritm de diagnosticare a
sindromului dolor de spate la copil si adolescent.

235



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Algoritmul se efectueazi in doui etape.
I etapd. La nivelul locului de trai:

consultatia medicului de familie, anamneza si examenul
clinic;

hemoleucograma;

analiza generald a urinei;

markerii reumatici;

radiografii de standard ale coloanei vertebrale: anteropos-
terior, din profil, din pozitii functionale.

La prima etapd, algoritmul permite aprecierea sau excluderea
diverselor procese patologice in elementele coloanei vertebrale, care
sunt cauza sindromului algic.

Etapa II. Se aplici la pacientii cu diagnosticul neidentificat dupa
prima etapd. Pacientul este trimis la Institutul Mamei si Copilului,
la consultatia vertebrologului.

Etapa i} cuprinde:

anamneza, circumstantele aparitiei durerilor de spate;
durata suferintelor de spate;

caracterul si modificirile durerilor in ortostatism si in pozi-
tie orizontald, la misciri functionale sau in repaus;

forma de manifestare a durerilor (accese sau dureri perma-
nente).

Tabloul clinic

In mod obligatoriu se cerceteazi:

mersul, tinuta;

tegumentele;

flexibilitatea coloanei vertebrale, cu aprecierea amplitudinii
in segmentele cervical si lombar.

Palparea paravertebrald si a proceselor spinale permite aprecie-
y

rea localizdrii procesului patologic in elementele coloanei vertebrale

si prezintd informatia de bazd pentru examenul imagistic. De ase-

menea, permite suspectarea unui proces inflamator-reactiv in toate

articulatiile intervertebrale.
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Pentru stabilirea diagnosticului, vertebrologul mai dispune de
CT 3D, RMN si scintigrafie osoasi.

Atitudinea medicala in cazurile de dureri de spate la copil si
adolescent

* Depistarea si selectarea copiilor cu dureri de spate.

* Chestionarea si examinarea completd, pentru depistarea
cauzei durerilor de spate.

* Excluderea efortului fizic diunitor (informarea pirinti-
lor despre rolul negativ asupra sinititi copilului a efortu-
lui fizic exagerat. Orele de educatie fizicd in institutiile de
invitimént se vor efectua in grupe special selectate).

* Orientarea pirintilor si pacientului in plan profesional.

* Tratamentul complex, conform diagnosticului stabilit.

* Copiii care fac sport de performanti necesiti examinari
imagistice moderne (C'T, RMN) ale segementului lombar,
chiar si in lipsa acuzelor la dureri, pentru a evidentia displa-
ziile segmentului lombar in perioada asimptomatici, care,
ulterior, vor fi cauza proceselor degenerative si distructive
si a sindromului algic lombar.

Tratamentul
Premisa unui tratament adecvat este interpretarea corecti a stirii
generale si a segmentului afectat al coloanei vertebrale in baza stu-
diului clinic-imagistic.
Tratamentul copilului cu dureri de spate trebuie si fie personali-
zat, de la caz la caz, cu componente de reabilitare obligatorie.
La necesitate, se va aprecia gradul de handicap fizic.
Spitalizare urgentd necesita:
- pacientii cu dureri acute, cu sau fird manifestiri neurolo-
gice;
- pacientii cu dureri si incomodititi la deplasare sau la men-
tinerea ortostatismului;
- pacientii cu dureri si incomodititi in coloana vertebral.
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Conduita in primele ore include obligatoriu:

regim de pat;

preparate analgezice si antiinflamatoare;

examinare aprofundatd si stabilirea diagnosticului (dupi
abolirea sindromului algic).

Tratamentul chirurgical

Orice tratament chirurgical poate fi efectuat doar:

dupi stabilirea diagnosticului, inclusiv cu demonstrari ima-
gistice, cu indicatii pentru tratamentul chirurgical urgent
sau planificat;

in lipsa eficacititii tratamentului medicamentos si ortope-
dic;

de un chirurg cu experientd in chirurgia coloanei vertebrale
la copil;

in conditii adecvate si cu instrumentarul necesar pentru
interventia chirurgicald pe coloana vertebrali la copil.

Procedeele operatorii au ca scop:

De a rezolva procesul patologic care provoaci sindromul
algic.

De a corecta curburile fiziologice ale coloanei vertebrale in
limitele normei.

De a stabiliza segmentele afectate ale coloanei vertebrale.

Managementul specializat al copilului cu patologii ale coloanei
vertebrale cu manifestari de dureri de spate, operat sau evaluat con-
servator, va fi coordonat de vertebrolog pani la varsta de 18 ani.

Managementul include:

Consultul repetat si examenul necesar o datd la 6-12 luni.
Recomandairi pentru evaluarea fizicd a pacientului.
Recomandiri de reabilitare.

Recomandari referitoare la gradul de handicap fizic.

238



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

Bibliografie

1. B.JI. Auapuanos, I'. A. Baupos, B. 1. CagopseBa, P. D. Paue. 3a-
6oJieBaHUS U [TOBPEX/EeHHE I03BOHOYHHKA Y I€TEH U MOAPOCTKOB.
Jlenunrpap, usa. «MeaunuHa», 1985, 256 c.

2. A.A. Ckopomewn,. J/IledeHre MOSCHUYHBIX CTIOHAUJIOT€HBIX HEBPOJIO-
rudyeckux cuHapomoB. CaHKT-IleTepbypr, usn. «'unnokpar», 2001,
157 c.

3. U. . XBucwk, A. U. IIpopgan, C. C. IlyxayeBa, H. B. [leaux,
O. II. Tumomrenko. OcTeonopo3 MO3BOHOYHMKA y HAeTel. Kues,
usp. «3popos’s», 1985, 102 c.

239



FRACTURILE COTULUI LA COPIL

Definitie. Fracturile cotului sunt leziuni posttraumatice solitare
sau, mai rar, leziuni multiple ale integrititii oaselor ce articuleazi la
nivelul acestei articulatii. Fracturile cotului la copil includ fracturile
distale de humerus, fracturile proximale de radius si de ulni, con-
comitent cu leziunile adiacente de muschi, nervi, vase. Functional,
fracturile cotului pot lisa impotente grave si complicatii evolutive,
care fac prognosticul nefavorabil.

Fracturile cotului reprezinta circa 13% din toate fracturile oaselor
tubulare si 14% din fracturile membrului superior.

Fracturile metaepifizare distale de humerus sunt principalele
fracturi ale cotului si constituie circa 82%. Dupi frecventd, ele sunt
urmate de fracturile capitelului humeral, fracturile epicondilului
medial si ale trohleei humerale, fracturile proximale de radius, epifi-
zioliza totald distald de humerus, fracturile de olecran.

Clasificarea fracturilor extremitatii distale a humerusului la
copil
Fracturile supracondiliene
* Extraarticulare.
Linia de fractura:
- oblic3;
- spiroida;
- transversali;
- multipli (foarte rar).
Directia deplasirii fragmentului distal:
- anterioari (flexie);
- posterioari (extensie);
~ laterald (valgus);
- mediali (varus);
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- totald;

- rotatia fragmentului central.
* Necomplicate.

* Complicate:

- edem masiv compresiv;
dereglari neurovasculare;
lezarea nervilor (mai des a nervului radial);
lezarea muschiului brahial.

Fractura Lewis-Hollstein — fracturd spiroidd distald de humerus
cu lezarea nervului radial.

Fracturile transcondiliene

* Intraarticulare:

- cartilaginoase;
- extracartilaginoase.
Linia de fractura:
- oblic3;
- transversali;
- multipla.
Directia deplasarii fragmentului distal:
- anterioari (flexie);
- posterioard (extensie);
- laterali (valgus);
- mediald (varus);
- totald;
- rotatia fragmentului central.

* Necomplicate.

* Complicate:

- edem masiv compresiv;

- dereglari neurovasculare;

- durata dupd traumatism mai mare de 12 ore;
- gr. IV, V Lagrange-Rigault;

- lezarea nervilor;

- lezarea muschiului brahial.
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Clasificarea dupa Lagrange si Rigault:

gradul I — fractura fird deplasarea fragmentelor;

gradul II — fractura cu deplasarea fragmentelor sub unghi doar
intr-un plan;

gradul III — fractura cu deplasarea fragmentelor in doui planuri,
dar cu mentinerea contactului intre fragmente;

gradul IV — fractura cu deplasarea totald a fragmentelor;

gradul V — fracturile epimetafizo-diafizare cu deplasare.

Clasificarea dupi Gartland:
gradul I — fractura fird deplasarea fragmentelor;
gradul II — fractura cu deplasarea partiald a fragmentelor;
gradul III — fractura cu deplasarea totald a fragmentelor.
Fracturile de capitel humeral
* Intraarticulare:
— epifizare;
— epimetafizare.
* Tipul IV dupi Salter si Harris: in componenta fragmentului
fracturat este inclus si epicondilul lateral.

Clasificarea dupa Moroz:

— fracturi de tipul I: linia de fracturd traverseazid nucleul de
osificare al capitelului humeral;

— fracturi de tipul II: linia de fracturi traverseaza hotarul din-
tre capitelul humeral si trohlee;

- fracturi de tipul III: linia de fracturi traverseazi trohleea si
afecteazd aproape intreaga suprafati articulard a humerusu-
lui distal.

Nota. Fracturile de tipurile I-III au traiect in plan sagital si frag-
mentul metafizo-epifizar lateral este deplasat lateral, caudal si rotato-
riu. Aceste tipuri sunt caracteristice pentru copiii cu varsta de 2-8 ani.

Fracturile de tipul IV au traiect in plan frontal, cu deplasarea
fragmentului anterior si cranial. Ele sunt caracteristice pentru bol-
navii cu vérsta de peste 9 ani.
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Clasificarea dupa Milch:
— fracturile de tipul I (pu// off);
- fracturile de tipul II (push off).
Fracturile de troblee
* Intraarticulare:
— epifizare;
— epimetafizare.

* Tipul IV dupi Salter si Harris:

- in componenta fragmentului fracturat este inclus si epi-
condilul medial;

~ traiectul liniei de fracturd — in plan sagital;

- deplasarea fragmentului — laterald, caudald si rotatorie.

Complicatii: lezarea nervului ulnar (in 80% din cazuri).

Nota. Fracturile de trohlee sunt cele mai complicate si se intél-
nesc la copiii cu varsta de peste 9 ani. In multe cazuri, ele nu sunt
diagnosticate.

Fracturile epicondilului medial

* Intraarticulare: epifizare.

Cu deplasarea fragmentului:

- laterals;
- caudalj;
- rotatorie.
Complicatii: lezarea nervului ulnar (in 40% din cazuri).
Nota. Fracturile epicondilului medial:
- au loc preponderent la copiii cu véarsta de peste 9 ani;
- de obicei, sunt ,satelitul” luxatiei traumatice de cot;
- sunt intraarticulare in toate cazurile, datoritd lezirii capsu-
lei.

Examinarea clinicd primara poate evidentia prezenta luxatiei de

cot sau tabloul clinic de luxatie redusa.

Clasificarea dupa Watson Jones:
gradul I — fracturile fird deplasare sau cu deplasare minima (pani
la 5 mm);
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gradul II — fracturile cu deplasare de peste 5 mm;
gradul III — fracturile cu deplasare pani la nivelul articulatiei;
gradul IV — fracturile cu deplasare in articulatia cotului.

Clasificarea epifizeolizei totale distale de humerus

* Intraarticulari.

Linia de fractura: transversala.

Directia deplasarii fragmentului distal:

- anterioari (flexie);

- posterioard (extensie);
- laterali (valgus);

- mediali (varus);

- totali.

* Tipul I dupi Salter si Harris:

Complicatii: lezarea nervului radial prin tractiune.

Nota. Epifizeoliza este o leziune care poate avea loc la orice var-
std a copildriei, incepind cu momentul nasterii; este cea mai dificild
leziune din punctul de vedere al stabilirii diagnosticului. In majori-
tatea cazurilor, deplasarea fragmentului distal este mediald si poate
leza nervul radial prin tractiune.

Clasificarea fracturilor partii proximale a oaselor antebratului
Fracturile proximale de radius
* Intraarticulare.
* Regiune lipsitd de periost — risc major de osteonecrozi
aseptica.

* Tipurile I si IT dupi Salter si Harris.
Clasificarea dupa Judet:

gradul I — fractura cu o deplasare minimi si o inclinare de 5-10°

gradul II — fractura cu o deplasare laterald de pand la % din dia-
metru si cu o inclinare externi (basculare) de pand la 30-35%

gradul III — fractura cu o deplasare transversald de peste 2 din
diametru si cu o inclinare de 35-60°;
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gradul IV — fractura cu deplasarea totald a fragmentelor si cu o
inclinare de peste 60°.

Fracturile de olecran:

- cu/fird deplasare;
- cu/fird luxarea antebratului;
- cu/fird lezarea aparatului extensor.

Nota. Fracturile de olecran sunt cele mai rare fracturi in regiunea
cotului la copil. Ele nu prezinta dificultiti in stabilirea diagnosti-
cului si necesitd aprecierea stirii aparatului extensor, ce determini
tactica tratamentului.

Fractura apofizei coronoide a osului ulnar

* Este intilnitd foarte rar:

— in caz de luxatie posterioard de antebrat;
- 1in caz de contractie puternicd a bicepsului.

Clasificarea dupa Regan si Morri:

gradul I — avulsia minord a apexului apofizar;

gradul II — avulsia a % din apofizi;

gradul III — avulsia completi de la baza apofizei coronoide.

Etiologia. Cauza fracturilor cotului la copil este traumatismul:
— 1n accidente rutiere;
- catatrauma (ciderea din pomi, ciderea de pe bicicleti etc.).
Factorii de risc in fractura cotului

Varsta (7-12 ani).

Lipsa supravegherii copiilor atat de citre parinti, cit si de
persoanele cirora li se incredinteazi aceasta obligatie.
Regimul alimentar si fizic necalitativ, ce duce la slidbirea
scheletului si a intregului aparat locomotor.

Patologia congenitald osoasi cu fragilitate miritd (maladi-
ile Albers Schonberg, Frolik-Lobstein etc.).

Genul de activitate sportivi.

Patologiile displazice pe fundal de subalimentatie si alte
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patologii cronice (boala celiaci, osteoporoza, distrofia
renali etc.).

Diformititile axiale posttraumatice necorectate.
Nerespectarea regulilor de circulatie rutiera.

Violenta in familie (sindromul Silverman — sindromul
copilului bitut).

Informatizarea insuficientd despre profilaxia in masi a
traumatismelor.

Anamneza pacientului cu fractura cotului

Colectarea datelor privind imprejuririle accidentului.
Schitarea imaginard a mecanismului traumatismului (direc-
tia fortei, locul impactului, intensitatea fortei traumatice).
Colectarea informatiei privind conduita — din momentul
traumatizirii pani la prezentarea bolnavului (primul ajutor,
pozitionarea membrului, pulsul, imobilizarea, transporta-
rea).

Manifestarile clinice
Simptomele generale:

alterarea stirii generale;
dureri pronuntate in membrul lezat;
diminuarea sau lipsa functiei in membrul lezat.

Simptomele locale:
a. Semnele probabile de fracturi:

durerile pronuntate in regiunea cotului;

deformatia cotului, care poate fi conditionati de edem
major, hematom intraarticular, deplasarea fragmentelor;
echimoza la nivelul cotului, bratului;

limitarea miscarilor in articulatia cotului.

b. Semnele certe de fracturi:

crepitatia fragmentelor;

scurtimea, relativd si proiectionald in raport cu membrul
sdndtos;

migscarile patologice.
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Tabloul clinic local in fractura cotului

Diagnosticul Tabloul clinic local
Fracturile Copilul se prezintd la medic cu umarul §i omoplatul asimetric,
metafizare cu plasare inferior, cu antebratul semiflectat si aplicat la corp, cu
distale articulatia pumnului sustinuti de mana sinitoasi.

de humerus

Regiunea cotului prezinti o fumefiere totald, functia este im-
potentd, orice tentativdi de migciri §i palpare este dureroasi.
Tumefierea avanseazd concomitent cu trecerea timpului de la
fracturare. Edemul are tendinta de a progresa spre antebrat si
spre media bratului, uneori chiar pani la axili.

Deplasarea fragmentelor provoaci dereglarea formei anatomice
a cotului. In normi, la articulatia cotului apreciem triunghi-
ul Hutter, linia Hutter, linia Marx. Aceste semne clinice sunt
dereglate in fracturile metafizare distale cu deplasarea frag-
mentelor. In fracturile prin extensie, fragmentul distal impre-
uni cu olecranul este deplasat posterior. Vizual, latero-medial
se apreciazd o deformatie in formi de sciriti. La deplasarea
totald a fragmentelor, partea inferioari a fragmentului cen-
tral se palpeazi subcutaneu, pe partea anterioard a cotului.
Aceastd deplasare prezintd pericol prin posibilitatea de lezare
a mugchiului brahial §i perforarea tegumentelor, fapt ce duce la
fracturd deschisd. La deplasarea mediald a fragmentului distal
se formeazi o deformatie de varus a antebratului, pe cand de-
plasarea laterald a fragmentului distal duce la formarea difor-
mititii de valgus. Deplasarea anteroposterioard a fragmentelor
sugereazi luxatia posterioard a articulatiei. Diferentierea clinica
a fracturii de luxatie se bazeazi pe semnele clinice, inclusiv pe
cel mai principal: in caz de luxatie a articulatiei se apreciazi o
incordare a tendonului muschiului triceps si prolabare pe partea
mediali-laterali a tendonului. In caz de fracturi, edemul este
prezent, dar fird proeminenta si incordarea tendonului mugchi-
ului triceps. Este foarte important si se examineze pulsul per-
iferic §i s se verifice sensibilitatea si mobilitatea degetelor. Este
exclusi orice tentativi ortopedici de reducere a fragmentelor in
caz de deregliri primare de circulatie i inervatie.
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Fractura

capitelului
humeral

Sunt prezente semnele clinice clasice: tumefiere, dureri, defor-
matie, hemartrozi, echimozi, care apar la nivelul regiunii ex-
terne a cotului. Regiunea articulatiei cotului este lititd si apare
deformatia de varus. Toate semnele clinice sunt mai putin evi-
dente si se afld pe partea externd a cotului. Palpator, la acest
nivel poate fi apreciat un fragment osos foarte mobil in toate
directiile. Miscdrile articulatiei cotului sunt dureroase, atat cele
de flexie-extensie, cit si cele de supinatie-pronatie. In fracturile
de tipul IV, tabloul clinic este mai evident pe partea anterioa-
ri-laterald a cotului, locul unde este deplasat fragmentul frac-
turat in plan frontal.

Fractura
epicondilului

medial

Semnele clinice sunt localizate pe partea mediald a cotului nu-
mai in fractura de gradul I. In celelalte cazuri (gr. 11, I11, IV),
fractura epicondilului medial este sateliful luxatiei posterola-
terale a antebratului. De aceea, tabloul clinic va fi prezentat pe
tot perimetrul articulatiei — dureri, edem pronuntat, impotenti
de functie. Este prezent tabloul clinic caracteristic pentru
luxatia in articulatia cotului (deplasarea olecranului posterior,
incordarea tendonului m. triceps, deplasarea laterald a ante-
bratului). La copii, pozitia luxanti a antebratului deseori este
corectatd prin tractiune de méani (de persoana care insoteste
copilul, de un coleg la scoald, de antrenor la ocupatiile de sport
etc.). Cand se prezinti la institutia medicald, este deja fird lux-
atie.

Fractura
de trohlee

Include si epicondilul medial. Tabloul clinic — cu semne tipice
ale fracturii intraarticulare, localizate pe partea anteromedi-
ald a cotului: edem evidentiat, echimoze, dureri la palpare (care
trebuie si fie delicat efectuatd, deoarece fragmentul depla-
sat produce dereglarea configuratiei normale a cotului), lipsa
migcdrilor active si pasive in articulatie, semne clinice de trau-
matizare a n. ulnar.

Epifizeoliza
totala distala
de humerus

La copil este o leziune de tipul V dupi Salter si Harris si se
intalneste relativ rar. Tabloul clinic al nou-niscutului dupi o
conduitd dificild a nagterii: pozitia pasivi a membrului superi-
or, tumefierea articulatiei cotului, insotitd de afunctionalitatea
membrului superior respectiv. La deplasarea fragmentelor, de
obicei, are loc deplasarea mediald a fragmentului periferic, se
deplaseazi reperele articulatiei cotului si la prima vedere se cree-
azd impresia cd este prezentd o fracturd metafizard sau o luxatie
traumatici de antebrat. La tentativa de imobilizare poate si
apari crepitatia. Spre deosebire de luxatia traumatici a cotului,
in epifizeoliza totald distald de humerus nu se apreciazi semnul
clinic de deplasare i incordare a tendonului m. triceps humeral.
Este necesari o cercetare minutioasi a cotului traumatizat si a
cotului sandtos.
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Fracturile
proximale de
radius

Tabloul clinic: pozitia fortatd a cotului in semiflexie, cu
antebratul fixat in pozitie de pronagie si mentinut cu méina
sinitoasi. Semnele clinice de fracturi se localizeazi la nivelul
regiunii externe a articulatiei cotului. Tumefactia este observati
in pozitia anteroexternd a antebratului. La palpare se determini
un punct dureros fix, la nivelul capului radial si putin inferior de
el. Cele mai importante date clinice sunt limitdrile migcirilor
de pronatie si supinatie ale antebratului, mai ales ale celei de
supinatie, care poate fi chiar imposibila.

Fractura de
olecran

Se produce, de obicei, prin traumatism direct in urma ciderii
pe cot. Spre deosebire de alte fracturi, fracturile de olecran pot
fi insotite de deregliri de functie sau functia poate fi pistrati.
Pe partea superioari a olecranului este fixat tendonul m. triceps
brahial, care asigurd functia de extensie a antebratului. In caz
de fracturi fird deplasarea fragmentelor si fird lezarea apara-
tului extensor, bolnavul este in stare si efectueze activ extensia
antebratului. In caz de fracturi cu deplasarea fragmentelor si
lezarea aparatului extensor, bolnavul nu este in stare si execute
extensia antebratului. De obicei, existi o tumefactie la nivelul
regiunii olecranului. Prezenta hemartrozei traumatice devine
evidentd prin bombarea regiunii articulare si poate fi palpati pe
ambele pirti ale olecranului. Echimoza este localizati pe partea
posterioard a articulatiei cotului si antebratului. In cazul fractu-
rilor cu deplasarea fragmentelor, prin palpare se apreciazi nive-
lul zonei dureroase si diastaza. Aceastd diastazd se mireste la
flexia antebratului in articulatia cotului. Deplasarea fragmen-
telor in fractura de olecran provoacd dereglarea configuratiei
normale a cotului.

Investigatiile paraclinice

* Examenul radiologic

In traumatismele osteoarticulare ale cotului la copil, diagnosticul
definitiv poate fi stabilit doar prin examinarea radiologica.

Radiografia cotului in douid incidente, din fati (anteroposteri-
oard) si din profil, se va indica la orice traumatism al articulatiei
cotului la copil. Pentru a constata diagnosticul radiologic al unei
leziuni fracturare osteocartilaginoase a articulatiei cotului si a evita
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greselile in unele aspecte normale ale oaselor in curs de dezvoltare,
este necesar de a cunoaste particularitatile osificdrii segmentelor care
formeazi articulatia cotului.

Radiografia cotului in 2 incidente pune in evidenti:

- prezenta liniei de fractura cu afectarea integrititii oaselor;

- dereglarea raportului dintre nucleele de osificare din aceasta
regiune;

- dereglarea liniilor Marx, Smith, Ginsburg.

* Ecografia organelor abdominale (in politraumatism,).

* Radiografia craniului (in politraumatism,).

* Tomografia computerizatd, rezonanta magnetici nucleard (in
politraumatism).

In indicatia pentru interventia chirurgicali: analiza sumari a
urinei, analiza generald a singelui, analiza biochimici a singelui
(proteina generali, electrolitii, bilirubina, AIAT, AsAT) (in poli-
traumatism), grupa de singe si Rh, ECG.

Toti copiii cu fracturi ale cotului necesitd consultatia obligatorie
a pediatrului ortoped-traumatolog sau a chirurgului cu specializare
in ortopedie-traumatologie pediatrici.

Criteriile de spitalizare a copiilor cu fracturi ale cotului

* Conpiii cu fracturi in regiunea cotului cu un edem al cotului
sunt spitalizati pentru evidenti.

* Cu fracturi deplasate care au fost supuse reducerii ortope-
dice.

* Cu fracturi deplasate ce necesitd tratament chirurgical.

Tratamentul conservator in perioada acuta de spitalizare
1. Reducerea ortopedicd a fracturilor: anestezie generald (cu scop
anestezic si de relaxare).
2. Reducerea inchisd a fracturilor:
- transcondiliene cu deplasare de gr. II si III dupi Lagrange
si Rigault;
- cu epifiziolizd totald distald de humerus;

- de col radial cu deplasare de gr. II si III dupi Judet.
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3. Imobilizarea ghipsati a membrului.
4. Alte mdsuri:
— analgezia;
- profilaxia contracturii Folkmann;
- supravegherea specialistului.

Tratamentul chirurgical
Indicatii pentru tratamentul chirurgical in fracturile cotului

Fracturile supracondiliene deplasate, cu lezarea muschiului
brahial si afectarea nervului radial.

Fracturile transcondiliene cu deplasare totald si epimetafi-
zodiafizare (de gradele IV si V dupid Lagrange si Rigault)
in primele 3 zile dupd traumatism.

Fractura epicondilului medial, indiferent de gradul depla-
sdrii.

Fractura capitelului humeral, indiferent de tip.

Fractura trohleei.

Fractura olecranului cu deplasare si lezarea aparatului
extensor.

Fracturile de col radial cu deplasare de gr. IV dupi Judet.
Insuccesul tratamentului ortopedic al fracturilor trans-
condiliene de gr. II si III, al epifizeolizei totale distale de
humerus, al fracturilor supracondiliene complicate prin
lezarea pachetului neurovascular.

Fracturile tratate neadecvat la etapa prespitaliceasca.
Fracturile deschise cu deplasarea fragmentelor.

Conduita preoperatorie

Asigurarea pozitiei ridicate a membrului superior lezat,
pentru a facilita drenarea venoasi si a diminua edemul.
Organizarea corectd a regimului general, care i-ar asigura
pacientului un nivel functional, cu scopul de a micsora rata
complicatiilor postoperatorii si pentru o recuperare mai
) )
adecvati.
Misuri de mentinere a pasajului intestinal si aeratiei
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pulmonare pe toatd perioada pre- si postoperatorie si pe
intreaga perioadi a aflirii bolnavului in decubit orizontal.
In cazuri grave de politraumatism, bolnavul este pregitit pre-
operator in sectia de terapie intensivd pand la ameliorarea indicilor
hemodinamici, stabilizarea stirii generale si lipsa contraindicatiilor
din partea altor organe sau sisteme (la decizia specialistilor: neuro-
chirurg, reanimatolog, chirurg, anesteziolog, traumatolog).

Interventii chirurgicale la pacientii cu fracturi la nivelul cotului
* Reducere deschisi a fragmentelor prin abord lateral (dupi
Moroz, Kocher, Alonso-Laims etc.) in fracturile: transcon-
diliene, de capitel, de trohlee, cu epifizeoliza totald distala

de humerus, de olecran.

* Reducere deschisi a fragmentelor prin abord medial dupi
Bogdanov (in fracturile epicondilului medial si trohleei).

* Reducere deschisi a fragmentelor prin abord lateral (dupi
Ciaklin, Kocher) in fracturile colului radial.

* Osteosinteza cu brose Kirschner.

* Aplicarea atelei ghipsate (imobilizare).

Dupi orice interventie chirurgicald — examen radiografic obliga-
toriu.
Conduita postoperatorie

* Regim alimentar.

* Examen obiectiv zilnic.

* Preparate antibacteriene: antibiotice: cefalosporine de
generatiile I-IV: Cefazolind — 50-100 mg/kg, in 3 prize,
per os, sau Cefalexind — 25-50 mg/kg, in 3 prize, per os, sau
Cefuroxim — 50-100 mg/kg/24 ore, i.m., sau Cefotaxim
— 70-100 mg/kg, in 2 prize, i.m., sau Cefepim — 50 mg/
kg/24 ore, i.v., in 2 prize etc.; in medie — 7-10 zile. In caz
de complicatii inflamatorii, se va aprecia sensibilitatea ger-
menilor la antibiotice, sau

* Lincosamide: Lincomicina — 20 mg/kg, in 2-3 prize, i.m.,
sau
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Peniciline semisintetice + acid clavulanic — 250 mg (5 ml),
in 2 prize, per os; in medie — 7 zile.

Preparate antimicotice: Fluconazol etc.

Preparate antipiretice: Paracetamol — doza maxima 25 mg/
kg, apoi 12,5 mg/kg la fiecare 6 ore, 2-3 zile.

Preparate antihistaminice: Difenhidramind — 5 mg/kg/24
ore, per os sau i.m, sau Cloropiramini — 0,025 o dati pe zi,
per os,sau sol. Cloropiramina 2% —1 ml o dati pe zi, i.m.,
sau Clemastin — 1mg de 2 ori pe zi, per o5, sau Clemastin —
2mg/2 ml o dati pe zi, i.m.; 3-5 zile.

Tratament local (pansamente cu solutii antiseptice: sol. de
iod, alcool etilic etc.), solutie hipertonici si sol. Nitrofu-
ral, folosirea unguentelor ce contin antiinflamatoare (ung.
Diclofenac) si antiagregante (ung. Heparinid), pentru
diminuarea edemului posttraumatic si postoperator — 2-3
sedinte, pani la cicatrizarea pligii si extragerea firelor chi-
rurgicale.

Vitaminoterapie (Retinol, Tiamind, Riboflavini, Piri-
doxini, Cianocobalamini) — 10 zile.

Criterii de externare

Normalizarea stdrii generale.
Lipsa febrei.
Lipsa complicatiilor postoperatorii.

Supravegherea copiilor cu fracturi ale cotului

Controlul ortopedului — dupi 3-4 siptimani de la operatie.
Supravegherea medicului de familie.

Respectarea regimului ortopedic cel putin 3 luni dupi ope-
ratie, cu regim fizic special.

Radiografie obligatorie dupi operatie si dupi repozitiona-
rea ortopedica.

Kinetoterapie continui — de sine stititor la domiciliu, pAna
la recuperarea completa a miscirilor.

Radiografii de control dupi 3 luni de la interventia chirur-
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gicald, la necesitate; controlul radiologic mai frecvent va fi
bine argumentat de citre specialist.
* Bolnavii operati vor respecta un regim fizic special in mod
obligatoriu pe intreaga perioadi de reabilitare.
Complicatiile fracturii cotului
Precoce (primele 24 de ore):
- edemul masiv;
- lezarea nervului ulnar sau radial;
- contractura Folkmann!
Tardive:
- complicatiile septice (in caz de fracturi deschise sau dupi
interventii chirurgicale);
- dezvoltarea pseudoartrozei de capitel humeral (la trata-
mentul conservator si chirurgical neadecvat);
- necroza capului radial;
- deformarea posttraumatica a humerusului distal;
- lezarea nervilor ulnar si radial;
- contractura Folkmann! (complicatie a manipulatiilor de
calitate inferioard, aplicarea strinsd a atelei ghipsate, lipsa
controlului asupra stirii neurovasculare periferice etc.).

Blbhografie
Guilliard S., Guilleux C. Complications imediates des fractures su-

pracondyllennes de 'humerus chez I'enfant. Annales orthopedique de
I’Ouest. 2000, N 32, p. 251-253.

2. Kim H. T. et al. Management of cubitus varus and valgus. JBJS., 2005,
v. 87-A, N 4, p. 771-780.

3. Taschjicean’s Pediatric orthopedics. IV Edition, 2008, p. 2491-2536.

4. Tien Y. Ch., Chen J. Ch. et al. Supracondylar dome osteotomy for
cubitus valgus deformity associated with a local condylar nonunion in
children. JBJS., 2005, v. 87-A, N 7, p. 1456-1463.

5. Toh S., Tsubo K. et al. Long standing nonunion of Fractures of the
lateral hural Condyle.JBJS, 2002, v. 84-A, N 4, p. 593-598.

6. Zions L., Mizzayan R. Elbow stiffness following malunion of a fracture
of the lateral epicondyle of the humerus in a child. JBJS, 2002, v. 84-A,
N 5, p. 818- 821.

254



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

7. Mopo3 II. ®. Xupypruueckoe JieueHHE MOBPEXAEHUN JTOKTEBOIO
cyctaBay getell. B kH.: «OpTonenus, TpaBMaTOJIOIHs U IPOTE3UPO-
BaHue». 2002, N° 4, c. 28-32.

255



FRACTURILE OASELOR
ANTEBRATULUI LA COPIL

Particularitatile morfofunctionale

Osul copilului este elastic si flexibil, ceea ce permite existenta
unor fracturi particulare. Mai mult, datoriti acestor caractere, frac-
turile la copil sunt mai putin frecvente decit la adult.

Osul copilului are urmitoarele particularitati:

1. Prezenta cartilajului de crestere este o particularitate a osului la
copil, jucind rolul de amortizor in transmiterea socurilor traumatice.

2. Metafiza osului lung are o vascularizatie foarte bogata, fiind
comparati cu un ,burete vascular”. Arterele metafizare au carac-
ter terminal, iar capilarele venoase sunt de tip sinusoid, cu aspect
de lacuri vasculare in care circulatia este incetiniti. Fagocitoza este
diminuati in lacurile venoase metafizare.

3. Circulatia arteriald metafizari si epifizard are aspecte diferite,
in functie de etapa de vrsti. In perioada de la nastere si pani la 1
an —l an si 6 luni, cartilajul de crestere este stribitut de vasele meta-
fizare citre epifizd, vascularizatia fiind comuni. Ulterior, cartilajul
de crestere devine o barierd totald in calea vascularizatiei, circulatia
metafizard fiind separatd complet de cea epifizard. Dupi inchiderea
cartilajului de crestere, circulatia metafizard comunici din nou cu
cea epifizard, situatie intalnitd la adult.

4. Osul diafizar este mai hidratat si mai putin mineralizat decit la
adult, corticala fiind mai , poroasd”. Aceasta explici o parte din frac-
turile particulare ale copilului (fractura ,in lemn verde”, inflexiunea
osoasd), precum si consolidarea mai rapida.

Conform datelor selectate din literatura de specialitate, cele mai
frecvente sunt fracturile membrului superior (75%-90%), cu pre-
dominarea fracturilor de antebrat (circa 70%). Unele din fracturile
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antebratului sunt considerate fracturi simple, fiind tratate conserva-
tor si ambulator, dar rezultatele la distantd nu confirmi aceastd ati-
tudine. Spre regret, trebuie si mentiondm ci o atitudine neadecvata
tatd de copilul cu fracturi de antebrat poate fi cauza unor complicatii
toarte grave, chiar si ireductibile, cu invalidizare din copilirie.

Fracturile particulare la copil

Exista 5 tipuri de fracturi care se intdlnesc numai in perioada
copiliriei.

1. Fractura subperiostala se caracterizeazi prin fracturarea
ambelor corticale, dar periostul riméne intact si impiedicd deplasa-
rea fragmentelor.

2. Inflexiunea osoasa” consti din microfracturi trabeculare ale
ambelor corticale, permitdnd curbura osului. Radiologic, acestea nu
sunt vizibile. Din acest motiv, in scop diagnostic, este necesari radi-
ografia comparativi a celuilalt segment de membru. Acest gen de
fracturi este intilnit la antebratul copilului mic, intre 1 si 3 ani.

3. Fractura ,,in lemn verde” presupune fracturarea unei corticale,
iar cealaltd prezintd inflexiune osoasi. Periostul este rupt.

4. Fractura prin tasare (in ,bucati de unt”) consti in penetrarea
axiald a diafizei in metafizi. La acest nivel apare un burelet osos dat
de suflarea corticalei metafizare.

5. Leziunile traumatice ale cartilajului de crestere sunt poten-
tial cele mai periculoase, deoarece pot duce la oprirea functiei unui
versant sau a intregii suprafete a cartilajului. Consecintele sunt devi-
erile axiale sau scurtarea progresivi a segmentului de membru.

Salter si Harris au clasificat aceste leziuni in 5 tipuri:

Tipul 1: decolare epifizard purd, cu sau fird deplasare. Pentru
a afirma insd diagnosticul de decolare epifizard fird deplasare, este
necesard radiografia comparativi a segmentului de membru contro-
lateral; la nivelul regiunii traumatizate cartilajul de crestere apare
mai larg.

Tipul II: decolare epifizard cu fracturarea unui segment metafi-
zar antrenat cu epifiza in deplasarea acesteia.
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Tipul III: facturarea doar a unei portiuni din epifizd, decolarea
cartilajului de crestere fiind partiala.
Tip IV: asocierea tipurilor II si III, fragmentul metafizar si cel
epifizar deplasindu-se in bloc.
Tipul V: fracturare prin compresiunea zonei fizare.
Clasificarea fracturilor antebratului:
fracturi epimetafizare proximale ale radiusului si ulnei;
fracturi ale olecranului;
fracturi diafizare ale ambelor oase ale antebratului;
fracturi epimetafizare distale ale radiusului si ulnei.
Simplelor fracturi se adaugd, uneori, luxatiile articulatiilor proxi-
mali si distala ale antebratului, ce necesitd un protocol particular si
implici in plus unele riscuri.
Aceste fracturi-luxatii sunt considerate cazuri particulare si sunt
reprezentate de:
- fractura-luxatie Monteggia-Stinciulescu;
- fractura-luxatie Galeazzi;
- fractura-luxatie Breht;
- fractura-luxatie Malgaigni;
- fractura-luxatie Essex-Lapresti.

Fractura extremitatii superioare a radiusului

Sub denumirea de fracturd a extremititii superioare a radiusului
sunt cuprinse fracturile al ciror traiect este situat deasupra tuberozi-
tatii bicipitale. Sunt rare la adulti si mai frecvente in jurul varstei de
10 ani. Unii autori le considerd mai frecvente.

Mecanismul de producere

Cel mai frecvent este mecanismul indirect. In ciderile cu sprijin
pe palmi, compresiunea axiald, dar si accentuarea valgusului fizio-
logic duc cupusoara in contact cu condilul humeral extern. Percutia
dintre ele determini fracturd. Fracturile prin mecanism direct sunt
exceptii de la aceastd reguld. Morrey crede ci fractura apare numai
datoritd compresiunii axiale, daca antebratul se afli in pronatie si
accentuarea valgusului nu este obligatorie.
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Clasificarea anatomopatologica:
—- fracturi ale capului radial;
- fracturi ale gatului radial (specifice copilului, deoarece
cupusoara cartilaginoasi si fractura apar la nivelul colului).

Clasificarea dupa Judet, in functie de deplasarea fragmentului:
gradul I — fractura fird deplasare;

gradul II — fractura cu deplasare de pani la 35%;

gradul III — fractuta cu deplasare de 35-60°

gradul IV — fractura cu deplasare de 60-90°.

Manifestarile clinice si examinarile paraclinice
Simptomatologie:

- durere vie la palparea capului radial, provocati de pronosu-

pinatie;

- limitarea miscirilor de pronosupinatie;

- echimozi tardivi;

- tumefactie limitatd la partea externi;

- crepitatii osoase.
Radiografia este obligatorie nu doar pentru precizarea diagnosti-

cului lezional, ci si pentru alegerea atitudinii terapeutice in raport cu
forma anatomici a fracturii.

Daci in timpul ciderii, bolnavul s-a sprijinit pe ambele maini,

este necesar si se facd examenul radiografic bilateral al cotului, deoa-
rece fractura bilaterald a capului radial nu este exceptionali.

Fracturile epifizei distale de antebrat
Acest tip de fracturi include: fracturile metafizare ale unui os sau

ale ambelor oase, fracturile epifizare si epimetafizare.

Clasificarea fracturilor epifizei distale de antebrat:
* Fracturile Pouteau-Colles — cu deplasarea fragmentului
distal spre partea dorsala.
* Fracturile Smith-Goynard — cu deplasarea fragmentului
distal spre partea volara.
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* Fracturile Gerard-Marchand — cu deplasarea fragmentelor
distale spre partea externd sau interna.
Mecanismul de producere
Mecanismele indirecte de producere a acestor fracturi sunt facto-
rii de compresiune, factorii de avulsie si combinatiile acestora.
Cele mai importante mecanisme sunt:

- ciderea pe o mand in hiperextensie, impactul produs la
nivelul extremititii tenare cu deplasarea dorsald, late-
rald si in supinatie a fragmentului epifizar (fractura Pou-
teau-Colles);

- impactul produs la nivelul eminentei tenare surprinde
mana in hiperflexie si va deplasa anterior, lateral si in pro-
natie fragmentul epifizar;

- fractura stiloidei radiale este rezultatul unei forte de avulsie
generate de ligamentele radiocarpiene palmare in tensiune.

In afari de aceste mecanisme, intilnite mai frecvent, existd si
altele, care rezulti din cele enumerate mai sus.

Tabloul clinic
* Durere si impotenti functionald variabila.
* Antebrat flectat, pumnul — sprijinit de mana sinitoasi.
* Crepitatii osoase.
* Mobilitate anormali.
* Edemul degetelor, echimoze.
* Deformarea regiunii prin tumefactie si pozitie vicioasi:
- 1in dos de furculitd;
- 1in pantec de furculitd;
- deviatia cubitald a mainii;
- proeminenta capului ulnei.

Investigatii paraclinice
Diagnosticul radiologic se face prin efectuarea radiografiei in cel
putin doud incidente: una de fatd sau posteroanterioard si una de

profil.
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Pentru anumite varietiti de fracturi sunt necesare incidente spe-
ciale. De asemenea, un aport important poate avea examinarea prin
tomografie computerizatd sau prin rezonantd magnetica nucleari.
Angiografia aduce informatii despre leziunile vasculare care pot si
se produci in cazul unei fracturi deschise.

Diagnosticul pozitiv si diagnosticul diferential pot fi stabilite
usor in fracturile deplasate (durere in punct fix, deformare) si numai
de prezumtie in fracturile fird deplasare.

Inainte de efectuarea examenului radiologic se pot face mai multe
supozitii diagnostice. Contuzia regiunii si entorsa pumnului ar putea
fi luate in consideratie. In fracturile deplasate, existenta dosului de
turculita poate sugera o luxatie a oaselor metacarpale.

In sfarsit, suferinta regiunii poate exista si in sindromul Essex-Lo-
presti, dar examinarea corectd si descoperirea acuzelor la nivelul
cotului si antebratului pot invalida diagnosticul de fracturd a EIR
si preciza existenta unei leziuni ligamentare la nivelul articulatiei
radiocubitale inferioare in cadrul sindromului Essex-Lopresti.

Fracturile olecranului

Aceste fracturi sunt caracteristice mai mult vérstei adulte, apa-
rind in special la adultul tanir si fiind rare la copii. Frecventa lor
constituie 9% din fracturile cotului.

Pozitia superficiald a olecranului explicd numairul relativ mare al
fracturilor deschise, mai ales al celor produse prin mecanism direct.

In fracturile olecranului trebuie de precizat daci este afectat apa-
ratul extensor (pacientul este rugat si execute extensia antebratului).
In caz de lezare a aparatului extensor, se aplici tratamentul chirur-
gical, iar dacd aparatul extensor este functional — tratamentul orto-
pedic, cu imobilizare in extensie pe o durati de 16-18 zile, apoi cu
imobilizare in pozitie fiziologica.

Mecanismul de producere

Fracturile olecranului implici doud mecanisme de producere:
direct si indirect.
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Mecanismul indirect este cel mai frecvent si consta in: ciderea
pe mand cu antebratul flectat, ciderea pe mani cu antebratul extins
sau smulgerea insertiei tricipitale prin contractie musculara violenta.

In cazul ciderii pe mand cu antebratul flectat, care este cea mai
frecventd cauzi, olecranul, fixat in trohlee, este supus unor forte
contrare: pe de o parte, flexia antebratului, iar pe de altd parte —
contractia reflexd a tricepsului.

In cazul ciderii pe mani cu antebratul extins, olecranul este fixat
in foseta olecraniani si, dacd ligamentele laterale ale cotului rezista,
apare fractura cu punct de plecare anterior.

Fracturile prin smulgere ale insertiei tricepsului apar prin con-
tractii violente, soldate cu desprinderea insertiei olecraniene a ten-
donului tricipital impreuni cu o pastild osoasi.

Mecanism direct este lovirea sau ciderea cu contact la nivelul
tetei posterioare a cotului. De reguli, in aceste conditii apar fracturi
cominutive ale olecranului, insotite uneori de leziuni tegumentare.

Tabloul clinic

Anamneza relevi un traumatism direct pe fata posterioard a
cotului sau o cidere pe mani cu cotul flectat. Pacientul acuzi durere
si impotentd functionald a cotului. Obiectiv, la inspectie se constatd
tumefierea cotului, aparitia unei echimoze tardive, bolnavul sus-
tindndu-si antebratul flectat cu ména sinitoasd. La palpare, sunt
scoase in evidentd urmitoarele semne: durere, diastazd interfrag-
mentard accentuatd prin flexia pasivi a cotului, prezenta mobilitatii
anormale in focar, lipsa extensiei active a cotului afectat si a crepita-
tiilor in focar datoritd diastazei interfragmentare.

Examenul clinic se continui cu cercetarea pulsului la artera radi-
ald si cu veryficarea functiilor senzitivi si motorie ale nervului cubi-
tal, care poate fi cel mai frecvent lezat in fracturile olecranului. Pen-
tru functia senzitivd se verificd sensiblitatea auricularului. Pentru
verificarea functiei motorii bolnavului i se cere s execute o abductie
a degetelor si o miscare de abductie a auricularului. In lezarea nervu-
lui cubital scade forta pensei dintre police si auricular.
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Examenul radiologic consti in efectuarea a doui radiografii de
cot: una de fatd si una de profil, ultima fiind hotaratoare in stabilirea
diagnosticului si a tipului de fracturi.

Pentru evaluarea fracturilor osteocartilaginoase se efectueazi
tomografia computerizati.

Diagnosticul

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza durerii in punct fix, inefi-
cientei extensiei cotului si examenului imagistic. Diagnosticul dife-
rential in fractura de olecran se face cu fracturile de paletd humerala
si cu luxatia posterioara de cot.

Fracturile diafizare ale oaselor antebratului

Din acest tip de fracturi fac parte solutiile de continuitate ale
radiusului si cubitusului, situate intre doud planuri: unul trece prin
tuberozitatea bicipitald, iar altul —la patru centimetri deasupra inter-
liniei articulatiei radiocarpiene.

Mecanismul de producere

Mecanismul de producere a fracturilor antebratului este complex.
Se admite ca mecanism de producere cel indirect (cidere cu sprijin
pe mand), situatie in care oasele antebratului sunt solicitate intre
greutatea corpului si impactul cu solul. Mai rar, fracturile apar prin
mecanism direct, atunci cind oasele sunt lovite cu un corp dur sau
cand, in cidere, antebratul intilneste un obstacol. Prin aceste meca-
nisme pot apirea leziuni usoare, fie la nivelul ambelor oase (50%),
fie la nivelul unui singur os (44%): radiusului (25%) sau cubitusului

(19%).

Tabloul clinic
* Durere si impotenta functionald variabila.
* Antebrat flectat, sprijinit de mina sinitoasi.
* Deformarea regiunii.
* Crepitatii osoase.
* Mobilitate anormali.
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Se va examina antebratul pe toatd lungimea sa, inclusiv articula-
tiile proximali si distala. In cazul fracturii-luxatie Galeazzi, se poate
observa ascensionarea stiloidei radiale, iar capul ulnei proemini, este
reductibil, dar instabil. In cazul fracturii-luxatie Monteggia-Stin-
ciulescu, la palpare, capul radiusului lipseste din locul sdu normal.

Examenul radiografic

Examenul radiografic este, uneori, singurul in misurd si stabi-
leasca diagnosticul de certitudine al fracturii. Radiografia trebuie sa
fie de buni calitate si sd includd ambele oase ale antebratului si arti-
culatiile adiacente.

Criteriile de spitalizare a copiilor cu fracturi ale antebratului

* Copiii cu fracturi in regiunea antebratului si cu edem al
antebratului sunt spitalizati pentru evidentd si profilaxia
complicatiilor precoce posttraumatice.

* Cu fracturi deplasate care au fost supuse reducerii ortope-
dice in alte institutii si necesitd tratament chirurgical.

* Cu fracturi deplasate (la adresare primari) care necesitd
tratament chirurgical si conservator.

Reducerea ortopedica a fracturilor

Reducerea inchisa unimomentana Reducerea inchisa prin tractiune

1. Anestezie generala 1. Anestezie generala

(cu scop anestezic si de relaxare) (cu scop de anestezie, pentru a fi intro-
duse brosele)

3. Reducerea inchisi a fracturilor: 2. Reducerea inchisa prin tractiunea

- colului radial, cu deplasare de gradele | scheletica a fracturilor:

IIT si IV dupi Judet; — diafizare oblice ascutite;

- diafizare transversale oblice; - cu fragmentele deplasate incomplet.

- de la nivelul articulatiei radiocarpi- |3, Analgezie

ene. (sol. Metamizol 50% — 0,1 ml/an de
viatd, sol. Difenhidramind 1% - 0,1
ml/an de viatd , Tramadol ext.)
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4. Profilaxia edemului (pozitia ridi-
catd a membrului si aplicatii cu ung.
Heparini de 3 ori/zi)

5. Control radiologic

(la ziua a 2-a — a 3-a in dinamic#)

3. Imobilizarea ghipsata a 6. Imobilizarea ghipsata a

fragmentelor fragmentelor

4. Alte misuri: 7. Alte masuri:

- analgezia; - analgezia;

- profilaxia contracturii Folkmann; - profilaxia contracturii Folkmann;

- supravegherea specialistului. - supravegherea specialistului.
Tratamentul chirurgical

Indicatii pentru tratamentul chirurgical in fracturile cotului

* Fractura olecranului cu deplasare si lezarea aparatului
extensor.

* Fracturile de col radial cu deplasare de gradul IV dupi
Judet.

* Insuccesul tratamentului ortopedic al fracturilor diafizare
cu deplasare longitudinala.

* Fracturile tratate neadecvat la etapa prespitaliceasci.

* Fracturile deschise cu deplasarea fragmentelor.

Conduita preoperatorie

* Asigurarea pozitiei ridicate a membrului superior lezat,
pentru a facilita drenarea venoasi si a diminua edemul.

* Organizarea corectd a regimului general, care i-ar asigura
pacientului un nivel functional, cu scopul de a micsora rata
complicatiilor postoperatorii si pentru o recuperare mai
adecvati.

* Maisuri de mentinere a regimului normal al pasajului intes-
tinal si al aeratiei pulmonare pe toatd perioada pre- si post-
operatorie si pe intreaga perioadd a aflirii bolnavului in
decubit orizontal.

In cazuri grave de politraumatism, bolnavul este pregitit pre-
operator in sectia de terapie intensivd pand la ameliorarea indicilor
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hemodinamici, stabilizarea stirii generale si lipsa contraindicatiilor

din partea altor organe sau sisteme (la decizia specialistilor: neuro-

chirurg, reanimatolog, chirurg, anesteziolog, traumatolog).
Interventii chirurgicale la pacientii cu fracturi la nivelul antebra-

fului

Reducere deschisi a fragmentelor diafizare ale oaselor
antebratului prin abord median (la fracturile epicondilului
medial si ale trohleei), osteosinteza centromedulari retro-
grada.

Reducere deschisi a fragmentelor prin abord lateral (dupi
Ciaklin, Kocher) in fracturile colului radial.

Osteosintezid cu brose Kirschner.

Aplicarea atelei ghipsate (imobilizare).

Dupi orice interventie chirurgicald — examen radiografic obliga-

toriu.

Conduita postoperatorie

Regim alimentar.

Examen obiectiv zilnic.

Preparate antibacteriene: antibiotice: cefalosporine de
generatiile I-IV: Cefazolind — 50-100 mg/kg, in 3 prize,
per os., sau Cefalexind — 25-50 mg/kg, in 3 prize, per os, sau
Cefuroxim — 50-100 mg/kg/24 ore, i.m., sau Cefotaxim
— 70-100 mg/kg, in 2 prize, i.m., sau Cefepim — 50 mg/
kg/24 ore, i.v., in 2 prize etc.; in medie — 7-10 zile. In caz
de complicatii inflamatorii, se va aprecia sensibilitatea ger-
menilor la antibiotice, sau

Lincosamide: Lincomicind — 20 mg/kg, in 2-3 prize, i.m.,
sau

Peniciline semisintetice + acid clavulanic — 250 mg (5 ml),
in 2 prize, per os; in medie — 7zile.

Preparate antipiretice: Paracetamol — doza maxima 25 mg/
kg, apoi 12,5 mg/kg la fiecare 6 ore, 2-3 zile (la indicatie!).
Preparate antihistaminice: Difenhidramind — 5 mg/kg/24
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ore, per os sau i.m, sau Cloropiramini — 0,025 o dati pe zi,
per os, sau sol. Cloropiramind 2% — 1 ml o dati pe zi, i.m.,
sau Clemastin — 1mg de 2 ori pe zi, per o5, sau Clemastin —
2 mg/2 ml o dati pe zi, i.m.; 3-5 zile.

Tratament local (pansamente cu solutii antiseptice: sol. de
iod, alcool etilic etc.), solutie hipertonici si sol. Nitrofural
(1:5000), folosirea unguentelor ce contin antiinflamatoare
(ung. Diclofenac) si antiagregante (ung. Heparini), pentru
diminuarea edemului posttraumatic si postoperator — 2-3
sedinte, pani la cicatrizarea pligii si extragerea firelor chi-
rurgicale.

Vitaminoterapie (Retinol, Tiamind, Riboflavini, Piri-
doxini, Cianocobalamini) — 10 zile.

Tramadol, Dexalgini, Promedol, Penthrox.

Supravegherea copiilor cu fracturi ale antebratului

Controlul ortopedului — dupi 3-4 siptimani de la operatie.
Supravegherea medicului de familie.

Respectarea regimului ortopedic cel putin 3 luni dupi ope-
ratie, cu regim fizic special.

Radiografie obligatorie dupd operatie si dupd reducerea
ortopedici.

Kinetoterapie continui — de sine stititor la domiciliu, pina
la recuperarea completa a miscirilor.

Radiografii de control dupi 3 luni de la interventia chirur-
gicald, la necesitate; controlul radiologic mai frecvent va fi
bine argumentat de citre specialist.

Bolnavii operati vor respecta un regim fizic special in mod
obligatoriu pe intreaga perioadi de reabilitare.

Complicatiile fracturii antebratului
Precoce (primele 24 de ore):

edemul masiv;
lezarea nervului ulnar sau radial;
contractura Folkmann!
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Tardive:

complicatiile septico-purulente (in caz de fracturi deschise
sau dupi interventii chirurgicale);

dezvoltarea pseudoartrozei la nivelul fracturii diafizare a
ambelor oase (dupid tratamentul conservator si chirurgical
neadecvat);

necroza capului radial;

deformarea posttraumatica a humerusului distal;

lezarea nervilor ulnar si radial;

contractura Folkmann! (complicatie a manipulatiilor for-
tate, aplicdrii strinse a atelei ghipsate, lipsei controlului
asupra stirii neurovasculare periferice etc.).

Cauzele sindromului ischemic (contractura Folkmann)

1.

2.

o

Trauma complicati cu leziuni de nervi, vase, muschi, frac-
tura cu deplasarea fragmentelor.

Manevrele fortate la tentativa de reducere a fragmentelor,
care pot duce la traumatizarea tesuturilor.

. Aplicarea aparatelor ghipsate circulare la membrul trauma-

tizat.
Fixarea atelei ghipsate cu tifon moale imediat dupa aplica-
rea el.

. Fixarea fragmentelor cu brose, transcutanat, introduse

incorect, care preseazd vasele si nervii.

Lipsa controlului medical la copiii traumatizati.

Lipsa cunostintelor elementare la personalul medical des-
pre sindromul ischemic (Folkmann).

Semnele de alarma ale sindromului ischemic

1.

e

Dureri foarte puternice neadecvate traumei, dureri conti-
nue, care nu se supun mijloacelor analgezice.

Edem major pe segmentul traumatizat si spre periferie.
Paliditate sau cianozi a degetelor.

Limitarea miscirilor active ale degetelor, cu agravare pana
la lipsa miscirilor.

268



GHID DE URGENTE IN CHIRURGIA PEDIATRICA

5. Sciderea sensibilititii in degetele mainii pana la disparitia
ei completd.
6. Scdderea pulsului pand la disparitia lui completa.

Profilaxia sindromului ischemic

1. De la bun inceput, la examinarea copilului traumatizat, de
apreciat miscirile active ale degetelor mainii, pulsul in a.
radiali si, in caz de prezenti a dereglirilor mentionate mai
sus, imediat de expediat copilul intr-o clinici specializata.

2. Reducerea fragmentelor poate fi efectuati numai de spe-
cialisti in domeniu, sub anestezie generali, cu manevre
blinde, o singurd dati, fird a traumatiza suplimentar tesu-
turile.

Algoritmul de conduiti in fracturile oaselor antebratului la copil

Imobilizare
Suspectarea Analgezi
" nalgezie
fracturii &
Transportarea

< Acordarea asistentei medicale de catre ortopedul-traumatolog >

Fracturd inchisa Fractura deschisa
fara deplasare cu deplasare

Tratament conservator
Tratament chirurgical

Reducere deschisa
Imobilizare ghipsata
Control radiologic

Confirmarea
diagnosticului

Imobilizare ghipsata

Fracturd inchisa cu
deplasare

Tratament conservator

Tratament chirurgical
Reducere deschisa
Imobilizare ghipsata

Control radiologic

Reducere ortopedica
Imobilizare ghipsata
Control radiologic

A
Monitorizarea evolutiei edemului, verificarea sensibilitatii,
a starii neurovasculare periferice a membrului lezat

Tratament de recuperare. Evidenta la medicul de familie,
ortopedul-traumatolog pediatru pentru tot parcursul cresterii
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. La copiii cu traumatism in regiunea cotului, in cazuri
urgente niciodatd nu trebuie de aplicat aparat ghipsat cir-
cular.

. Atelele ghipsate vor fi aplicate de citre medicul specialist si
de citre asistenta medicald, cu respectarea strictd a cerintei
de a fixa cu tifon moale cind acela este in stadiul de inta-
rire.

. Fixarea fragmentelor cu brose transcutanat se efectueaza de
specialist in asa mod ca brosele si nu preseze vasele si ner-
Vvii.

. Copilul cu fracturd in regiunea cotului necesita internare si
supraveghere medicala.

. Toti specialistii in domeniu si medicii de orice specialitate
trebuie sd posede cunostinte elementare despre sindromul
ischemic.

1. Tratament conservator:
a) reducere inchisi;
b) imobilizare in pansament ghipsat;
c) control radiologic in dinamici.
2. Tratament chirurgical:
a) reducere inchisi;
b) fixarea cu brose Kirschiner, dupi procedeele descrise;
¢) imobilizare ghipsati obligatorie.
3. Tratament de recuperare:
a) gimnastici curativi de sine stititoare, firi manipulatii

fizice fortate;

b) bii calde;

¢) in leziunile de nervi — vitaminoterapie: tiamini, cianocoba-

lamind, neostigmind si electroforezi cu acid nicotinic.

Concluzii
1. Fracturile oaselor antebratului se intilnesc la orice varsti,

cu o incidentd mai mare la sexul masculin.
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2. Majoritatea fracturilor oaselor antebratului sunt produse
prin cidere.

3. Osteosinteza in fracturile diafizare la copil trebuie efec-
tuatd la indicatii stricte, cu ajutorul tijelor elastice de tip
Bogdanov sau cu brose de tip Ilizarov si prin metoda ante-
rogradi la radius.

4. Imobilizarea externd ghipsati dupi osteosinteza in fractu-
rile oaselor antebratului nu blocheazi miscirile in articula-
tia cotului.

5. Recuperarea postoperatorie este rapidd, cu posibilitatea
integririi in activitate in cel mai scurt timp.
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CONDUITA iN SINDROMUL DE INTESTIN

SCURT LA COPIL

Definitie. Sindromul de intestin scurt este o patologie determi-
natd de micsorarea suprafetei de absorbtie a intestinului subtire, de
reguld, in urma reducerei ireversibile a lungimii lui (rezectie > 25%
sau lipsa congenitald segmentard de intestin), si se manifestd prin
malabsorbtie, maldigestie, malnutritie, deregliri ale homeostaziei.

Incidenta sindromului de intestin scurt este de 2:100 000
de copii.

Letalitatea variazd intre 11 si 37,5%.

In caz de rezectie excesivi a intestinului subtire, prognosti-
cul poate fi nefavorabil.

Conduita acestor pacienti este complexd, cu implicarea
concomitentd a chirurgului, reanimatologului, gastrologu-
lui, dietologului, asistentului social si psihologului.

Patofiziologia

Duodenul si primii 10 cm de jejun — asiguri 80% din absorb-
tia proteinelor, lipidelor, hidratilor de carbon, vitaminelor
liposolubile, sarurilor minerale si elibereazi colecistoki-
nina.

Ultimii 100 cm din ileonul terminal — asigurd absorbtia
vitaminei B ,, factorului intrinsec si a acizilor biliari.

Valva ileocecald — are functie mecanici si de barierd bacte-
riologici.

Colonul — absorbtia apei, electrolitilor, acizilor grasi cu
lant scurt, sinteza vitaminei K, diaree severi lichidiand cu
deshidratare si diselectrolemie.

Lungimea intestinului subtire:

19-27 s/g — 142 + 22 cmy;
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32 s/g—180 + 42 cm;
35 s/g =220 + 50 cm;
39-40 s/g — 250 cm.

Factorii predispozanti ai sindromului de intestin scurtla copil:

- lungimea initiald a intestinului subtire;

- extinderea rezectiei intestinului subtire;

- rezectia a 40-50% bine toleratd in conditiile prezentei seg-
mentelor nutritionale specifice;

- rezectia a 70-75% determind panmalabsorbtie severd greu
de corectat;

- lungimea intestinului restant;

- prezenta sau lipsa din tranzit a valvulei ileocecale;

- virsta pacientului;

- precocitatea terapiei nutritionale;

- adaptarea terapiei nutritionale in functie de segmentul de
intestin subtire pierdut.

Clasificarea etiologica a sindromului de intestin scurt la copil
I Intestinul scurt congenital:
1) atrezia intestinului prelungitd sau multipli;
2) intestin subtire scurt congenital;
3) sindromul Ledd;
4) tromboza mezenterald intrauterini;
5) gastroschizis cu torsiunea intestinului;
6) maladia Hirschsprung de formi total;
7) disganglionoza congenitali intestinald difuz3;
8) alte stiri ce conduc la necrozi largd sau la nedezvoltarea
congenitald a intestinului subtire.
II. Intestinul scurt dobdndit in urma rezectiilor intestinale extinse:
1) enterocolita ulceronecrotici;
2) volvulusul intestinal;
3) ocluziile intestinale aderentiale;
4) traumatismele intestinale;
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5) infarctul intestinal ischemic;
6) boala Crohn;

7) invaginatia intestinald entero-entero pe o zoni extinsi.

Fazele evolutive in sindromul de intestin scurt la copil
1. Faza hipersecretiei:
- incepe imediat dupi operatie;
- dureazi 2 luni;
- se inregistreazd pierderi mari de lichide;
- volumul scaunului — peste 2 litri;
- deshidratare, diselectrolitemie;
- alimentatie parenterald continu.
2. Faza adaptarii:
- dureazi 1-2 ani;
- adaptarea intestinului la noile conditii;
- simptomele scad in intensitate;
- incepe alimentatia enterald normalid (de cele mai multe ori,
prin sonda gastrici).
3. Faza stabilizarii:
— dureazi luni, ani;
- atenuarea diareii, steatoreii;
- curba ponderali se stabilizeazi;
- dupi incheierea adaptirii, se trece incet la consumul natu-
ral de alimente.

Manifestirile clinice in sindromul de intestin scurt la copil
* Diaree.
* Steatoree.
* Dezechilibru hidroelectrolitic.
* Oligurie.
* Malnutritie.
* Hipotonie.
 Tahicardie.

* Edeme periferice.
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* Meteorism, dureri abdominale.

* Hipersecretie acidd gastrici cu ulcer gastric si/sau duodenal.
* Sechele nutritionale: litiaza biliard, litiaza renald oxalici.

* Insuficientd polivitaminici cronici.

* Parestezii.

* Dermatite.

Diagnosticarea sindromului de intestin scurt la copil include:

1. Analiza generali a singelui (anemie deficitari, leucocitozi cu
deviere spre stinga).

2. Analiza biochimicd a sangelui:

— potasiul, sodiul, magneziul, calciul, fosforul, albumina — 2
ori/sdptimani;

- creatinina, trigliceridele, colesterolul — 1 dati/siptimani;

- acidul folic, vitamina B. , zincul, fierul, cuprul, seleniul — 1
datid/luni.

3. Examenul microbiologic: hemocultura pentru aprecierea stirii
septice si diferentierea de infectia micotici.
4. Diagnosticarea sindromului de malabsorbtie:

- Testul cu D-xilozi — apreciazi functia de absorbtie; se
administreazd enteral 25 g D-xiloza si se colecteazi urina
timp de 5 ore. Daci functia de absorbtie este normal, can-
titatea de D-xiloza eliminati va fi de 5 mg.

- Testul Shilling — apreciazi absorbtia vitaminei B ,.

- Coprograma — este caracteristici steatoreea.

5. Densiometria radiologica.

6. Absorbtiometria fotonica dubla.

7. pH-metria gastrica (insuficienta peptidei de inhibitie gastricd
si peptidei intestinale vasoactive, care conduc la hipersecretie gas-
tricd in primele 3-6 luni postoperator).

12?

Tratamentul in sindromul de intestin scurt la copil
Scopul:

- corijarea sindromului de malabsorbtie;
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- normalizarea ponderald;
- tratamentul complicatiilor.

Etapele:

1.

Tratamentul in perioada postoperatorie precoce:
- reechilibrarea hidroelectrolitica si acidobazici;
- antacide;

- antisecretorii;

- diminuarea motilititii intestinale;

- alimentatia parenterali.

. Tratamentul in perioada de adaptare a intestinului.
. Tratamentul prelungit — in formele grave de SIS: alimenta-

tie parenterald totald sau subtotald, inclusiv de ambulatoriu.
Supravietuirea dupi 4 ani de NPT este de 70%. Decesul este
conditionat de insuficienta hepatici, sepsis, tromboza venei
cateterizate.

Principiile fundamentale de tratament in sindromul de intes-
tin scurt la copil

1.

2.

v

7.

Nutritie parenterali totald de durati echilibrati (NPT) — fac-
tor important al prognosticului SIS.

Alimentatie enterald curativi precoce — pentru stimularea
adaptirii intestinului restant.

Terapie antibacteriani rationali.

Stabilizarea fonului imun.

. Acces venos sigur — linii venoase centrale, cateter Broviac,

pOI't venos.

. Interventii chirurgicale de alungire a intestinului — procedeele

Bianchi, Kimur, plastia tip ,,Z”.

Transplant de intestin.

Tratamentul medicamentos in sindromul de intestin scurt la

copil

Intotdeauna este asociat cu NPT si include:

* Somatotropinid (STH) — efect anabolic general si de stimu-
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lare a activititii intestinului subtire restant.

Colestiramini: 2-4 g x 4/zi — risinid chelatoare de acizi bili-
ari si oxalati.

Somatostatind: 50 mg x 3/zi si medicatie antisecretorie
gastricd (omeprazol, blocante ale receptorilor H ) — scad
pierderile de api si electroliti, prin diminuarea motilititii
intestinale.

Antibiotice (ampicilind, claritromicind, amoxicilind, chi-
nolone) — combat contaminarea bacteriani frecventi in
prima faza.

Enzime pancreatice: 100-500 Ul lipazi/kg corp/zi.
Codeina si Loperamida nu sunt recomandate (balonare,
contaminare bacteriani).

Renuntarea la NPT este imposibild in urmitoarele cazuri:

intestin subtire restant foarte scurt (<60 cm);

pierderea concomitentd a unui segment colic;

lipsa din tranzit a valvulei ileocecale;

stricturi intestinale generatoare de stazd si multiplicare
bacteriani.

Alimentatia enterali in sindromul de intestin scurt la copil

1. Regim de alimentatie trofici (0,5-1,0 ml/kg/24 ore).

2. Extinderea alimentatiei enterale paralel cu sporirea tolerantei.

3. Trecerea de la amestecul artificial la laptele matern, care poate
fi ameliorat cu fortificator.

4. Formule cu aminoacizi, peptide cu lant scurt, hidrati de carbon
(polimeri — sucrozd, glucozi), glutamini, trigliceride cu lant scurt
sau mediu (nu necesitd micelizare prealabild pentru absorbtie), vita-
mine, electroliti — se absorb la nivelul primilor 10 cm de jejun.

Mod de administrare: pranzuri mici (10 ml/kg corp) la 3 ore (sau
mai mic), incepand cu 0,33 kcal/ml, cu crestere progresivi, daci
toleranta permite, pani la 0,50-0,75 kcal/ml.

Pentru sugar se recomandid 8-12 prinzuri/zi si pentru copilul
mare — 6-8 prinzuri/zi.
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Adaptarea in sindromul de intestin scurt la copil depinde de:
- gradul de pierdere a lungimii intestinului subtire;
- pastrarea jonctiunii ileocecale;
— viarsta copilului (cu cat copilul e mai mic, cu atit rezultatul
este mai satisfacitor).
Mai mult de 85% din nou-niscuti se adapteazi la SIS.

Tratamentul chirurgical non-transplant in sindromul de in-
testin scurt la copil:

1) proceduri de alungire a intestinului (Bianchi);

2) ingustarea unor segmente intestinale dilatate si defunctiona-
lizate;

3) stricturoplastii;

4) interpozitia segmentelor intestinale montate anizoperistaltic;

5) interpunerea unor segmente colice intre capetele intestinului
restant.

Criteriile de externare:
- normalizarea starii generale;
- lipsa febrei;
- restabilirea pasajului intestinal;
- scaune digerate.

Prognosticul

Indicele de supravietuire in intestinul scurt congenital dupa un an
este de 80-90%, dupa 4 ani — de 60%. Cauza comuni de deces este
insuficienta hepatici.

Prognosticul la copiii cu intestin scurt este determinat de ur-
mitorii factori:
* Lungimea restanti de intestin subtire.
* Gradul de pierdere ponderala.
* Cresterea raportului dintre greutatea corpului si lungimea
intestinului restant.
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* Prezenta sau lipsa jonctiunii ileocecale.

* Integritatea colonului.

* Asocierea complicatiilor (infectii, tromboze).
* Alimentatia parenterald.

* Dezvoltarea insuficientei hepatice.

Factorii determinanti de trecere la alimentatia enterala:
* Administrarea hormonului de crestere.
* Administrarea glutaminei.
* Dieta cu produse cu o concentratie inaltd de glucide.

Supravegherea pacientilor cu intestin scurt dupa externare:
* Controlul chirurgului o dati in luni.
* Supravegherea medicului de familie, pediatrului, gastrolo-
gului, dietologului.
* USG abdominali — o dati la 3 luni.

* Terapie antiaderentiald — de 2 ori pe an.

Complicatiile terapiilor:
- infectiile de cateter, tromboza accesului venos, obstructia
intestinali, necroza;
- ruperea anastomozei, staza intestinald cu sau fird suprapo-
pulare bacteriani;
- rejetul de transplant intestinal, sepsis sistemic.
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